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L’activité de recherche et de publicattogue jai initialement conduite s'est adossée augse
tions soulevées par mon parcours professionne¢stt @rticulée autour de deux axes principaux :
le travail — avec son corollaire les situationsda travail —, et I'hopital.

1. TRAVAIL ET GESTION DES RESSOURCES HUMAINES

1.1. Travail, non travail et situations intermédiaires

Mon intérét académique pour le travail, on I'a ptgvient de la période passée a chercher vaine-
ment un emploi, et des questions suscitées pacbet. Les premiéres recherches ont porté sur le
lien entre emploi et chdmage, sur la fagon dortereest exprimé par les indicateurs existants —
avec, notamment, la plus ou moins grande priseoempte des situations de sous emploi — et,
enfin, sur la question de la durée du travail.

La prémisse de ces premieres recherches est gigdingion du chdmage ne limite pas une sim-
ple interruption du travail, mais qu’un lien puissat multiforme unit le travail et le non travail.
Les notions de plein emploi, de sous emploi etateemploi sont liés, et s’expriment de maniéere
privilégiée par le biais des modalités de compigdtion du chémage et des indicateurs choisis
pour ce faire.

1.1.1Emploi et chdmage, les deux faces d’'une méme piéce

C’est la raison pour laquelle, dans les deux liwassacrés au chémaget dans I'article publié

en 1997 dans la reviees Cabhiers francafsle choix a été fait de donner une vision d’endemb
du phénomene : ses modeles théoriques explicaifssconséquences, et les réponses qui y sont
apportées. L'argument sous-jacent est que le chémagt pas la manifestation isolée et transi-
toire d’'un dysfonctionnement du marché du travagjs bien un phénomene global qui affecte la
totalité du corps social. Ce n’est pas la une sepai I'identique de la vision keynésienne privilé-
giant I'approche en termes de circuit plutét quiéecdu travail organisé selon les regles classiques
d'un marché, mais laffirmation que le chémage &skpression apparente d'un choix
d’organisation sociale sous-jacent.

L'un des apports principaux de I'ouvrage édité ®taumentation francaise a ainsi été de mettre
en exergue les conséquences personnelles du ch@omalgech6meur. Suscitée bien évidemment
par le souvenir cuisant de ma période passée anag®) cette partie — novatrice a cette époque —

! Une part importante de mes publications (artidleges, rapports, mémoires et thése) est intégraie acces-
sible sur mon site personnel internatww.robertholcman.neDans les indications de références qui vont suivr
I'accés aux références disponibles sur mon siteigsalé par le pictogramnie

2 Le chémage. Mécanismes économiques, conséquertiaes@t humainesParis, La Documentation fran-
caise, 1997 Chémage et chdmeyrRennes, Editions de I'Ecole nationale de la Spotdique, 2003.

® « Le chémage st,es Cahiers francajs® 279, février 1997, p. 3-8.
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a anticipé de guelques mois le mouvement des ch@numeupant les permanences ASSEDIC
pour obtenir une prime de fin d’'année. Cette prapation s’était déja exprimée, en 1995, dans
un numeéro de la revueroblemes politiques et sociaintitulé : « Les chdmeurs dans la socié-
té .

L’ouvrage édité aux Editions de I'Ecole nationake ld Santé publique en 2008, quant a lui,
insisté sur la dimension européenne des politiged®mploi, en montrant & quel point les orien-
tations données a la lutte contre le chdmage emcEreessortissent a la « Stratégie européenne
pour 'emploi » exprimée dans les lignes direcsigeie reprennent désormais les plans nationaux
d’action pour I'emploi, communiqués annuellement autorités européennes par les pays mem-
bres.

1.1.2Indicateurs de I'emploi, indicateurs du chémagendicateurs du marché du tra-
vail : la question de la comptabilisation du chémag

Déja présente dans les deux ouvrages consacrégmage, la question de la comptabilisation a
été plus particulierement développée dans deuggexin article publié en 1998 dans la reves
Cahiers francai$ et une contribution & 'ouvrage collectif intiéuProtection sociale. Quelle re-
fondation ?, édité en 2000.

Dans ces deux articles, il était avancé que lesatelrs utilisés sont insuffisants sur deux paints
I'état du marché du travail et I'impact du chdma@eiand bien méme sa fonction initiale est
comptabiliser le nombre de personnes recherchaamytoi, I'indicateur du chdmage avait long-
temps permis de porter un jugement fiable surtld@tamarché du travail et des relations profes-
sionnelles. La multiplication des situations intédiaires entre emploi et chébmage a rendu cette
déduction impossible. Les indicateurs du chomadgci@s ou alternatifs) laissent de co6té un
certain nombre d'informations relatives a l'infleerde ce dernier sur I'état du marché du travail,
qui ne se résume pas a la probabilité d'y entreteosly maintenir : I'état des relations profession
nelles ; les détournements de statuts (en pasicldi probléme de la "fausse sous-traitance") ;
l'utilisation (ou plutdt le détournement) des disifits d'emplois aidés — particulierement leur
effet d'éviction sur les emploi "normaux” ; le rixedes salaires...

Dans ces deux textes, il était proposé de cantdeseindicateurs du chémage a leur fonction
propre et de mettre au point des indicateurs dciméadu travail, a I'instar de la réflexion que le
Bureau international du travail avait alors engagée

L’autre remarque portait sur I'absence d’évaluatibompact du chémage par les indicateurs offi-
ciels ou officieux. Il était avancé que le chdmapvait pas de gravité en lui-méme — le plein

* « Les chémeurs dans la sociét@®sgblémes politiques et socigux 748, 5 mai 1995.

®> Chémage et chdmeyrBennes, Editions de I'école nationale de la spaldique, 2003.

® « L'indicateur du chémage kes Cahiers francajs°® 286, mai-juin 1998, p. 49-55,

" [ Indicateurs du chémage ou indicateurs du madthéavail ? ]in Charpentier F.Encyclopédie Protection
sociale. Quelle refondation, Paris, Economica/Liaisons Editions, 2000, p. 20%8.
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emploi n'étant d'ailleurs pas synonyme d'absenahd@mage mais de niveau de chdmage incom-
pressible provoqué par les délais d'ajustement,dans les mouvements naturels de la main-
d'oeuvre sur le marché du travail que dans l'aksiom du progrés technique — et que c’était
I'existence d'un certain nombre de caractéristigueshbmage qui le rendait problématique.

1.1.3La mise en évidence du sous-emploi dans la conligi&inn du chémage : une
mission d'étude aux Pays-Bas

Afin de montrer le caractere aléatoire des indioatelu chdmage, tout particulierement dans leur
incapacité a décrire le fonctionnement du marché&akail, une étude a été conduite aux Pays-
Bas pour estimer I'impact du dispositif d’'invaliéiau travail sur les performances de ce pays en
termes de lutte contre le chémage. En 1996, en, ¢éfe Pays-Bas faisaient office d’exemple a
suivre en matiére de fonctionnement optimal du mamtu travail : le taux officiel de chémage
était de 6,4 %, contre 12 % en France. Mais derfies statistiques élogieuses, commencaient a
poindre les questionnements quant au sous-empisi capays. En particulier, le dispositif origi-
nal d’invalidité au travail pouvait étre a l'origirdes performances apparentes du marché néerlan-
dais du travail.

Cette étude de terrain a permis de montrer quisp®sitif en question, la WADavait conduit &
retirer du marché du travail une part tres impdgaste personnes qui, autrement, auraient été
comptabilisées comme des demandeurs d’emploi. Ldasespécificités de ce dispositif était (il a
été depuis lors profondément réformé) de ne pdmglier entre risque professionnel et risque
social, en ne prenant pas en compte la cause mealidité. Dans I'établissement du degré
d’invalidité, pouvait étre ainsi considéré le pmsihement de la personne a I'égard du marché du
travail.

La notion d’'incapacité au travail est par la-méregathue aux Pays-Bas un concept lié au salaire
plutét qu’'un concept médical. L’'entrée dans cemégd’incapacité au travail et le calcul du taux
d’invalidité prenait en compte ce que quelqu’unitétapable de gagner en travaillant, compte
tenu de son niveau de qualification et du nivealadenction qu'’il occupait précédemment. Dés
lors qu’une personne ne pouvait espérer obtenilesmarché du travail un travail correspondant a
ces éléments, elle était fondée a réclamer sogratién dans la WAO.

La prise en compte de I'état du marché du travathsdla détermination et le niveau de
I'incapacité au travail a provoqué I'explosion danmbre de bénéficiaires. Initialement congue
pour concerner 150 000 personnes, la WAO en ad@éaa son maximum d’intensité, plus de
900 000 — soit 15 % de la population active du pays

8 Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering
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Cette étude s’est incarnée dans un rappdant a été tiré un article publié dansRavue fran-
caise des Affaires sociaf8sLes principaux apports de ces publications étalermontrer que les
performances d’un marché du travail doivent impeeatent s’analyser a I'aune des modalités
locales de comptabilisation du chdémage.

