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DOSSIER

i PAR CHRISTOPHE PASCAL

La gestion par PFrOCESSUS

a I’hopital entre
procédure
et création de Valeur

En quoi la mise en ceuvre
de la gestion par processus
a I’hopital nécessite de
prendre en compte les
spécificités des modes de
production de soins autour
d’un rapport a la norme
revisité et d'une démarche
de réflexion autour de la
valeur des prises en
charge? Dans quelle
mesure le management
par les processus ne
reconstitue-t-il pas le
processus de création de
valeur autour de
I'organisation des soins,
et non plus autour de leur
seul contenu. Cet article
en présente une premiére
synthése.

oila maintenant prés de dix ans que la gestion

par les processus est présentée comme une

innovation organisationnelle prometteuse
(Tarondeatet al, 1994) voire révolutionnaire (Hammer
et Champy, 1993) pour permettre aux entreprises de
batir des organisations plus transversales adaptées aux
nouvelles contraintes de production imposées par leurs
environnements. Originellement cantonnée aux
domaines de la qualité et de la gestion des flux, cette
démarche s’est étendue au processus de réponses aux
besoins du marché (Tarondeau et Wright, 1995), et vise
a analyser et restructurer les processus en privilégiant la
création de valeurs aux yeux des clients comme finalité
organisationnelle.
Si la mode manageériale n'est sans doute pas étrangére a
la notoriété de cette méthode (Tarondeau et Wright,
1995), force est néanmoins de constater gu’elle a donné,
et donne encore, lieu a de nombreuses expériences et tra-
vaux tant dans le secteur de l'industrie que dans celui
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des services, pour s'étendre progressive-pital tient a 'insuffisance de traduction et
ment au management du secteur publicd’adaptation de la méthode aux caractéris-
(Demeestere et Lorino, 2003). Dans ce tiques tres spécifiques du champ de la santé.
mouvement de contagion généralisée, il estDans ce contexte, nous nous proposons de
intéressant de constater que le secteur denontrer en quoi la mise en ceuvre de la ges-
I'hospitalisation semble largement ignorer tion par processus a I'hdpital nécessite de
cette innovation organisationnelle, alors prendre en compte les spécificités des
que, paradoxalement, I'intensification de la modes de production de soins autour d’un
concurrence, les contraintes d’amélioration rapport a la norme revisité et d'une
de la qualité, I'émergence des droits du démarche de réflexion autour de la valeur
patient, le développement d'un consumé- des prises en charge.

risme de plus en plus structuré, le tout sur

fond d’échec de la planification sanitaire et I — LES ENJEUX
de mise en place de la tarification & I'acti- DE LA FORMALISATION
vité, sont autant d’éléments qui devraient DES PRISES EN CHARGE

inciter les établissements a s'interroger sur

la nécessaire adaptation de leurs modes dé. Les spécificités des processus
production de soins aux nouvelles exi- hospitaliers

gences de prise en charge. Transversale payieame si elle parait relativement aisée en
nature, mobilisant des acteurs de compé-théorie, la transposition de I'approche
tences et de lignes hiérarchiques différentes« processus » au champ hospitalier se
autour d’un objet unique, le patient, cette heurte néanmoins aux spécificités du pro-
derniére constitue en effet 'archétype d'un cessus de prise en charge hospitalier, qui en
processus dans lequel les problemes deont un objet particulierement complexe du
coordination latérale sont omniprésents, fajt de la conjonction de deux éléments:
qu'il s'agisse de la coordination entre ser- yariété des modes et des modalités de prises
vices et a I'intérieur des services, mais aussign charge et variabilité de chaque type de
entre les professions et au sein méme deyrise en charge (Minvielle, 1996).

chaque profession. Pourtant, les récits decette double caractéristique de variété et de
mise en place de démarches de gestion pagariabilité de la prise en charge trouve sa
les processus dans les revues professiontraduction dans le concept dejectoire
nelles et académiques de langue francaisegstrauss, 1997): chaque patient suit au sein
sont rares, et, lorsqu’ils existent, se concen-qy systéme hospitalier une trajectoire
trent exclusivement sur les processus deproprequi ne se réduit pas au cours naturel
support (prévention des infections nosoco- de |a maladie, mais qui est la résultante
miales, gestion des risques, restauration,complexe des interactions des différents
etc.) sans jamais entrer dans le coeur du progcteurs participant a la prise en charge de
cessus de prise en charge, c'est-a-dire dangette maladie, des actions qu'ils entrepren-
les processus de soins directs aux patientspent pour tenter d’en maitriser le déroule-
Notre hypothese centrale est que le faiblement et I'évolution naturelle. Si chaque tra-
attrait des démarches par processus a I'hdjectoire est étroitement déterminée par les
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caractéristiques physiques, biologiques et2. La nécessité de la normalisation

