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L'hopital sous tension

QUI SE SOUVIENT de 'hopital hospice des
années 50, synonyme de relégation et de
pauvreté ? Aujourd hui, Uhpital fait ta une
de la presse mais son image est ambi-
valente, Les prouesses de la médecine
technique ou le déploiement du Samu
social sont célébrés tandis que la crise
hospitaliere est mise en scéne: malaise
des médecins et infirmiéres, scandale
des infections nosocomiales, mangue de
moyens et de personnels, Ces tensions
traduisent une dynamique de transfor-
mation profende et inachevée. Lhpital

. est devenu un acteur central du systéme

de santé. Presque ta moitié des profes-
sionnels de santé (plus de 800 000) y
travaille et la majorité d'entre eux y est
formée. Son poids économique est consi-
dérable: les soins hospitaliers représen-

- tent 43% des dépenses de soins et de

biens médicaux soit 61,5 milliards d'eu-
ros en 2003 avec une croissance, cette
méme année, de 6% en valeur, légére-
ment inférieure 3 celle des médicaments
{+ 6,5%] et des soins ambulatoires
(+ 7,4%). Le systéme hospitalier est
divers et complexe, composé d'établis-
sements de tailles et de statuts variables
{publics ou privés, lucratifs ou nan...},
distinctions auxquelles s'ajoutent aujour-
d'hui des criteres d'activité et d'environ-
nement voir { encadré, p. 65/,

Les héritages survivent
aux transformations

En Europe, 'hdpital est linstitution la
plus ancienne qui soit et les historiens
ont mentré que son histoire se confond
avec celle de la société. Quatre questions
permettent d'en faire la lecture : celle des
missions de Uhdpital (l'accueil, le soin,
(ordre public, la lutte contre la pauvreté),
celle des finances [souvent insuffisantes,
a la charge de qui?), celle des pouvoirs
{hier tes congrégations, les élus, aujour-
d'hui les pouveirs publics, les médecins,
les syndicats), enfin celle des espaces
{Uhépital urbain délocalisé & la périphé-
rie, la définition des territoires et des
populations servis). Elles restent d'une
grande actualité, les réponses a y appor-
ter étant au coeur de la question sociale.
Ces derniéres années, U'hpital a connu
des bouleversements internes qui 'ont
profondément transformé. Jusqu'en

1941, Uhépital public était réservé aux
classes madestes et aux indigents, L'ad-
ministration des hdpitaux était du res-
sort des municipalités. Sauf dans les
grandes villes, 'hdpital hospice ne pou-

vait rivaliser avec les cliniques privées,

plus medicalisées, qui soignaient les
classes aisées. Cette dualité explique le
trés grand nombre d'établissements, qui
est une spécificité francaise, .es hdpi-
taux ont longtemps puisé leurs res-

‘'sources de leur patrimoine, mais le déve-

loppement des assurances sociales &
partir des années 30 leur a procuré des
ressources nouvelles gui ont permis la
maodernisation des établissements. En
passant de lassistance 3 l'assurance,
Uhépitat devenait objet de politiques
publiques. La loi de 1941 ouvre lhépital a
toutes les classes de la société et inau-
gure le retour de [ Etat sur les questions
hospitaliéres. Si les maires président
toujours les conseils d'administration
des hopitaux et en choisissent les direc-
teurs, te pouvoir de [Etat et de son admi-
nistration n'a cessé de croitre sans que
lon puisse parler d’un pilotage parfaite-
ment maitrisé. La tension entre pouvoir
local [hier critiqué, aujourd’hui réhabilité
quand on veut donner place aux citoyens)
et pouvoir central [de plus en plus relayé
au niveau régionall structure les poli-
tiques hospitaliéres.

La médecine hospitaliére, entendue
comme pratique médicale a temps plein,
est récente, issue des ordonnances de
1958 qui ont réformé l'enseignement
médical et instauré ce que Michel Artiaud
a appelé «lhospitalo-centrisme mi». La
croissance significative des hépitaux au
cours des années 70 a manifesté le déve-
loppement de UEtat providence. La géné-
ralisation de la Sécurité sociale a permis
le financement des hopitaux grice au
mécanisme généreux et inflationniste des
prix de journées. Médecins et directeurs
ont été salidaires pour servir le mythe
fondateur de Uhdpital moderne: mettre
les progrés médicaux au service de tous.
Dans les petites villes, la modernisation
des hépitaux ne s'est pas faite sans ten-
sions avec les notables garants de lordre
établi. Les CHRU, pour teur part, ont
offert une image de la «mystigue de (a
croissance », image qui cache des désé-
guilibres qui n'ont fait que s'aggraver: Car