1.1.4Durée du travail, lien emploi/retraite, et partalgetemps de travail

Les questionnements sur le travail, le non traved,situations intermédiaires, et les indicateurs
censés les refléter, ont été concomitants d’urerimgation quant a la durée du travail. Le frac-
tionnement des carrieres consécutif au chbmagéaatednise en question du contrat a durée indé-
terminée comme norme de I'emploi, m’'ont conduit dntarroger sur la durée pertinente
d’estimation du temps de travail et de non-travatiout particulierement dans le contexte de
I'application des loi Aubry sur les 35 heures.

Dans un article publié en 1994 par la reEigmnomie et Humanisrtej’avais mis en regard les
guestions de la réduction du temps de travail kg de financement des régimes de retraite. Face
au dilemme du financement d’'une réduction volostarde la durée Iégale du temps de travail —
qui, des salariés, des entreprises ou des poupabbcs en supporterait la contrepartie finan-
ciére ? — et & la perspective d’'une réforme inéhletdes conditions de départ a la retraite, dont |
période transitoire entre deux régimes pénalisisisalariés qui la subiraient, la propositioritéta
d’autoriser la réduction du temps de travail samamensation financiére mais avec une bonifica-
tion des conditions de départ a la retraite.

Par dela la question de la faisabilité de la digjposdécrite dans cet exercice théorique, c’est le
lien établit entre les différents durée du tragaill faut retenir et la question posée en filiggara
guelle aune la durée du travail doit-elle étre sagée ? La journée, la semaine, le mois, I'année
ou bien la durée totale de la carriere professiberie Cette question sous-tendait également
I'ouvrage collectif que j'ai dirigé : darises 35 heures en 35 questitinga diminution historique

de la durée du temps de travail était mise en dedas enjeux économiques et sociaux des lois
Aubry, en particulier s’agissant des théories &s@nce, ainsi que des orientations sociales réve-
lées par les différents positionnements vis-a-gisadréduction volontariste du temps de travail.

Les réflexions sur la réforme des régimes desitesrant été poursuivies : dans un article publié
en 1995 par la revuetudes®, les avantages et les défauts inhérents aux régiarerépartition et
par capitalisation étaient comparés, de méme qpeitts social du passage d’'un systéme a un

° Le régime d'incapacité au travail aux Pays-Bas (WAQuels enseignements en tireiViission spéciale fonc-
tion publique, Paris, Fondation entreprise et petfnce, 199%&.

19 « Le régime d'incapacité au travail aux Pays-Bd&Rewue francaise des Affaires sociale$ 3, 07/09, 1998,
p. 173-1842.

1« Comment partager le travail ?Bgonomie et Humanisme® 328, juin 1994, p. 86-92.

12 Avec Daniel Delalande et Frédéric Leliéviees 35 heures en 35 questipiaris, Editions Gammaprim,
1998E.

13 « La retraite par capitalisation : une panacégFusles juin 1995, p. 767-778.
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autre : la période de transition entre deux régideesetraite conduisant en effet a ce qu’'une géné-
ration de salariés acquitte les pensions des g grécedentes tout en devant épargner pour
compenser la dégradation des conditions de somtd@paretraite. Dans un texte, publié en 1995
dansEconomie et Humanisrtfele role des régimes de retraite dans I'établigsgrdu lien social
était decrit, et il était suggéré une extensiomdhecanisme de répartition au niveau européen de
facon a assurer sa pérennité tout en promouvaléel’européenne par une réalisation concréte et
perceptible au quotidien.

1.2. La gestion des ressources humaines

Mon parcours professionnel est également a I'ogigiiune réflexion engagée sur les modalités de
gestion des ressources humaines — tout particoi@resur une spécificité supposée dans le sec-
teur public, la comparaison entre les deux secteyant suscité une interrogation quant a la rela-
tion hiérarchique. Ma thése de doctorat a compt&téquestionnement dans le domaine de
I'appartenance professionnelle.

1.2.1Quelle spécificité de la gestion des ressourcesaman dans le secteur public ?

Les principes qui régissent I'organisation du pensb dans le secteur public, on I'a vue plus haut,
ne sont pas a l'origine des contraintes souventtdéacomme inhibant la gestion des ressources
humaines dans ce secteur. Les fondements de l@rgests ressources humaines dans les deux
secteurs sont, certes, différents : statut, resreité par concours et caractere mécanique des reé-
munérations d’un coté ; droit du travail, volontiEes parties exprimées dans le contrat et liberté
des rémunérations, de l'autre. Pourtant, une féigsadsées les questions de terminologie, les
points communs et les nombreuses similarités éedrdeux secteurs apparaissent — dés lors, évi-
demment, que les structures sont mises en regaiiteacomparable.

Ainsi, le paritarisme n’est-il pas I'apanage duteac public, de nombreux organes paritaires ca-
ractérisent aussi le secteur privé, en particldiezomité d’entreprise. Il en va de méme des gra-
des, des échelles et des indices, qui sont débaisles conventions collectives de branches.
L’exercice du pouvoir disciplinaire et les modaditge fin de collaboration ne sont pas plus aisés a
mettre en ceuvre dans le secteur privé que daesteus public, c’est d’ailleurs I'une des plaintes
récurrentes des employeurs.

La seule différence fondamentale avec le sectéw# pessortit a I'absence d’outils de modulation
et de gratification en fonction des performancetividuelles ou collectives. Pour le reste, les
difféerences de fond ne sont pas aussi importantedles pourraient 'apparaitre sur la forme. Ce
sont moins des dispositions |égislatives et régigaiees qui particularisent la gestion des res-

14 « La retraite par répartition ferment d’EuropeEsonomie et Humanisme® 333, juin-juillet 1995, p. 65-

69BE.

i
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sources humaines dans le secteur public que desfisp&s culturelles: l'aspiration a
'impersonnalité des fonctionnaires ; leur rappatt temps ; leur aversion culturelle pour la
confrontation directe.

Ces réflexions ont fait I'objet d’'une communicatian 16éme colloque international (mars 2006)
organisé par la revue collogilitiques et management pub$iar le théme : « Public : Nouvel-
les figures ? Nouvelles frontieres ? ». Un art&clété tiré de cette contribution, publié paRke
vue francaise d’Administration publigtie>.

1.2.2Réflexions sur la relation hiérarchique

Un autre axe de réflexion quant a la gestion desorgces humaines porte sur la relation hiérar-
chique, envisagée a lI'aune des rapports de poevitie donneur et receveur d’'un ordre, et du
niveau respectif de responsabilité finale de cesieles a I'égard de la réalisation de cet ordre. La
relation hiérarchique étant la formalisation etdglementation de I'obéissance réclamée dans les
organisations, sa cartographie — qui s’'incarne dessorganigrammes ou leur équivalent —
n’épuise pourtant pas la question de la réalitérdpports hiérarchiques. L'analyse stratégique
des organisations de Crozier et de Friedberg (1970i)e en effet a distinguer relation, pouvoir et
capacité hiérarchiques, mais elle doit étre corépl@ar I'’évaluation du niveau de responsabilité
des acteurs prenant part a la relation de pouvale éeur capacité a mettre en ceuvre les moyens
de rétorsion, corollaires de la non-obéissance.

La probabilité d’appliquer des sanctions dépence#et du rapport existant entre le niveau de

proximité hiérarchique qui lie émetteur et recev@éeii’ordre, et la lourdeur de la sanction. C’est

parce qu’il veut éviter d’éventuelles représaitiedun acteur est enclin & donner satisfaction a un
autre ; a défaut, rien ne I'y inclinerait,fortiori pas la logique de la relation de pouvoir. Le pou-

voir ne vaut donc que par la capacité qu'on a deérenéventuellement en ceuvre sa capacité de
rétorsion ou, dit autrement, d’exercer sa capat@téuisance : il est essentiel de différencier ca-
pacité d’action et possibilité d’agir.

Moins il y a de niveaux de sanctions plus le pouta@rarchique est limité. La capacité d’émettre

des ordres et des directives ne doit pas étre nugeanent assimilée a la probabilité de les voir

executes, bien exécutés ou exécutés en tempsheues La mise en ceuvre du pouvoir hiérarchi-
gue n’est pas indépendante des caractéristiquesrpalles de celui qui émet I'ordre — autorité,

charisme, leadership ; elle n’est pas non plusctiéade la propension a obéir de celui qui recoit
I'ordre. Il reste que la réalité de la relationrai€hique ressortit au premier chef a un rapport de
pouvoir entre le « demandeur » et le « demandé ».

15 « Secteur public, secteur privé : similarités é#érences dans la gestion des ressources humaijigsvue
francaise d’Administration publique® 123, 2007, p. 409-422.