psychiques du patient et la fagon dont il va | es processus de production de soins, si
se soumettre au traitement, elle est égaleyon se réfere a leur extréme variabilité en
ment fortement conditionnée pardsponi-  fonction des ressources disponibles, des
bilité et I'affectiondes ressources humaines compétences ou tout simplement des préfé-
et materielles qui permettent de realiser larences ou de 'humeur des acteurs, confi-
prise en charge. A defaut de pouvoir affec- nent a des processus artistiques, c'est-a-dire
ter a chaque patient une équipe de soin quiges processus dont le résultat n'est pas
lui serait entierement et exclusivement répétitif et qui n'utilisent aucune méthodo-
dediee, I'hopital fonctionne par souci d'ef- |ggie fixe.

ficience et d'efficacité selon un systéme de

ressources partagéesune méme équipe La reproductibilité

soignante, un méme équipement participentLa capacité deeproduirepour une patholo-

a la prise en charge concourante de plu-gie donnée les comportements et les pra-
sieurs patients. Le fonctionnement du sys-tiques qui ont conduit & la guérison ou a
teme hopital prend la forme d'un jeu a I'amélioration — la capacité a réduire la dis-
somme nulle dans lequel toute allocation depersion pour employer un vocabulaire
ressources a I'un se fait nécessairement auxndustriel — est un facteur central de la qua-
dépens de l'autre. Une concurrence effec-lité du processus de soins. La recherche de
tive ou potentielle s’instaure ainsi entre les |a reproductibilité trouve également dans
patients sur les ressources rares que sont lelgs aspirations des professionnels de santé
soignants et en particulier les médecins. Laet des patients en faveur d'une médecine
disponibilit¢ des ressources a un instant plus scientifique, fondée sur la preueei{
bouleverse l'ordre des facteurs de la prisedence based medicihaune légitimité ren-

en charge, au risque d’en modifier la direc- forcée.

tion voire le résultat. L'enjeu majeur de la rationalisation
Ces spécificités de la trajectoire des patientsconsiste par conséquent a passer a des pro-
hospitalisés posent ainsi un double défi aucessus a méthodologie fixe, c’est-a-dire de
gestionnaire désireux de dégager des leviergjarantir une normalisation du processus et
d’action pour tenter de maitriser le sys- par la-méme des résultats qu'il est censé
teme: obtenir.

— un défi decompréhensigmui vise a cer-

ner puis & décrire par approximations suc-L2 Procéduralisation

cessives I'ensemble des facteurs non médi-Une telle stabilisation implique de mettre
caux qui exercent une influence sur le fin au régne de l'oralité qui caractérise le
déroulement de la trajectoire; fonctionnement hospitalier pour élaborer
— un défi derationalisation reposant a la des procédures et des protocoles permettant
fois sur la formalisation et la stabilisation de standardiserles processus de prise en
des processus de prise en charge et sur l'afeharge, c'est-a-dire de fixer leur déroule-
fectation optimale des ressources nécesment au moyen d'une méthodologie pré-
saires a ces processus pour un niveau deise. Cette normalisation permet de déter-
résultats donné. miner et de stabiliser les conditions
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optimales de production tant en termes deCette définition tres médicale du processus,
colts que de critéres de performance (délai,qui semble dominer tout le monde des soins,
qualité). Lintroduction de procédures esta l'origine d’'un malentendu majeur quant

garantit ainsi urcontréle par les moyens aux objectifs et au champ de I'analyse des
seul mode possible et acceptable deprocessus. En effet, elle conduit & occulter

contrdle pour tous les processus dont le pro-totalement tous les processus ou n'intervien-
duit est difficilement définissable comme nent pas les médecins, mais aussi, au sein

les processus de soins. des processus de soins, les activités non
médicales. Il en résulte une représentation