la hiérarchie des hapitaux, des spécialités
et des médecins a produit de nouvelles
inégalités: Claudine Herzlich 21 a mon-
tré par exemple que «les malades de
{'hépital» ne se confondent pas avec «les
malades du médecin», et les travaux
d’Antoinette Chauvenet (3 ont mis en
lumiére la coexistence d'une médecine
de prestige a haute technicité, d'une
médecine de masse et de filidgres de
quasi-abandon médical. Les récentes
enquétes sur les urgences montrent que
ces observations gardent leur actualité.

La mutation de [hépital exigeait un per-
sonnel qualifié de plus en plus fourni.
Des écoles paramédicales furent créées,
un appareil de fermation continue mis
en place. Laccroissement des effectifs a
été spectaculaire: 9082 médecins et
55000 infirmieres salariés en 1965, res-
pectivernent 56500 et 179000 en 2002.
Les hopitaux sont devenus des acteurs
économiques importants, souvent le pre-

- mier employeur d'une région. On com-

prend dés lors pourquoi la logique de
planification hospitatiére doit souvent
composer avec celle d'aménagement du
territoire,

Léconomique
sur la scéne médicale

La progression des dépenses hospita-
lidres est une préoccupation politique
depuis les années 60, mais ce n'est qu'au
début des années 80 que le gouverne-

‘ment a décidé de modifier le mode de

financement des hdpitaux en instaurant
le budget global. Le principe est d'allouer
a chague établissement une enveloppe
annuelle, en principe non révisable, a
charge pour i de la répartir en interne.
Cette mesure n'a pas eu les effets béné-
figues escomptés mais a introduit deux
changements importants. D'une part, la
pauvreté des outils de gestion hospita-
liers est apparue au grand jour et ['Etat
s'est doté peu a peu d'instruments et de
dispositifs qui, sans étre parfaits, repré-
sentent un progrés, D'autre part, les
questions économiques ont fait irruption
sur la scéne médicale. [l a été demandé
aux professionnels de santé de partici-
per & la gestion de (hépital et d'intégrer
la dimension économique a leur pra-
tique. Toutefois, la perspectived’'une
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% coopération avec Ladministration
suscita 1a méfiance plus que Uenthou-
siasme et le sentiment d'une ingérence
gestionnaire dans [activité de soin a pré-
valu. Sur un plan plus général, un récent
programme de recherche [2003) sur les
restructurations hospitalieres établit que
la rationalisation du systéme hospitalier
est loin d'étre effective : le nombre d'éta-
blissements se maintient, 'emploi croit
légérement, les moyens augmentent.
Par euphémisme ou souci de discrétion
propre aux politiques, le terme de
recomposition est préféré a celui de
restructuration, notent Philippe Mossé

des spécialités médicales ne se réduit
pas & une nécessité technique mais tra-
duit la mobitisation de groupes qui
transforment lorganisation du travail en
s‘appropriant une technique. Par ailleurs,
la complexité peut étre source de satis-
faction quand il s'agit de trouver une
solution pour un patient.

Gérer la singularité
a grande échelle
En revanche, la division du travait est

jugée pesante quand les contraintes sont
exogénes au champ d'expertise ou que

Le médecin, qui hier était un artisan

seul responsable de son service, travaille
désormais dans le cadre d'une organisation
complexe et partiellement industrielle.

et Catherine Paradeise ta qui ajoutent:
«Quel que soit le critére “industriel” uti-
tisé, il apparalt que (e systéme hospitalier
public ne se restructure pas.»

Les médecins sont le coeur de Uhopital,
De leur activité et de leur compétence
dépendent l'image et parfois la survie de
l'établissement. Mais leurs conditions de
travait ont changé. lis exercent dans un
cadre devenu contraignant pour de
bonnes raisons |la sécurité des patients,
la gualité des soins] ou de mains bonnes
(la bureaucratie, la peur des procés). En
mati&ére de soins médicaux, il n'est pas
exagéré de parler d’explosion des savoirs
et des techniques. Les appareils et les
équipements {le plateau techniquel ont
transformé U'hdpital, son architecture
comme son fonctionnement. Lautomati-

sation change le travail au sein des labo-

ratoires, la miniaturisation permet la
multiplication des appareils, la biologie,
limagerie et linformatique transforrent
les dispositifs de soins. Le médecin, qui
hier-&tait un artisan seul responsable de
son service, travaille désormais dans le
cadre d'une organisation complexe et
partiellerpent industrielle.