26



Cette analyse a pris forme dans un article intitutéResponsabilité, irresponsabilité, pouvoir.
Réflexions sur la relation hiérarchique », a pagafirochainement dans Revue francaise de
gestion

2. L’HOPITAL ET LES ENSEIGNEMENTS A TIRER DE SON OB SERVATION

L’hopital forme le second axe suivi par les rechescpréalablement conduites. L'observation de
cette structure de travail a l'activité si partieok a mené a la remise en cause des explications
traditionnelles de la crise de I'hdpital public at la suggestion de nouveaux eéléments
d’interprétation.

2.1 La remise en cause des explications traditionnelleke la crise de I'hopital
public
La remise en cause des explications habituelledasarise hospitaliere est née de I'immersion
dans l'activité des services de soins menée dumanscolarité a I'Ecole nationale de la Santé
publique ; elle s’est alimentée de I'observation Hépitaux francais et étrangers.

2.1.1L'organisation du travail dans les services desoites tdches programmables et
standardisées mais peu programmeées

La découverte approfondie du fonctionnement degicesy de soins s’est faite durant les deux
stages accomplis pendant ma scolarité a 'Ecolemae de la Santé publique a I'hdpital Saint-
Antoine (Assistance publique-Hopitaux de Paris).flldles semaines passées dans les services,
jai été surpris par la description que les agéons de leur travail — marqué par I'urgence, I'état
des malades, la nécessité de la continuité des,deinythmé éleveé de I'activité, parfois le surme-
nage —, manifestement en contradiction avec cg'gupu observer. Le travail dans les services
de soins m’est apparu tres programmeé et peu intah®s que les personnels insistaient sur son
intensité et son caractéere imprévisible. Pouriententiment de fatigue décrit m’apparaissait tout
a fait crédible : les personnels de I'hn6pital ssarts aucun doute les plus motivés et les plus enga-
gés dans leur travail qui m’ait été donné de craisgant mon parcours professionnel, pourtant
accompli dans de nombreux secteurs d’activité eSigersonnels des services de soins étaient,
sans aucun doute, épuisés par leur travail alardequr travail n’était manifestement pas épuisant,
ou se trouvait I'explication de ce décalage ?

Le but de I'enquéte de terrain menée a I'hépitahtSAntoine était d’évaluer le niveau de spécifi-

cité et de « programmabilité » des taches accomgh@as un service de soins. Il fallait donc, pour
chaque catégorie d’agent — du personnel de ménage’au chef de service — lister, au niveau le
plus fin de détail, 'ensemble des taches accomplans le cadre de son activité professionnelle,
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puis de les regrouper par groupes homogéenes. Usiedodescriptif établi, mon intention était
brosser un profil d’activité par catégorie d’agehtle le comparer aux fiches emplois/métiers de
I’Agence nationale pour I'emploi (ANPE), de facorstimer trés précisément le caractére spéci-
fique ou non de l'activité décrite. Pour mettrepaint son répertoire des métiers et des emplois
(ROME), la méthodologie de I'ANPE consistait eneef& repérer — pour chaque métier — les
compétences speécifiques a ce métier et les conggterommunes avec d’autres métiers, de fa-
con a faciliter les mobilités, sur la base d’'unenownauté de compétence cognitives mobilisa-
bles.

Cette enquéte m’a tout d’abord permis de développerconnaissance approfondie du fonction-
nement des services de soins, de tisser une ptéxawec les différents agents qui concourent a
son activité, de percevoir les composantes culagrgui les structurent. Ce travail d’étude a en-
suite permis de démontrer que les taches non progables accomplies par les agents d’un ser-
vice hospitalier sont peu nhombreuses : contraireraee qu'’ils affirment, la plupart d’entre eux
ont des activités sur lesquelles ils exercent unrote quant au moment de leur accomplissement.
La situation des personnels varie, toutefois, suilaproportion de taches programmables au sein
de leur travail : certains accomplissent presqu#usiement des taches programmables, quand
d’autres ont un volant important d'imprévu dang lactivité.

Les métiers hospitaliers fondent donc leur origiéahon pas sur un mode de raisonnement, un
niveau de compétence ou sur une technicité pagireyimais au-travers de la relation intime a la
peur, & l'angoisse, a I'humanité. Cette enquétegaleénent permis de montrer que c’est
I'organisation archaique et épuisante du travailsdas services de soins qui use les personnels
qui y sont confrontés.

Ce travail d’étude s’est incarné dans un mémoitgesm a la fin de ma scolarité a I'Ecole natio-
nale de la Santé publique, dont a été tiré unlanpisblié en 2002 dans la revGestions hospita-
ligres'®.

2.1.2L'inadaptation et a I'inertie supposées de I'hdpita

L’inadaptation et I'inertie de I'hopital, frequemmeavancées comme les déterminants majeurs de
la crise hospitaliere, ne sont pas corroborée$ giaservation. L'entrée en vigueur de la Couver-
ture maladie universelle (CMU) a été ainsi I'ocoasid’évaluer la capacité d’évolution de
I'hépital public francais. Les exemples étrangastent de méme a relativiser la pertinence des
solutions proposées pour réformer ce dernier.

1% « Quelle spécificité de I'organisation du traveins les services de soins ? Taches standardisé&shes
spécifiques par type d’agentGestions hospitalieres® 421, décembre 2002, p. 785-74
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2.1.2.1. La couverture maladie universelle, indicateur des capacités d’adaptation de
I’'hépital public

Une enquéte menée en 2000 auprés de 1 177 hopidlies a démontré que — contrairement a
ce qui aurait pu étre supposé — les hdpitaux pailali@ient anticipé sur la mise en ceuvre de la
CMU : confrontés a la précarité, a une demandeodes s1on solvable, ils avaient déja mis en
place des dispositifs spécifiques de prise en ehsagitaires des populations concernées et/ou des
structures administratives d’ouverture de droitsiaax : les consultations dites « BaudelHire;

les cellules d'accueil spécialisées, remplacéedgsaPermanences d'acces aux soins de santé
(PASS) ; les conventions Etat-hépitaux ; les castegé ; les cellules d’accueil étrangers ; les lit
infirmiers. Localement, ou bien en partenariat alescautorités municipales ou nationales, les
hépitaux avaient fait déja face par eux-mémes arahléme délicat et difficile a gérer, et ce de
fagon efficace et pertinente.

Cette étude de terrain — dont les résultats onpéiéiés en 2001 dans la rev@estions hospita-
lieres® — a révélé la forte capacité d’adaptation desliésgments publics de santé, a partir de
solutions différentes, adaptées aux spécificitébaksin de vie de chaque hépital. La CMU n’a
pas conduit a I'h6pital des populations qui n’yiawh pas acces en raison de contraintes financie-
res, mais elle a modifié les modalités de prisetearge des populations qui y venaient déja. Dé-
noncés pour leur inertie, leur incapacité a évoliess hopitaux ont bien au contraire démontré
leur capacité a se mobiliser, a articuler une rép@dministrative (ouverture de droits), organisa-
tionnelle (coordination entre services de soinsyises sociaux et services de facturation) et soi-
gnante (adaptation aux spécificités pathologiq@sspbpulations prises en charge).

2.1.2.2. Les exemples étrangers
Ce constat a été complété par I'étude de systewsgsthliers dans d’autres pays : une mission
d’étude a ainsi été conduite en Turquie ; une agten préparation pour le Japon.

Les hopitaux turcs

Une double question se posait au moment d’entrepeenette mission d’étude en Turquie :
comment atteindre les populations qui ne viennast gpontanément se faire soigner dans les
hépitaux ? Comment les accueillir dans les servitesyences quand elles parviennent au soin ?
Le choix de la Turquie comme pays d’étude s’exg@litjpar plusieurs facteurs : c’est un pays laic,
de confession majoritairement musulmane, a faibleau de vie relativement a la France, trois
composantes qui caractérisent la situation d’urriepdes populations d’origine étrangeére qui
vivent en France, notamment dans la banlieue dexlgs villes — religion musulmane, s’exercant
dans un pays laique, avec un grand décalage daunilevie.