Il. — LES OBSTACLES tronquée du fonctionnement de I'organisa-

A LA DEMARCHE PROCESSUS tion, qui postule implicitement que les acti-

vités non-médicales suivent nécessairement
Simple dans sa formulation, cet objectif se |e5 gécisions et les activités médicales et s’y
heurte néanmoins dans le champ hospita-ggaptent. Cette conception mécaniste et hié-
lier a de nombreuses difficultés, qui tien- rarchique du fonctionnement des processus
nent a la fois aux connotations et a I'ambi- hospitaliers, qui se fonde sur le monde d’ac-
guité des termes processus, protocoles efion du professionnalisme médical, ne parait
procédures qu'aux limites intrinseques de pas adaptée a la complexité du fonctionne-
la démarche. ment de I'hdpital et & I'objectif de décloison-
nement assigné au processus en tant que
représentation transversale du fonctionne-
ment de I'organisation.

1. La connotation médicale du processus

La mise en ceuvre d’une telle démarche de
normalisation de I'organisation et de la pro-
duction de soins se heurte néanmoins a de. La confusion protocole/procédure

multiples obstacles, au premier rang des-ce primat de la vision médicale aux dépens
quels se trouvent des obstacles sémanges conceptions organisationnelles trouve
tiques, qui révélent en creux I'existence de g jjustration dans la confusion perma-
conceptions différentes de la production de nente opérée par les acteurs de terrain entre
soins et en particulier la tendance du corps|eg procédures et les protocoles. Dans le
médical a exclure du champ de I'analyse lespilieu de la santé, le protocole désigne
données organisationnelles. Comme I'a 4insi |es techniques a appliquer et/ou les
montré Bourdieu (Bourdieu, 1982), un mot ¢onsignes & observer dans certaines situa-
n'est jamais enfermé dans une traductionons de soins ou pour 'administration d’un

unique et universelle, et les significations ggin (Magnon et Dechanoz, 1995). Le mot
attachées sont le fruit lbitus linguis-  « soins » s’entend ici dans un sens trés

tiques propres a des groupes sociaux. Ainsi,|arge, puisque des protocoles s'appliquent
le terme processus est défini dans la '_'ttera‘aussi au diagnostic, au traitement, et a la
ture médicale et notamment dans la littéra- g, veillance des malades.

ture relative a I'assurance qualité médicale | o probléme est que le caractére essentiel-
comme « un ensemble d'activités qui se |ement soignant ou médical des protocoles,
deroulent_a l'intérieur et en.tre les praticiens qui se cantonnent la plupart du temps dans
et les patients » (Donabedian, 1980). la description des décisions et des gestes
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médicaux ou soignants a réaliser, occultene jouissent pas du méme statut aux yeux
totalement I'aspect organisationnel: la dis- des soignants. La premiére est pergue
ponibilité du plateau technique, du maté- comme la résultante d'une vision adminis-
riel, ou encore des autres professionnelstrative du fonctionnement hospitalier, le
(radiologues, kinésithérapeutes, diététi- plus souvent imposée depuis le somment
ciens, etc.) est implicitement posée commede la hiérarchie, tandis que le second est
acquise et de ce fait rarement évoquée. Leslavantage vécu comme le fruit d’'une
modes opératoires a respecter pour pro-réflexion propre au monde soignant dans
grammer voire effectuer un examen consti- lequel les possibilités d’intervention du
tuent I'angle mort du protocole, qui postule monde administratif sont réduites du fait de
que toutes les conditions matérielles nécesda forte asymétrie d’informations. Ceci
saires au déroulement efficace d'une acti-explique sans doute que les démarches
vité ou d'une partie de processus aud’analyse et de reconfiguration des proces-
moment ou I'on décide de mettre en ceuvresus de prise en charge se heurtent le plus
les protocoles sont réunies et que les activi-souvent a I'incompréhension voire a la réti-
tés de support vont se réaliser et se coorcence des médecins et des soignants qui
donner sans probléme. considérent avoir déja accompli leur part
Comme la procédure, le protocole recouvredu travail en rédigeant des protocoles.

une dimension normative. A I'image d’'un
algorithme, il contient « une liste fine d'ins-
tructions devant étre suivies dans un ordre
donné. En suivant pas a pas la liste d’ins-Au-dela de ces ambiguités sémantiques, la
tructions, on doit aboutir au résultat aprés vitesse d'évolution et la variabilité des
un nombre fini d’étapes, résultat que I'on connaissances médicales sont peu propices
sera capable de reproduire pour une infinitéa la procéduralisation. Contrairement a des
de cas particuliers qui seront tous traités dedomaines comme la mécanique qui repo-
la méme maniére. » (Lasségue, 1994). Lesent sur des savoirs constitués et relative-
protocole, comme la procédure, garantit ment stabilisés, la médecine repose sur des
une solution soit avec une probabilité ('ap- savoirs proportionnellement beaucoup plus
plication de telle procédure réduit les €volutifs, qui rendent les procédures rapide-
risques de x %), soit de fagon déterministe ment obsolétes et imposent des procédures
(la mise en ceuvre du protocole conduit sys-de remises a jour fréquentes. Or, bien sou-
tématiqguement & tel résultat). Comme la vent, les manuels de procédures, une fois
procédure également, le protocole a nécestédiges, ne sont jamais reactualisés compte
sairement un caractére explicite et codifié, tenu de leur lourdeur et faute de temps suf-
ce qui en garantit la transférabilité au sein fisant.

des équipes, entre services, entre profesQuand bien méme les procédures feraient
sionnels, ou encore entre établissements. l'objet d’'une maintenance réguliére, leur
Néanmoins, méme si les deux notions fluctuation poserait un double probléme
s'inscrivent dans une philosophie com- d’appropriation et de légitimité. Appropria-
mune, & savoir la réduction de la dispersiontion d’abord, car certaines procédures com-
des comportements, procédure et protoco|ep|exes nécessitent un temps relativement

3. L'obsolescence des savoirs
et la Iégitimité des procédures
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long d’apprentissage comme par exempledéterminer si une procédure lui est appli-
certaines procédures de soins infirmierscable et éventuellement il doit alors choisir
pour des pathologies trés spécifiques tellesparmi les différentes procédures possibles
les laryngectomies ou l'insuffisance respi- (gouffre de I'évaluatioyy d’autre part, une
ratoire. Légitimité ensuite, car la procédure fois la procédure choisie, reste a savoir exé-
érigée en norme de fonctionnement puisecuter les actions appropriées, ce qui
une partie de sa légitimité dans son degré demplique a la fois de comprendre les ins-
permanence (Rémy, 1997), et risque d'étretructions et d'étre capable de les mettre en
fragilisée par des fluctuations incessantesceuvre gouffre de I'exécution

qui ne laissent pas le temps d’'une appro-Linterprétation des procédures se heurte
priation collective. ainsi a des problemes d'interprétations qui
peuvent devenir majeurs lorsque la distance
culturelle et psychique entre les rédacteurs
de celle-ci et ses récepteurs est trop grande
Méme en admettant qu'il soit possible, au (Grosjean et Lacoste, 1998). Ce cas de
prix de modélisations complexes qui restentfigure se présente notamment lorsqu'il
cependant a inventer, de spécifier I'en- g'agit de faire appliquer par du personnel
semble ou la majeure partie des activités« profane » des consignes motivées par des
susceptibles d'étre réalisées au cours d'uneconsidérations médicales qu'ils ne sont pas
prise en charge, et que les acteurs accepterdn mesure de comprendre simplement. Par-
de s'y soumettre, la rédaction de procédurestant de ce constat, Strauss montre ainsi
ne garantit pas leur bonne exécution. Lescomment les aides-soignant(e)s dévelop-
procédures ne sont gu'une représentationpent leur propre vision de lintérét du
souhaitée de I'action, des schémas de commalade et s'opposent en son nom & cer-
portements qui requiérent une certainetaines décisions médicales ou actes de
interprétation dont la nature et l'intensité sgins, interférant du méme coup avec cer-
dépendent de la facon dont la regle est spétaines procédures opératoires standards.
cifiée. Les procédures, mémes les plusia mise en ceuvre des procédures implique
pointues, demeurent d'une certaine fagonde ce fait un important travail de traduction
une réponse abstraite et générale a un prode la part de I'encadrement afin d’harmoni-
bleme en ce qu’elles ne tiennent pas compteser le niveau de compréhension et d’accep-
des donnees du contexte dans lequel le protation de la régle. Cette mise en ceuvre est
bleme se pose concretement aux acteursg’autant plus complexe que la relation
L'application d’'une procédure suppose de malade-soignants est entachée d'affects
compléter ce qui n'est pas spécifi€ par la(Cosnier, 1993) qui altérent la perception de
régle par les données de la situation quil'environnement et/ou I'exécution pro-
s'offrent a eux au moment de la décision etgrammée et incitent les intervenants a
de l'action. L'application d’'une procédure modifier leur plan d’action initial. La multi-
impose pour 'opérateur de surmonter un tude des compétences mobilisées a I'hopital
double gouffre (Norman, 1993): d’une part, (plus de 100 métiers différents) et les taux
I'opérateur doit étre capable d'évaluer la de turn overélevés du personnel infirmier
situation a laquelle il est confronté pour rendent également ce travail de traduction