L’offre hospitaliere turque est de bonne qualiggai ne veut pas dire que ce soit le cas de &offr
de soins dans son ensemble : les hépitaux sortsésalans les grandes agglomérations — parti-

" A I'instar du dispositif d'accueil médico-socialsien place & I'hdpital Saint-Antoine de Paris 8821
'8 Avec Philippe Darnaudet, « La couverture maladieverselle & I'hopital, un progrés pour les pateht»,
Gestions hospitalieres® 409, octobre 2001, p. 669-629

29



culierement dans la métropole d’Istanbul ; danszl@ses rurales, ce sont les dispensaires qui
prennent en charge les populations, offrant unaniv@e soin et d’équipement sans commune me-
sure avec celui des centres hospitaliers. Ce d@st pas tant la qualité de I'offre hospitalieére qu
fait question en Turquie, mais plutét I'articulatientre les différents réseaux hospitaliers (minis-
tere de la Santé ; ministéres ; universitairecuis& sociale ; cliniques privés) et les multiples
mécanismes de couverture sociale (fonctionnairdffsacfonctionnaire retraités ; artisans,
commercants et membres des professions libéraksirances privéés)

Cette étude s’est traduite par la rédaction d’ypest® remis & la Fondation nationale Entreprise
et Performance qui finangait la mission, dont atiééun article publié dans Revue internatio-
nale de Sécurité socidfe

Les paradoxes du systeme hospitalier japonais

La France et le Japon ont des niveaux de vie tr@shps, méme si la population japonaise est
deux fois plus nombreuse que la population fraecdi®spérance de vie et I'espérance de vie en
bonne santé sont, en revanche, bien plus élevégapmm qu’en France. Pourtant, le volume des
dépenses consacrées a la santé est inférieur an gaprapport a la France : 2,2 point de PIB en
moins pour les dépenses totales ; 0,5 point de éiBnoins pour les dépenses hospitalieres ;
1,2 point de PIB en moins pour les dépenses ertehdpie soins aigus.

Avec une dotation inférieure consacrée aux dépemsggitalieres, le Japon dispose pourtant de
beaucoup plus d’hopitaux par habitant que la Frgid¢25 pour 1 000 habitants contre 4,8 en

France) ; le nombre total de lits est, quant adeux fois plus élevé (14,2 pour 1 000 habitants au
Japon contre 7,5 en France) — de méme que le natelits de soins aigus (8,4 pour 1 000 habi-

tants au Japon contre 3,8 en France). Pour ce laidapon n’a visiblement pas rogné sur ses dé-
penses d’investissement puisqu’il compte 13 foiss gle d'IRM et presque 10 fois plus de scan-

ners par millions d’habitants que la France. Cetrpas I'efficience de son organisation hospita-

liere qui pourrait expliquer ces résultats puistzudurée moyenne de séjour — l'indicateur le plus
communément utilisé pour évaluer la performanceitalgere — est de 36 jours au Japon contre
13 jours en France, soit presque trois plus longue.

L'offre hospitaliere du Japon est donc extrémemsmtprenante, presque déroutante pour
I'observateur — qu’il soit averti ou non. C’estraison pour laquelle, il serait particulierement
utile de se rendre dans ce pays afin de recuihliréléments d’information permettant sinon
d’expliquer, tout au moins de comprendre la sitwatjui y prévaut, et d’en tirer éventuellement
des enseignements pour I'hdpital francais dansoletexte des mutations qu'il est en train
d’accomplir. Le systeme hospitalier au Japon présemn effet, un profil presque opposé a celui

19 e systéme hospitalier turc a été réformé dejuis Hans le sens d’une unification du secteurigubl

2 | "accueil des populations précaires dans les hapiteurcs. Atomisation de la protection socialeratfion-
nement de I'offre hospitalieréMission spéciale fonction publique, Paris, Forataentreprise et performance,
2003BE.

1 « Social Protection in Turkey : Fragmented andcBimected from the Supply of Hospital Cardnterna-
tional Social Security Reviewol. 57, n° 2, avril-juin 2004, p. 183-1G8
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gue I'on cherche a atteindre en France. Un pr@enission d’étude a été bati ; elle sera conduite
une fois son financement assuré.

2.2. La suggestion d’éléments d’explication : I'apport @ la thése

L’inadaptation et I'inertie ne sont donc pas leted@inants de la crise hospitaliere. Cette derniere
s’explique davantage par la lutte de pouvoir qupage I'organisation soignante et I'organisation
dirigeante. Ce constat d’une lutte de pouvoir, i/@otamment par la situation de « dysorganisa-
tion » qui caractérise les services de soins, aliemene premiére analyse critique des réformes
hospitalieres en cours d’application. Ce sont-k dpports principaux de ma thése, en ce qui
concerne 'organisation hospitaliére.

2.2.1Une these de doctorat en sciences de gestion 'a@eitdl comme terrain d'étude

L’hypothése centrale de cette these était que fectifon effectivement exercée prime sur
I'appartenance professionnelle « nominale » darngo#tionnement au sein des organisations de
travail. Elle avait pour objectif de mettre en é@rnde une forme de regroupement professionnel
non encore été identifiée, fondée sur la commundet®nction et de contraintes dans lesquelles
cette derniére s’inscrit.

Pour mettre en évidence cette forme de regroupemeitavail, le terrain d’étude choisi a été
celui des bureaucraties professionnelles (Mintzb#882), caractérisées par un cloisonnement
étanche entre les différents types de personnéliagromposent. Son fonctionnement, étroite-
ment dépendant des standards de qualification sl@@érateurs professionnels, est stabilisé par
des systemes de classement a l'intérieur desgpeefsdfessionnels travaillent de facon autonome
sous le contrble de la profession. Il devait y @ltes aisé, et plus convaincant, de démontrer que
limperméabilité professée entre types de persannelcorrespondait pas a I'étude empirique sur
le terrain et, par la, de mettre en évidence ltexise de I'ordre fonctionnel, dénomination choisie
pour cette nouvelle forme de regroupement profassib

L’hopital, unanimement considéré comme I'un desngXdes types de bureaucraties profession-
nelles, est caractérisée par une césure nette raonrerofessionnels et professionnels, et par un
mode de gestion ou ces derniers tiennent une paneéte : la détermination de I'appartenance a
vocation a y étre clairement définie et clairenmerimée.

Utiliser I'hdpital comme terrain d’étude pour metten évidence un regroupement professionnel
transversal aux métiers et aux professions, c@sfier quelle est 'appartenance professionnelle
des personnels qui répercutent le discours antalgratique et celle des agents qui s’approprient,
au contraire, la légitimité de l'intérét générail, &rés traitement des données issues de 'étude
empirique, on observait une correspondance entmdis antibureaucratique et métiers ou pro-
fessions qualifiés de « professionnels » par lartbé&de la bureaucratie professionnelle, le pou-
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voir explicatif de cette derniére en serait conérmsi, a l'inverse, on mettait en évidence

'inadéquation entre intitulé de métier ou de pssfen et légitimité revendiquée, le concept de
bureaucratie professionnelle serait questionné@netautre forme de regroupement professionnel
devrait étre proposeée.

Cette thése a permis de mettre en évidence I'existd’une forme d’organisation particuliere —

gue j'ai qualifiée de « dysorganisation » — révéat de la lutte de pouvoir a I'ceuvre dans les
établissements de santé, ainsi qu’'un écart enpargmance professionnelle « nominale » et ap-
partenance professionnelle réelle, particulieremearqué a I'hopital.

2.2.2La « dysorganisation » comme marqueur d’'une lutpalivoir entre monde du
soin et monde de la direction

2.2.2.1. Une lutte de pouvoir

En remettant en question la structuration professte par I'intitulé de métier ou de profession
au profit d’'une structuration pas la fonction, rmase de doctorat a mis en évidence un niveau de
regroupement supra-professionnel et infra-orgapisaél, que j'ai initialement dénommeé « ordre
sociologique », et qu’il aurait sans doute mieukivdentifier comme « ordre fonctionnel », dans
la mesure ou il est déterminé par la fonction éffement exercée par l'agent, et par
I'appropriation de la légitimité afférente a ceftaction plutét que celle liée a I'appartenance
professionnelle « nominale ».

Les questions posées aux personnes interrogéesembrsur des sujets primordiaux dans les éta-
blissements de santé : recrutements et nominatiprimauté de la décision entre soignants et
direction ; décision d’achats et dinvestissemerites réponses apportées ont démontré
I'existence d’un fort clivage suivant que la penserinterrogée se percoit comme appartenant au
monde du soin ou a celui de la direction, attesfamistence d’une lutte de pouvoir entre ces
deux organisations.

Au début des années 1980, les établissements tie samt passés d’'un budget ouwsgtfactoa

un budget fermé, défini en début d’exercice budggtaen d’autres termes, I’hOpital a été, pour la
premiere fois, confronté aux regles de I'économiee premier lieu, a la rareté. Cette réforme du
mode de financement des hopitaux a transformédiasgtion support en organisation dirigeante.
La raréfaction des moyens budgétaires a contresnétablissements de santé a la performance et,
par voie de conséquence, a considérablement aegoulvoir des administrateurs en les mettant
en situation de réducteurs de lincertitude degamisation confrontée a son nouvel environne-
ment. Chargées de I'allocation optimale des resssuaffectées au fonctionnement des hopitaux,
les directions sont devenues partenaires d’un rapleopouvoir avec les professionnels des hopi-
taux.
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L’avenement d’'une organisation dirigeante dandhfgstaux a suscité, en retour, une réaction de
I'organisation soignante, en particulier du corpsdimal. Les moyens d’'un établissement de santé
étant composeés aux trois-quarts de personnelitérecdéterminant dans I'allocation des moyens
est la gestion de I'activité des agents, et donledietemps de travail — en particulier s’agissi#nt
ceux affectés dans les services de soins. C'esit@ire I'organisation du travail dans ces services
est devenue I'enjeu éminent de la lutte de pouentre organisation soignante et organisation
dirigeante, un moyen de rejeter la domination hucestique.