4. De la procédure a son exécution:
les limites de I'écrit
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extrémement difficile et consommateur de gestion par processus a I’hdpital ne consiste
temps. donc pas a normaliser complétement la
Cependant les limites de I'écrit et les prise en charge par le biais de procédures
dérives potentielles auxquelles pourraient tatillonnes et inflexibles prescrivant chaque
conduire une procéduralisation excessivetache et son contenu, mais plutot a dévelop-
ne doivent pas étre considérées comme urper des procédures tenant compte des limi-
obstacle insurmontable a la normalisation. tations inévitables des informations dispo-
Bien au contraire, elles ouvrent la voie a un nibles et des capacités cognitives des
nouveau rapport a la norme dans le cadre dundividus permettant d'orienter les repré-
processus, qui laisse une plus large place &entations et par conséquent les comporte-
la discussion et a la coproduction. ments vers la création de valeur.

2. Les spécificités

lll. - UN NOUVEAU RAPPORT de la procéduralisation a I'hépital

A LANORME? _ .
Dans cette optique, la rationalisation du
1. Les limites de la rationalité processus que fustigent souvent les méde-
substantielle cins qui y voient une tentative de réduction

La conception du pilotage induite par la de leur liberté se distingue de la conception
gestion par les processus se caractérise pdraditionnelle sur deux points.

une remise en cause du paradigme de la L )
rationalité substantielle. La conception sub- Une réflexion collective

stantive de la norme trouve ainsi ses limitesL-@ rédaction d'une procédure apparait
dans la spécificité — 'unicité diraient méme comme la concreétisation d'une réflexion
les médecins — de chaque cas individuel,collectivesur la meilleure fagon — c’est-a-
qui génére un&ajectoire propre combina- dire la plus efficace et la plus efficiente — de
toire complexe d'activités et de relations '€aliser un processus de prise en charge ou
qui ne peut étre complétement programméeUne étape de ce processus: elle s'impose a
et planifiéea priori du fait de la rationalité  toUs comme le produit d’un consensus entre
limitée des acteurs. Il n’est pas possible deProfessionnels prudents et avisés. Des lors,
spécifier a I'avance les décisions et actions!'idiosyncrasie de la pratique médicale au
optimales correspondants & chaque cas déein du processus est préservee, puisque la
figure. Puisque chaque situation ne peut« Norme » esendogeneet n'est pas impo-
trouver son interprétation pleine et entiere S€ée depuis I'extérieur par des individus
dans le cadre d’un modéle unique, les étrangers a la pratique locale. Cette concep-
acteurs doivent se livrer & une élaborationtion de la régulation des pratiques par les
constructive et intersubjective des orienta- Participants va a I'encontre des conceptions
tions de I'action. La norme perd de ce fait tayloriennes qui sont pourtant souvent pré-
toute prétention & I'universalité; elle ne Sentées par les détracteurs de la gestion par
peut étre pensée hors du contexte d’applicales processus (en particulier les médecins)
tion et donc imposée de facon exogéne. ~ comme sous-tendant la démarche.

Faute de pouvoir définir le contenu des L€S procédures rédigées lors de l'analyse
bonnes décisions et des bonnes actions, |4les processus sont issues des acteurs au tra-
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vail eux-mémes, ce qui introduit une diffé- sources. Dans ce contexte, les procédures
rence fondamentale avec la démarche prévisent a introduire quelques ilots d'ordre
cédente. La démarche de construction col-dans I'océan du désordre des prises en
lective de la régle définiin espace de charge, en stabilisant quelques points-clés,
négociationet de réflexion collectivequi quelques passages obligés de toute prise en
mobilise les professionnels autour de la charge, quelles que soient les pathologies
définition d’objectifs communs et de traitées, pour contenir les processus de pro-
réponses a ces objectifs seuls aptes a créatuction de soins dans une bande passante,
une dynamique d’amélioration au sein de c’est-a-dire dans des limites acceptables en
I'hépital. Dans l'univers professionnalisé termes de performance. Chaque prise en
de I'hépital dans lequel les médecins met- charge se dessine alors comme combi-

tent en ceuvre des connaissances et desatoire d'étapescorrespondant a des pro-
technologies scientifiques, le débat sur lescessus, des sous-processus ou des activités,
pratiques entre le gestionnaire et les méde-bien décrits et formalisés, dans laquelle
cins tourne rapidement a l'avantage de ceschaque médecin peut décider de I'ordre des
derniers, tant il leur est facile de s’abriter facteurs en fonction des caractéristiques
derriere une caution scientifique, qu’elle propres a chaque malade et de I'évolution
soit liée a une autorité de position (quel pour partie imprévisible de la maladie
directeur d'établissement oserait contredire (figure 1).

les choix médicaux d'un professeur de Cette conception est a I'opposé de celle
médecine?) ou a une bénédiction émanande |'organisation scientifique du travail,
de leurs pairs. Le gestionnaire est évidem-qui prétend a l'universalité et veut nor-
ment amené a s'’incliner et ne peut modifier maliser tous les travaux, méme les plus
les pratiques de maniére unilatérale. L'amé-simples.

lioration suppose la coopération et le volon- ) o

tariat des acteurs, sans lesquels toute tenta'—‘a boucle prescrit-pratique
tive de changement risque fort de se limiter Contrairement aux idées recues, la
a des déclarations d'intention ou & imposi- démarche par processus a I'nopital n’est pas
tion de procédures et de régles qui ne seronsynonyme d’une absence totale de formali-

pas complétement appliquées. sation, mais modifie plutét la nature et le
o . . lieu de cette formalisation. La reégle n’est
Une formalisation combinatoire plus I'émanation de la hiérarchie, mais

La deuxieme différence majeure entre larepose sur la réflexion commune des parti-
conception taylorienne et I'approche « pro- cipants a une méme situation de travail:
cessus » réside dans I'ampleur de la forma-elle devient une formalisation centralisée
lisation. S'’il est impossible de standardiser de procédures et de gestes définis de fagon
completement une prise en charge, il est eninductive par les opérateurs, c’est-a-dire de
revanche envisageable de formaliser et defagon décentralisée. Lintérét accordé au
stabiliser un certain nombre d'étapes aurecensement et a la diffusion des bonnes
sein de celle-ci correspondant & des procespratiques au sein d’'un établissement voire
sus majeurs critiques en termes de qualité,entre établissements marque trés nettement
de sécurité et/ou de consommation de resda rupture conceptuelle ainsi opérée: la
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Figure 1
LA PRISE EN CHARGE D’UNE PATHOLOGIE
COMME COMBINATOIRE DE PROCESSUS

Entrée du patient A
Processus 4 ~F
’-.< Processus 1 \

= arend
- )l Processus 9| |
/ \x /

Processus J - A /;76

//, Y -" Processus 5
Processus 6

\ Processus 7 Processus 8
---p Patient 1
= Patient 2

régle n'est plus la formalisation d'une IV. — LA VALEUR DES PRISES EN
représentation idéale du « bon travail » pen- CHARGE OU LE RETOUR DU SENS

sée en dehors des pratiques et expériences

réelles des opérateurs, mais bien la centrali- 1. Autonomie et vision partagee

sation formalisée a des fins de diffusion de Néanmoins, méme si la gestion par proces-
pratiques réellement observées et discutéessus conduit a accorder une large place a
Se dessine en quelque sorte une spirale renfautonomie des acteurs, cette autonomie
voyant le prescrit au pratiqué et le pratiqué doit rester contenue dans les limites des
au prescrit (Maroy, 1997). orientations stratégiques et de la mission
De plus, la formalisation porte désormais définis par I'établissement (Maroy, 1997).
davantage sur des procédures a suivre dandU risque de créer, a l'instar des cercles
des situations données que sur le contenualité, une profonde désillusion des
du travail lui-méme. La gestion par pro- acteurs de la chaine de production de soins
cessus génére conjointement une accen{Mispelblom Beyer, 1999), I'autonomie
tuation de l'autonomie, de I'ajustement Supplémentaire accordeée aux individus
mutuel local et le développement d’une dans le cadre des démarches par processus
formalisation centrée sur les procéduresne doit pas se confondre avec une opération