2.2.2.2. La « dysorganisation » comme révélateur de cette lutte de pouvoir
Le terme « Organisation définit a la fois une &uee et un processus. Dans les théories des or-
ganisations — organisation-structure ou organisgtimcessus — il est fait référence, implicite-
ment ou non, a un état jugé optimal, celui quistaiti 'ensemble des acteurs. L’état normal, équi-
libré, d’'une organisation est considéré comme &antfonctionnement optimal, c’est-a-dire re-
pondant a ses objectifs, maximisant les moyensg&sga cette fin. Il y a interaction entre organi-
sation-structure et organisation-processus quardadhisation-processus agit suivant les regles
définies par I'organisation structure : le fonctiement est jugé optimal, satisfaisant, fonctionnel.

Tout autre état moins satisfaisant devrait s’exygigpar une déficience dans les relations entre
acteurs de l'organisation (organisation-processusyans l'architecture de I'organisation elle-
méme (organisation-structure). On parle alors ddamgtionnement, de désorganisation — notions
abondamment évoquées par la littérature sur le gesment —, et la structure de I'organisation
doit alors étre améliorée et/ou ses processuEEaRViSEés.

Le présupposé des solutions avancées pour quetiafion-processus soutienne et renforce
I'organisation-structure, ou que l'organisationdsture s'adapte afin de fluidifier et renforcer
I'organisation-processus, est que chacun dansdiosgtion-structure a intérét au fonctionnement
optimal de I'organisation processus. Or tous lembres de I'organisation-structure ne tirent pas
avantage de son fonctionnement optimal parce querigeres de jugement de ce dernier sont
multiples, parfois divergents. En d’autres termlegeut exister un état de I'organisation optimal
aux yeux de certains de ses acteurs et non ssaéisfgiour d’autres. L’organisation-processus est
des lors déficiente en raison des rapports de poguéentretiennent certains de ses membres, et
il faut alors parler de « dysorganisation ». Laysafganisation » est une forme d’organisation
dont le fonctionnement sous-optimal est rechereliéses acteurs et qui les satisfait.

La définition de ce concept de « dysorganisatiendenné lieu a la rédaction d’un article publié
par laRevue francaise de gestféis’appuyant sur les deux études empiriques quegaduites &
I'hépital : la premiere a I'hépital Saint-AntoineRaris pour la rédaction du mémoire de fin de
scolarité a 'Ecole nationale de la Santé publigl@aeseconde a I'appui de ma thése de doctorat.

2 « La dysorganisation, un fonctionnement sous-agitiecherché par ses acteurReyue francaise de gestjon
n° 184, mai 2008, p. 35-50.
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2.2.3Appartenance professionnelle « nominale » et appance professionnelle réelle

Enfin, ma these de doctorat de sciences de gestigih comme fondement une interrogation vis-
a-vis des concepts de I'appartenance professi@nédl constat était que cette derniere est fré-
guemment considérée comme un invariant dans I'agalies groupes professionnels et dans la
description de leurs différentes formes. Le lietremtitulé de métier, de profession ou d’emploi,
et les fonctions effectivement assumées, semble &técaniquement établi, comme si
I'acquisition d’une formation, la possession d’upldme ou d’'un certificat de compétences em-
portait nécessairement I'exercice d’'une pratiquegssionnelle standardisée, identique pour tous
les titulaires d’'un emploi.

Or, dans la pratique, il existe toujours un écatteeintitulé d’emploi et fonctions exercées, mais
ce constat n’empreint pas I'analyse théorique dgarisations, du travail, I'évaluation des liens
entre professionnels ou titulaires d’un emploi,rdraétier. Les réflexions sont nombreuses quant
au décalage entre l'intitulé des métiers, des peifms, et la réalité de leur exercice. C'est ce
constat qui fonde la mise en ceuvre de répertoite®pérationnels qui recensent les appellations
de métiers ainsi que les compétences et les farscitiectivement assumées pour chacun d’entre
eux.

De ce décalage naissent de nombreux dysfonctiomitsnd@ans les organisations, parce que la
relation entre les types d’appartenance professiteast fondamentale dans la gestion des effec-
tifs et des équipes au travail. Organisation duaitaet appartenance professionnelle sont liées :
c’est la définition de 'appartenance professiolengui détermine le recrutement, I'affectation, la
composition des unités de travail ; c’est le seatitrd’appartenance qui décide de la motivation et
de I'implication au travail.

2.2.4Une premiéere analyse critigue des réformes hosmigal

C’est dans cette perspective qu’il faut envisagsrréformes hospitalieres en cours d’application
dans les hopitaux. Décrivons d’abord le contenoegeréformes avant que d’évoquer les premiers
éléments de critiques a formuler a leur encontre.

2.2.4.1. Les réformes actuellement mises en ceuvre a I'hdpital
Ces réformes suivent trois axes : une nouvelleragsg#on interne ; un nouveau régime budgé-
taire ; de nouvelles modalités de financement.

Depuis le ler janvier 2007, I'activité des hopitqaublics est structurée en « poles ». Jusque la,
I'activité de soins s’organisait autour des sersjeaix-mémes définis par un ou plusieurs organes
— cardiologie (cceur), hépatologie (foie, pancréasgumologie (poumon), etc. — ou bien par une
ou plusieurs fonctions : gastro-entérologie (systéigestif), orthopédie (squelette), rhumatologie
(articulations)... La « Nouvelle gouvernance » debkdsements réunit les services par cohé-
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rence de pathologies dont les patients peuvenfrgolie pble « cceur/poumon » va ainsi rassem-
bler les services de cardiologie et de pneumolptgepble « téte/cou » regroupera les services
d’ORL et de stomatologie, etc. L'objectif est afdés de faciliter le séjour ou le parcours du pa-
tient dans I'hopital, en lui évitant de passer éevises en services, de mutualiser les moyens mis
en ceuvre, et d’'associer les personnels soigndatgestion des établissements publics de santeé.

Parallelement, un nouveau régime budgétaire argiésé a I'hdpital public : I'Etat des prévisions
de recettes et de dépenses (EPRD). Sous le régénédent, I'exécution du budget d’'une année
était évaluée I'année suivante, ce qui permettaitt@pitaux de dépasser le budget qui leur avait
été accordé. L'objectif de ce nouveau dispositifigietaire est d’estimer et de sanctionner en
amont tout risque de dépassement financier. A ehagoment de I'exercice budgétaire, les res-
ponsables hospitaliers doivent étre en mesure lWiéwvées recettes et les dépenses a venir durant
'année d’exécution. En cas d’écart significatifpeblongé entre les objectifs et les résultats, le
conseil d’'administration de I’hépital peut recouriun audit externe et — si besoin est — adopter un
plan de redressement & la demande de I'Agence nagiode I'hospitalisation dont releve
I'établissement.

Antérieurement, un déficit d’exploitation n'obéraias la capacité de I'hopital & commander et a
investir. Désormais, avec la logique financiere’B®RD, tout déficit d’exploitation diminuera
les fonds propres de I'hépital et obligera a repetess modes de financement des investissements
prévus. Selon les termes méme des concepteurpit pkL’EPRD tend a privilégier les inves-
tissements financierement équilibsegDHOS, 2005). Avec le budget, I'équilibre densur
I'objectif ; avec 'EPRD, il doit devenir la réadit L'EPRD introduit un pilotage par les recettes
dont le niveau commande les dépenses : ce sonédeies qui déterminent les dépenses, aux-
guelles s’ajustent les moyens et, donc, l'activité.n’est plus I'activité qui détermine les moyens
a mettre en regard, mais c’est a ces derniersagtevité doit s’ajuster.