qui trace les limites d’expression de cette de démocratisation de I'entreprise, dans
autonomie. laquelle employés et direction décideraient
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ensemble des orientations stratégiques ow répondre dans un souci d'efficience.
manageériales. Cette vision de la valeur est déclinée et
Se pose ainsi la question du sens donné aumdaptée au niveau régional par l'intermé-
opérations d’analyse et de reconfiguration desdiaire des cartes sanitaires et des schémas
processus a I'hopital. La question est d'autantrégionaux  d’organisation  sanitaires
plus prégnante que les démarches d’accrédita(SROS) qui fixent des indicateurs quantita-
tion a I'hdpital mettent I'accent sur la confor- tifs et qualitatifs. Elle est ensuite soumise a
mité a des référentiels externes dont la validitél'interprétation locale de chaque établisse-
est présentée comme inquestionnable, aument au travers du projet d’établissement et
risque de dériver vers le « processisme »du contrat pluriannuel d'objectifs et de
(Harrington, 1991), autrement dit le culte de moyens. Dans ce cadre-ci, les besoins
I'outil pour l'outil. Puisque la valeur produite énoncés par le régulateur se trouvent
par le processus de prise en charge sera inteconfrontés aux représentations et a l'inter-
prétéein fine de facon unique par un client prétation des acteurs de la prise en charge,
donné (Lorino, 1996), il revient a I'établisse- et en particulier a la vision médicale de la
ment de définir une vision unique de la valeur valeur, centrée sur la recherche de I'effica-
désirée, qui constituera la boussole descité et la réduction des risques cliniques
actions individuelles et collectives. (Minvielle, 1995). D'une certaine facon,
S'interroger sur la valeur d’'une prise en les orientations arrétées dans le projet
charge revient a s'interroger sur le lien médical et plus largement dans le projet
entre les besoins implicites ou explicites, d'établissement résultent d’'un compromis
conscients ou inconscients de I'étre humainentre ces deux conceptions de la valeur,
et la satisfaction apportée par ladite prise enl'une centrée sur la recherche de Ieffi-
charge (De Radkowski, 1987). Longtemps cience, I'autre sur I'efficacité clinique.
réduite a une opposition entre la vision en
termes de santé publique et d’efficience des
tutelles et la vision en termes d'efficacité Néanmoins, a la maniere du paradigme de
des médecins, la question devient aujour-COﬂtr6|e traditionnel qui éliminait le client
d’hui plus aigué sous l'effet de l'irruption €n posant ses comportements comme com-
du patient en tant qu’acteur a part entiére duplétement modélisables, la tentation est
systéme. grande pour le corps médical comme pour

o o les tutelles d’évacuer le patient et son regard
2. La valeur entre efficacité et efficience et de Iui substituer leurs visions d'experts

3. Le patient, angle mort de la valeur

Comme dans les autres services publics,censés mieux connaitre que le patient lui-
'Etat, en tant que porte-parole de la méme ses besoins et ses attentes. L'absence
volonté générale, se substitue au citoyen etde consultation systématique des usagers,
joue un réle central dans la détermination qui, avant la réforme d’avril 1996, n'étaient
de la valeur attendue des prises en chargenéme pas associés au conseil d’administra-
(Lorino, 1999): le régulateur du systeme tion des hdpitaux, dans les processus de pla-
sanitaire détermine les besoins attendus emification sanitaires, dont I'objet premier est
termes de santé publique, et planifie ensuitepourtant de faire correspondre les équipe-
les activités et les moyens nécessaires pouments aux besoins de la population, est a cet
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égard particulierement révélatrice de ce de leurs certitudes, n'ont plus qu'a ques-
comportement. A 'administration le role de tionner la mise en ceuvre pratique des
définir les besoins du citoyen, aux médecinsréponses envisagées au moyen des évalua-
celui de définir les besoins du patient. Le tions de pratiques.

malade constitue le tiers absent (Clave-Le développement des enquétes de satis-
ranne, 1996) du jeu de la négociation entrefaction, s'il fait éclater au grand jour le hia-
médecins et administration, entre financeurstus entre les besoins effectifs des patients et
et prestataires de services, tiers paradoxaleles réponses apportées par le systéeme de
ment omniprésent en ce qu'il sert d’'alibi santé, ne met pas fin pour autant a ce sys-
commode aux manceuvres et arguments degeme tautologique. Habitués a pengeur