La troisieme réforme majeure que connait I'hépitablic porte sur son mode de financement.
Jusqu’en 2004, le budget des hépitaux public étiistitué pour les trois-quarts environ d’'une
dotation forfaitaire allouée par le ministere deSknté, et ce quelque soit le volume, la nature et
I’évolution de leur activité. La tarification a E#vité (ou T2A) consiste désormais a financer les
hépitaux sur la base de leur activité réelle. Agtlgaacte, chaque pratique, chaque type de soin,
correspond un tarif : le financement public desitadp dépend mainten&fitdu nombre d’actes
pratiqués et du tarif de ces derniers. La tariiicad I'activité (T2A) est une réforme prometteuse
dont les objectifs sont de mettre fin au financemantuel des hodpitaux, aussi injuste
gu’inefficace, et de les inciter a la productivi@uelle soit leur activité, leur évolution, leur-dy
namisme ou leur inertie, la dotation globale dgstadx restait en effet inchangée ou presque. Ce

ZPlus précisément une fois que la T2A sera entééetoent en vigueur : le passage de la dotationafpod |a
tarification a I'activité se fait en effet par I8tillation progressive d’un pourcentage de T2A darfinancement
des hdpitaux, pourcentage allant croissant chagnéea Le projet de loi de financement de la Sé&wdciale
(PLFSS) 2008 prévoit que la T2A soit a 100 % cattece-la.
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mécanisme de financement pénalisait les établisssntes plus dynamiques, les plus innovants,
les plus engagés dans la recherche de I'excellepice encore, la dotation globale encourageait
I'inertie et la perte de technicité des hopitaux budget inchangé, il est plus facile de gérer un
établissement de moins en moins technique, et demsoins en moins dépensier.

Mais ces réformes, aussi pertinentes fussent-efesdles-mémes, ne sont pas adaptées a la situa-
tion de I'hopital, I'un des leviers majeurs encardisposition — la démographie des professions de
santé — n’est pas utilisé. C’est la viabilité dovsm public hospitalier qui est en jeu.

2.2.4.2. L'avénement de la gestion par pdle, dernier avatar de la lutte de pouvoir a

I'hopital
La structuration par poles de l'activité des ésdg@diments de santé constitue un progrés incontes-
table dans leur gestion mais n’évacue pas la queséntrale qui les traversent depuis que leurs
budgets sont encadrés : la lutte de pouvoir efdgrgdnisation soignante et I'organisation diri-
geante. Cette lutte de pouvoir associe trois geypmcipaux — médicaux, paramedicaux, admi-
nistratifs/dirigeants — dans des alliances comessijui évoluent et se renouvellent au gré des
enjeux. Dans ma thése, j'ai ainsi démontré quéesuguestions de recrutement et de nominations,
dirigeants et médicaux s’opposaient aux paraméricaur la question de la primauté de la déci-
sion finale, les dirigeants s’opposaient aux madicet aux paramédicaux cette fois réunis ; qu’en
ce qui concerne les achats et les investissementsédicaux étaient opposés aux dirigeants et
aux paramedicaux.

En effet, en dépit de la structuration de I'acévén péles, les établissements publics de santé
continuent d’étre caractérisés par une « doublétéua: deux filieres hiérarchiques concurrentes
— la ligne clinique/thérapeutique/professionnediela ligne d’autorité administrative — sont elles-
mémes composees de deux groupes distincts. L'a@f#m soignante se scinde en deux compo-
santes qui regroupent les médecins (les professionrd’une part, et le personnel paramédical
(les semi-professionnels), d’autre part. De soré,cbbrganisation administrative se subdivise
elle-méme entre personnels de direction et agemtéoyanisation support. Cette double ligne
hiérarchique place les personnels paramédicauora-p-faux : ils dépendent organiquement de
la direction de I'établissement, et fonctionnelleinde I'équipe médicale du service auquel ils
appartiennent. Les cadres infirmiers assument giasieurs fonctions : ils représentent la direc-
tion dans les services de soins ; ils sont resbesae I'application des directives médicales ; il
sont chargés de la mise en ceuvre des actes rethvadie propré' des infirmiéres.

Deux légitimités, deux lignes hiérarchiques, deugaaisations elles-mémes scindées en deux
composantes : le caractéere bicéphale des hopimmeure. Dans ces conditions, on peut craindre
gue la gestion par pdles n’aboutisse qu’a un chaegéd’échelle des problemes existant, tant ils

 Telle que défini réglementairement par le décietld compétence infirmier : décret n° 2002-1941dufé-
vrier 2002 relatif aux actes professionnels e¢xel'cice de la profession d'infirmier.
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tracent des frontieres artificielles qui ne cormsfent pas aux césures profondes structurant
I'hépital. Ces éléments ont été développés danarticie intitulé : « L'avénement de la gestion
par pOle, dernier avatar de la lutte de pouvoihépital ? », publié en mai 2006 dans la revue
Gestions hospitaliérés

2.2.4.3. Un régime budgétaire draconien, des dépenses inchangées
La logique qui sous-tend le nouveau régime budgétauquel sont astreints les hdépitaux —
'EPRD, état des prévisions de recettes et de d&sen est que les moyens actuels de I'hépital
public sont suffisants pour répondre a ses missoagsie les difficultés budgétaires et financieres
gu’il rencontre ressortissent a la mauvaise gestoses dirigeants, incapables de mettre un coup
d’'arrét a des dépenses jugées inconsidérées ed\entuel gachis des fonds employés.

On peut avancer, malheureusement, qu'il n'a pagétte reméde aux difficultés structurelles
gu’affronte I'hépital public : les dépenses des itd@ipx sont toujours constituées a 75 % par la
masse salariale, 10 a 15 % par les dépenses decarhételier et 10 a 15 % par les dépenses a
caractéere médical — le solde s’établissant pactHasges financiéres. Or le personnel des hopitaux
est constitué en grande majorité de fonctionnaloed le colt ressortit aux évolutions nationales
de la valeur du point d’indice.

Par conséquent, les sources des dépassementsdiedgédstent en place alors que s’est installé
un systeme de contrdle financier draconien. Lescitefdes années précédentes ont permis
d’assurer le fonctionnement normal des hépitaexcdntréle financier non assorti d’'une modifi-
cation structurelle des dépenses ne peut conduigeun rationnement des soins — invisible mais
bien réel. Cette argumentation est développée danarticle paru en 2006 dans Jeurnal
d’Economie médicafé

2.2.4.4. La dispersion du controle des dépenses

Cette impuissance budgétaire est accentuée pasdarsion du contréle des dépenses qui forme
un facteur supplémentaire de colt. Dans les hoppaiblics, les dépenses de personnel sont geé-
rées par le directeur des ressources humainesoediration étroite avec le chef d’établissement ;
les dépenses hbtelieres et générales releventektalir des affaires économiques ; les dépenses
d’équipement et de travaux sont attribuées a uectliur de I'investissement et des travaux, se-
condés par trois ingénieurs — biomédical, travanfarmatique — ou bien ressortissent directe-
ment a la responsabilité de ces derniers.

Cette dispersion des compétences est source itmafe : les postes de dépenses placés sous la
responsabilité de ses collégues constituent dasmhae décision quasi-inaccessible pour le di-
recteur des finances d’'un hépital — sauf a entnecanfrontation avec eux. Or la sociologie des

% « L'avénement de la gestion par pole, dernieraavei |a lutte de pouvoir & I'hdpital ?Gestions hospitalié-
res, n° 456, mai 2006, p. 329-337
% « L'avenir de I'hdpital public francais comprontis>,Journal d’Economie médical&/ol. 24, n° 7-8, novem-
bre-décembre 2006, p. 415-425.
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organisations a abondamment démontré que le coidbt pas privilégié par les managers — tout
particulierement dans le monde administratif. Urectieur des finances qui veut agir n’a plus ou
presque que les dépenses a caractére medical coinamg d’action.

Ainsi, a rebours de ce que I'on peut constater dam® organisation de production ou de servi-
ces, la contrainte budgétaire s’exerce prioritagetmans les hopitaux sur les dépenses relatives a
I'activité de soins — en d’autres termes sur l\dt#i fondatrice des établissements et santé — et
laisse a I'abri les secteurs qui devraient pourtaing I'objet d’une attention prioritaire, souvent
I'origine de dérives financiéres importantes. Le faux de syndicalisation des personnels de ces
secteurs n’est pas étranger a la situation. Cefcasie la question a été traité dans un article pu-
blié en mars 2007 dahs Presse médicalé

2.2.4.5. La T2A : une incitation stérile a la productivité
La tarification a I'activité (T2A) est un mécanisrde financement destiné a inciter puissamment
les hépitaux a la productivité. Des lors que leties des hdpitaux sont assurées par les « gains »
tirés de leur activité, ils sont incités a mindess dépenses occasionnées par les actes producteurs
de ces recettes.

Ce nouveau mécanisme de financement a vocatioapplgjuer uniformément a I'ensemble des

établissements de santé, quel que soit leur statuttmode de financement, leur objectif : une fois

entrée pleinement en vigueur, la T2A concerneraidisn les hopitaux publics que les établis-

sements privés a but non lucratif ou bien les glies privées a but commercial. Dans ces condi-
tions, tous les établissements pourront se confBaneour une activité donnée, ils pourront esti-

mer s’ils sont plus ou moins productifs et/ou relga que les autres structures de soins.

La « médicalisation » du financement des hopitansiantroduite était une nécessité. Le pro-
bleme est que les dépenses des hdpitaux, on I'sowiti,constituées a hauteur des trois quarts par
leur masse salariale et que leur personnel estrita@jement composé de fonctionnaires hospita-
liers, dont il n'est pas possible de se séparer méme déeontologique (on leur doit la carriére
gu’'on s’est engagé a leur assurer a leur entrég ldarcadres). Quelle que soit la vigueur des ef-
forts de productivité engagés, les hopitaux sevemnt toujours avec des dépenses équivalentes
ou presque. De plus, tous les hépitaux se troudanms la méme situation, les possibilités de mu-
tations entre établissements sont quasiment nulles.

Dans ces conditions, il y a une certaine hypocisexiger des établissements publics de santé
gu’ils s’engagent dans une rationalisation de Bmtivité, et qu’ils se comparent aux établisse-
ments de soins privés, des lors qu’ils ne sontepamesure de faire varier leur principal poste de

2" « La dispersion du controle des dépenses comnteufade coiit dans les hopitauxL:g Presse médicale
tome 36, n° 3, mars 2007, p. 381-382.

%8 A quelques nuances prés : les activités d'ingéégral, d’enseignement, par exemple, sont vaksiséméme
imparfaitement — sous forme de dotations forfagir
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dépenses. Cette question du rapport de I'hépitat &es personnels a été traitée dans un article
publié par leJournal d’Economie médicale

2.2.4.6. Le « Papy boom » dans la fonction publique hospitaliére
L'un des leviers majeurs d’action a disposition dépitaux pour faire varier le volume de leur
personnel est la perspective des départs mastafsairaite consécutifs a la fin de carriere des
générations dites duBaby boom». L’évolution démographique des personnels dmation
publique hospitaliere connait en effet un boulexeent majeur, qui va aller croissant durant la
prochaine décennie.

En 2003, le ministere de la Santé a fait connd@seprojections démographiques auxquelles il
était parvenu a I'échéance 2645De 1999 & 2015, la fonction publique hospitali@oea perdu
dans son ensemble 55 % de ses effectifs. Suriedeeta filiere administrative se sera séparée de
47 % de ses agents, la filiere médico-techniqu&bles services de soins 56 % et la filiere tech-
nique et ouvriere perdra 58 % de ses personnal&llzhent en activité. Le pic des départs se
situera en 2012 pour 'ensemble de I'effectif aB®000 départs a la retraite prévus cette année
14, dont 20 000 pour la seule filiére des servaesoins. Le maximum de départs se déroulera en
2013 pour la filiere technique et ouvriere, et 8a2pour la filiere administrative.

En d’autres termes, il reste une décennie poursagice levier majeur des dépenses hospitalieres,
décennie durant laquelle les autres grandes réfohospitalieres seront intégralement entrées en
vigueur : tarification a I'activité, et structurati des établissements en poles d’activité et nas pl
en services de soins. Cette question a été trdéée un article publié en 2008 paRavue inter-
nationale de Sécurité socidfe

2.2.4.7. La fin de I'hopital public ?
Les principales menaces qui guettent I'hdpital mubé sont pas sa situation budgétaire, les diffi-
cultés temporaires de recrutement qu’il connailaawecessité de pallier la faiblesse de son inves-
tissement, ce sont les réformes majeures de sandament et de son organisation qui viennent
d’étre mises en ceuvre. Ces réformes ne sont passdénables en elles-mémes, c’est le rble
gu’on leur assigne qui fait figure d’erreur histpré pour I’hépital public. Elles sont fondées sur
le présupposé d’une médiocre gestion des étables#smpublics de santé comme source de leurs

maux.

Ce qui peut arriver de pire a I'hépital aujourd’hdiest paradoxalement un succes apparent des
récentes réformes hospitalieres. Leur applicatéarssie dans un contexte hospitalier inchangée
signifierait que des sacrifices auraient été catisg@ar ailleurs et qu’'un changement profond au-

29 « L’hépital manque-t-il réellement de personnel ¥ol. 25, n° 5-6, septembre-octobre 2007, p. 307-

%0 Fonction publique hospitaliére. Données démograpéighorizon 2015Ministére de la Santé, de la Famille
et des Personnes handicapées,

31 « The "Papy-boom" : A historical opportunity forefich public hospitalssnternational Social Security Re-
view, Vol. 61, 3/2008, p. 103-125.
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rait eu lieu : en d’autres termes qu’un rationnenges soins serait en cours. Puisque les dépenses
sont constituées aux trois-quarts de frais de perde et que les autres postes principaux sont
structurellement a la hausse, un EPRD contenufigigait que ces coupes claires auraient été
faites sur d’autres postes de dépenses.

Bien sOr, rien en apparence ne serait changé, dgstax continueraient de fonctionner,
d’accueillir des malades, de les soigner. Dangddité, pourtant, des arbitrages seraient faits san
que les patients n’en aient méme conscience. Lelearés le répétent a I'envi, la médecine n’est
pas une science, c’est un art. Leur travail neveefgas de I'application mécanique de réponses-
types a des situations données, ils conserventeetent leur libre arbitre au sein du « colloque
singulier » qui les unit a leur patient. Un ratientent des moyens dans les hdpitaux serait donc
tout sauf tonitruant mais, a terme, il conduiraitrée dégradation globale de la qualité de la prise
en charge et, sans aucun doute, a un transfedrtiénes activités au bénéfice du secteur prive.

Le service public hospitalier est submergé pamlmbre trop important de structures qui le pren-
nent en charge, de personnels dont il assure l@ng® missions qu’on ne lui finance pas. Mettre
I'accent sur des problemes de gestion liés a sganisation interne revient a personnaliser les
difficultés qu'’il rencontre, a laisser imaginer djuffirait de modifier les équilibres internes du
management pour résoudre ces dernieres.

La qualité des dirigeants actuels des hoépitauxtrpas seule en cause, tout autre management
serait confronté aux mémes difficultés. C’est uiex& bien identifié que d’'imaginer que le rem-
placement des hommes peut pallier les défauts rgesisations. Il nen est rien : placé face aux
mémes contraintes structurelles, les hommes ré&sdgigeu ou prou de la méme fagon. Quelles
que soient les équipes a la téte des hopitauprtdds de formation de leurs membres, elles se-
raient confrontées aux mémes problémes et rencai@rne les mémes difficultés pour les résou-
dre. L’hopital se heurte a des problemes structugle des mesures conjoncturelles ne peuvent
aucunement résoudre.

Cette premiere analyse critique des explicatiomsthelles de la crise hospitaliere et des réformes
en cours d'application doit se compléter utilempat I'identification et le décryptage des élé-
ments de diagnostic sur lesquels sont fondéeséfeses hospitalieres, et par la suggestion de
pistes de réflexions quant aux réformes a initieh@pital public. C’est I'objet de I'ouvrage inti-
tulé «La fin de I'hdpital public %, paru en 2007 aux Editions Lamarre, qui strectes pistes de
recherches proposées comme fondement a I'halmlitati diriger des recherches, méme si ces
derniéres ne se limitent pas aux themes de ce livre
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3. OUTILS THEORIQUES ET METHODOLOGIES UTILISES

Les éléments théoriques utilisés comme la méthgamlbe recherche mise en ceuvre a I'occasion
de ces premiers travaux de recherche sont dif@mnvant les themes abordés : travail, gestion
des ressources humaines, ou bien observation lgsarte I'organisation de I'hdpital.

3.1 Travail et gestion des ressources humaines

Le travail sur le chbmage et sur la gestion desorgses humaines a été quasi exclusivement
adossé a une revue de la littérature existanserdé décryptage des mécanismes institutionnels —
en France et a I'étranger. S'agissant des indicatiw chdmage et du marché du travail, la compi-
lation de la littérature s’est doublée d’une engu@&mparative par voie de courrier sur les dispo-
sitifs existants a I'étranger.

L’évaluation de I'impact du sous-emploi dans lefédentiels de taux de chbmage entre pays
comparable s’est faite par le biais d’'une missionsacrée aux particularités du systéeme néerlan-
dais d'invalidité au travail. Cette mission s’eshdée sur des entretiens non directifs, dont le dé-
cryptage et la synthese se sont incarnés dangpaorta

3.2. L’organisation de I'hopital

L’analyse de l'organisation de I'hdpital s’est pregsivement étoffée, relativement aux recher-
ches précédentes : mon mémoire de fin de scolatitecole nationale de la Santé publique s’est
adossé a une série d’entretien en reprenant laoohdtigie de I'ANPE ; 'enquéte menée sur
I'impact de la Couverture maladie universelle @phal a été fondée sur I'analyse des données
issues des réponses apportées a un questionnegssé@gbar courrier ; ma thése a utilisé un mo-
dele fondée sur la sociologie des organisationspetétude empirique s’est batie autour du trai-
tement des données issues de questionnaires reamptisurs d’entretiens. Reprenons ces diffé-
rentes démarches de recherche.