uns et des autres. le patient, les acteurs répondent au déca-
L'ensemble de la démarche de soins reposdage en accroissant et en raffinant la com-
sur une vision idéalisée et hypothétique deplexité de leurs réponses, sans remettre en
la demande élaborée par le corps médicalcause la pertinence méme de ces réponses
et/ou l'administration et le plus souvent vis-a-vis des besoins effectifs du patient.
déconnectée des besoins et attentes effec€e phénomene trouve une illustration dans
tives des patients (voir figure 2). Confortés I'aménagement de plus en plus luxueux des
dans leur démarche par des évaluationssalles d’attente des hépitaux présentée
fonctionnelles qui viennent questionner comme une réponse aux plaintes des
'adéquation des spécifications de la prise malades lassés des attentes interminables,
en charge a des demandes sans questionnators que le souhait des malades est de ne
la réalité de ces demandes, les acteurs, fortplus attendre.

Figure 2
DES BESOINS DU PATIENT A LA CONCEPTION DU SERVICE DE SOINS
PRODUCTEUR DE SOINS PATIENT
Evaluation

de la satisfaction

Soms Besom

Evaluation
dE\S/aIl[:IaattllolTeS des attentes
pratq et motivations

Spécifications [ Ee— Demande

Evaluation
fonctionnelle
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CONCLUSION flexibles et plus transversales pour mieux
Les spécificités de la production hospita- repond_re aux asp|.raF|ons. fies citoyens a d?S
- . . prestations plus différentiées et personnali-
liere ne constituent pas un obstacle dirimant™, "™ " A AN -
R . . sées, I'enjeu pour I'hdpital consiste a stabili-
a la mise en ceuvre de la gestion des pro- . .
s DA . . ... serles modes de prises en charge tout en pré-
cessus a I'hopital. Bien au contraire, ['ir-

. . , > servant la part d'adaptation et d'innovation
ruption du patient en tant qu’'acteur & part . . S

o . . ) requise par chaque trajectoire individuelle.
entiere du systéeme de santé sous leffet . o )

. = e Seule une démarche participative d’analyse
conjoint de l'intensification de la concur- q q ridiscipli
rence qui multiplie les opportunités de es procei?u§ p{:lr es g;oupes leIJI’I ;SCIpI-
choix et de comparaison, de la montée duga'rfes. peu alrebtlemerger tebrllouvi es'ta(l;jorll.s
consumérisme, et des réformes juridiques € tare-ensemble acceptables el metaboll-

d’avril 1996 et de mars 2002 qui consacrent sables par les actet,Jrs au tra\{ers d'un double
mouvement de déconstruction/reconstruc-

les droits des patients, rend plus que jamais, . .
nécessaire I'adaptation des modes d’organi—tlon, de leurs pratiques |nd,|V|(.jueIIes et C(.)l',
sation autour d'une réflexion sur la valeur Iectlvgs. Le procefsSL,ls décrit et fgrmahse
des prestations proposées par les établissec-onsmue un cadre intégrateur des différentes

. . . représentations individuell teur:
ments de santé. Le succes des demarchesep esentations indviduelles des acteurs de

N A . .la prise en charge, une communauté d'ap-
processus a I'hopital repose sur la capacité ) .

X N . rprentlss;age permettant de (re)construire,
a donner du sens a ces démarches au traveé o . N .

, - . . expliciter et de formaliser, a partir de la
d’une vision unigue qui passe par une

(re)définition de la valeur des prises en confrontation des différentes interprétations

., . . locales, une théorie d’action commune.
charge intégrant non seulement la vision

. .. o . Néanmoins, aussi séduisant soit-il, I'enjeu
médicale et la vision tutélaire, mais surtout o, ) )
e . . de la transversalité porté par la gestion par
la vision des patients. Ceci suppose une . .
les processus passera par la nécessaire

action non seulement en aval de la prise en , - -
. . " . refonte des structures d’autorité. La mai-
charge mais aussi en amont par l'intermé-

L . . . trise effective des modes de prise en charge
diaire d’évaluations poussées et rigoureuses

. . reposera en grande partie sur la capacité des
des besoins du patient. L . . ) "
) , . - établissements a faire cohabiter I'autorité
Si cette préoccupation rejoint celles des

o des chefs de service et l'autorité de véri-
autres organisations du secteur non-concur-

rentiel (Lorino, 1999), Ihopital s'en dis- tables responsables de processus & méme de

. . faire travailler ensemble des corps de
tingue cependant dans les conséquences pra-

tiques. Alors que les services publics métier différents en dépit des intéréts cor-

cherchent a batir des organisations plusporatlstes et des luttes de territoires.
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