3.2.1Mémoire de fin de scolarité : entretien semi-difecit méthodologie de 'ANPE

Pour comparer les taches des personnels du seviseins observeé a celles les plus comparables
des agents d’autres secteurs d’activité, il fali@tiver une source existante d’analyse et de dé-
composition des taches. Le choix s’est porté s®épertoire opérationnel des métiers et des em-
plois (ROME) de I'ANPE (1999) qui recense, classeanpare la plupart des métiers et des acti-

vités pratiqués.

Les présupposés méthodologiques du mémoire seromasifnt a cette source, a savoir que la
plupart des taches des soignants et des médechetenent pas du soin et, qu’a ce titre, elles ont
vocation a se comparer a des taches équivalentesnpties dans d’autres secteurs d’activité.
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Cette fongibilité d’action entre métiers sous-témchéthodologie du ROME, outil destiné a facili-
ter la mobilité et la transférabilité des acquisefessionnels. Le concept « d’emploi/métier » du
ROME privilégie en effet : la similitude des conterd’activité de plusieurs emplois ou métiers ;
la présence de compétences techniques de base cemmaices différents emplois/métiers ; la
proximité des profils requis pour les exercer.

A l'origine de la démarche de I'ANPE figure uneemnbgation: comment dire qu'un em-
ploi/métier est proche d’'un autre alors qu’ils meressemblent pas ? L'ANPE s’est donc appli-
gquée a trouver des « criteres compétences » quivedata la fois ce qui est mobilisé pour exercer
une action, c’'est-a-dire des criteres transversdiachés a I'exercice d’'une activité. Cette démar-
che I'a conduite a travailler sur des compétencesgaitives », celles qui concernent les démar-
ches mentales, les stratégies de résolution ddsepnes, qui guident de maniére consciente ou
non consciente I'action dans « la téte des persosra moment ou elles accomplissent une ta-
che. L'idée est de dépasser le geste opératoingtian de savoir-faire.

L’ANPE a ensuite construit des « aires de mobilitgui, pour chaque emploi-métier, déterminent
les autres emplois/métiers dont les compétenceastoms dominantes sont les plus comparables.
La comparaison par le biais des compétences peatimstaurer une distance entre deux em-
plois/métiers. Ces derniers sont ensuite positisheguns par rapport aux autres en fonction de la
plus ou moins grande similitude qu’ils possédenpadint de vue de leurs compétences cognitives.
C’est la position relative de ces emplois par rappax autres qui permet de construire une aire
de mobilité pour chacun d’entre eux — chaque a@reespondant a un ensemble d’emplois/métiers
« cibles ».

Pour mon mémoire de fin de scolarité, cinquantenedgents — médecins et non médecins — ont
été interviewés sur la base d'un entretien nonctiireles personnes enquétées représentant
I'ensemble des fonctions communément rencontrées ala service hospitalier. Le parti a été pris
d’'orienter les entretiens dans le sens d’'une dasmmni ouverte des taches effectuées, sans hiérar-
chisation entre elles — que cela soit en termespiitance relative des taches les unes par rapport
aux autres, ou bien de durée. Durant les entretie@git demandé aux agents interviewés de
brosser le panorama le plus large et le plus cdndeldeurs différentes activités et non de mettre
en avant celles qui leur semblaient les plus ingmets ou qui leur réclamaient le plus de temps
dans leur accomplissement. L'objectif de I'étuddletqu’il était présenté en exergue de chaque
entretien, était d’établir le panel le plus largesgible des taches effectuées par les agentsanterr
gés. L'idée sous-jacente, dans chaque entretiei dét faire apparaitre le type de métier — appar-
tenant ou non au secteur de la santé — auquel eliagoe pouvait se rapporter ; c’est dans ce sens
gue les questions étaient formulées, ou réitérées.
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Ensuite, pour chaque type d’agents, les tachesteleant été regroupées ; chaque groupe de ta-
che a contribué a établir un profil a comparer deediches emplois/métiers du Répertoire opéra-
tionnel des métiers et des emplois de 'ANPE.

3.2.2L'impact de la CMU : questionnaire et analyse derdes

Pour I'analyse de I'impact de la Couverture maladiaerselle sur I'hdpital, 1 177 questionnaires
ont été adressés a des établissements publicst#e-saentres hospitaliers, hopitaux locaux, et
centres hospitaliers régionaux universitaires —ellqu que soit leur activité : méde-
cine/chirurgie/obstétrique, soins de suite et @dalagtation, et soins de longue durée (SLD). 697
établissements ont répondu ; 533 questionnairegloétre exploités.

Les réponses obtenues ont été traitées avec leidbgianalyse de données épidémiologiques
Epi-Info. Afin de valider les résultats obtenus &nseignements de I'analyse de données ont été
complétés par une série d'entretiens menés avechanmtillon de directeurs d'hépital — directeur
général ou directeurs adjoints — dont I'établissenagait retourné le questionnaire.

3.2.3.La thése de doctorat : questionnaire, analysedréts et sociologie des organisa-
tions

A l'appui de ma thése, une étude empirique a ét@émaupres de cinquante et une personnes
tenant des fonctions pouvant a la fois s’exercarsdéorganisation administrative ou dans
I'organisation soignante des établissements det8aes personnes ont été rencontrées dans
douze établissements différents: neuf établisseamenblics (dont sept centres hospitalo-
universitaires ; un centre hospitalier régionalretentre hospitalier) et trois établissementsasriv

— deux a but non lucratif et participant au serViospitalier, et un a but commercial.

Le questionnaire auquel était adossée la rechenctpérique était fondé principalement sur des
mises en situation fictives qui laissait a la pareoenquétée deux options de choix. Les réponses
aux quinze questions pertinentes sur ces sujetsfoomté les variables dites « actives » de
I'analyse de données. Elles permettaient de détemta Iégitimité revendiquée — légitimité de la
connaissance et légitimité de l'intérét généralirsi que le positionnement professionnel tel qu’il
se dégageait des questions, a comparer ensuitesdiopnement professionnel tel qu’il était ré-
vélé par lintitulé de métier ou de profession dgérsonne enquétée. Les autres items de la table
de données (age, sexe, nombre de lits, points &létablissement...) constituaient les variables
dites « illustratives », destinées a caractéreclasses d’effectifs ainsi obtenues.

32 Chef d'établissement ; chef de service de soimédecin exercant en service de soins ; médecimmeaple
du département d’information médicale ; infirmigpl@mé d'Etat exercant ou n'exercant pas en sed@®ins ;
secrétaire médicale exergant ou n'exercant pagmice de soins ; directeur adjoint d’hopital errge d’'une
direction fonctionnelle et/ou référent d’'un ou desgeurs podles d'activité.
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Sur la base d’une analyse des correspondanceplesilét d’'une classification ascendante hiérar-
chique, les réponses des cinquante et une persoriegsgées ont permis de répartir ces dernie-
res en trois classes d’effectifs suivant I'orielmatdéfinies par leurs réponses : 'une administra-
tive ; une autre soignante paramédicale ; la &pisi soignante médicale. La composition profes-
sionnelle de ces trois classes ne résulte pas m@eanent de leur orientation : la classe adminis-
trative est composée pour partie de médecins dirdiieres ; on trouve aussi des médecins et des
secrétaires dans la classe soignante paraméditgla ;des infirmiéres et des secrétaires dans la
classe soignante médicale.

Cette thése de doctorat a pris comme modele d'smddysociologie des professions pour établir
les fondements de I'appartenance professionnel@cepts de profession et de semi-profession ;
écoles fonctionnaliste et interactionniste ; dépptments récents de cette branche de la sociolo-
gie. La sociologie du travail a également été naismntribution s’agissant de I'identité profes-
sionnelle — en particulier I'approche culturelleSEnsaulieu (1988) et I'approche interactionniste
de Dubar (2002yia sa double transaction ; il en est également diessithéories de la motivation,
de la satisfaction et de l'implication au travail.cette derniére branche de la sociologie s’est
ajouté le débat entre Durkheim (1930) et Tarde 3189r le réle de I'imitation dans la structura-
tion des groupes sociaux, qui a été mis en regark dhéorie de la percolatiofirickle Down
Theory utilisée dans d’autres champs des sciences secial

Ce modele d’analyse de I'hépital fondé sur I'actemtiale de ses membres a été complétée par
une analyse adossée aux contraintes d’efficacidé &gitimité. C'est a ce titre que I'analyse stra
tégique — et tout particulierement ses conceptsodeoir et de zone d’incertitude — ont été mis a
profit pour mettre en évidence la lutte de pouvoliceuvre dans les hopitaux (en raison notam-
ment de I'évolution de leur environnement) et 'opjtion entre deux Iégitimités concurrentes. La
description de I'environnement de I'hdpital a empéuau droit hospitalier et a I'évolution des
mécanismes de financement des établissements pdblisante.
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