Pour autant, il serait faux de croire que
les médecins se plient a une logique
technique exogéne et imposée. Car la
technique oblige les professionnels de-
venus interdépendants a ajuster leurs
réles. Les savoir-faire techniques, linitia-
tive et linventivité développés par cer-
tains médecins leur permettent de re-
modeler leurs pratiques, La dynamigue

les difficultés rencontrées sont difficiles a
définir, La coordination des taches et la
gestion des aléas, essentielles pour la
qualité des soins, en sont une illustra-
tion. L'activité soignante est percue
comme plus linéaire et certaine qu'elle
ne lest réellement. Et quand il 5'agit de
réduire le risque clinique, Fimportant
n'est pas tant de rationaliser le fonction-
nement des services que de maftriser la
trajectoire des patients. L.a rationalisa-
tion est donc forcément négociée car elle
se fonde sur La flexibilité et la capacité
des médecins et des équipes a ajuster
leurs facons de travailler. C'est ce
qu'Etienne Minvielle appelle «{a gestion
de la singularité & grande échelle ®1» qui
requiert des savoirs erganisationnels
encore largement méconnus.

Or l'organisation du travail hospitalier est
de plus en plus complexe. [¥'une part, la
qualification des emplois a entrainé une
spécialisation et une multiplication des
métiers hospitaliers [médecins spé-
cialistes, ingénieurs, cadres médico-
technigues, infirmiéres plus ou moins
spécialisées, administratifs, assistantes
sociales, etc.) et, d'autre part, le nombre
d'intertocuteurs augmente:: les malades
bien sdr, mais aussi tes médecins libé-
raux, d'autres établissements, les col-
lectivités locales, les tuteiles. Les confi-
gurations d’action sont fragiles et
changeantes, et requiérent un travail
d'articulation de tous les instants pour
éviter les risques et permettre de maitri-
ser les trajectoires des patients.




Beaucoup de médecins ont du mal 3 se
situer, Le sentiment d’indépendance
auguel ils sont attachés serait en péril,
limpasition de normes multiples porte-
rait atteinte 3 leur liberté et au capital de
confiance sur lequel repose leur profes-
sion. Les sociologues ont montré que la
covpération nécessaire pour améliorer la
qualité des soins est inconfortable pour
les professionnels obligés 3 travailler
autrement, de facon moins segmentée et
parfois moins valorisante pour leur spé-
cialité. La crise infirmiére trouve 3 une
part de son origine. L'effort de construc-
tion d'un savoir infirmier fondé sur une
philosophie de soin, des standards de pra-
tique et des outils spécifiques n'est pas
soutenu par (ensemble du groupe pro-
fessionnel «éclaté et fragilisé par le déve-
loppement d"autres professions», selon
les termes de Francoise Acker ). Par
ailleurs, les frontiéres entre les profes-
stons évoluertt et les transferts de com-
pétences possibles sont étudiés sous la
pression des évolutions démographiques
défavorables [on manque de médecins
dans certaines spécialités) mais aussi a
ta lumiére des comparaisons internatio-
nates [les besoins en médecins sont aussi
dépendants des modéles d'organisation
des soins]. La délégation de campétence
est 3 lordre du jour et elle interrage direc-
terment lidentité des médecins et la défi-
nition de leur «vrai métier», mais aussi
celle des infirmiéres soucieuses d'étre
reconnues comme des partenaires 3 part
entiére et non comme de simples exécu-
tantes. Les aides-soignantes, qui font le
«sale boulot» et qu'Anne-Marie Arborio
qualifie de « personnel invisible im», cher-
chent a investir lespace des relations avec
les malades, au prix parfois d'une tension
avec les infirmiéres.

Plus de coopération,
de démocratie, d’efficience

L'usage des techniques a un effet sur
tes relations entre soignants et malades.
l.a personne du malade tend a dispa-
raftre derriére le cas ou les résultats
d'analyses. La dimension relationnetle
s'estompe sous {'effet d'une objectivation
toujours plus poussée des examens. La
réduction des durées de séjour, du
temps de travail et Uintensification des
activités poussent & se consacrer en
priorité aux actes technigues. La volonté
de savoir des patients va dans le méme
sens guand elle teur fait exiger des exa-
mens complémentaires, et rejoint le
souci des médecins de «se couvrir» en
cas d'incertitude. Uengagement de [a
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Radiographie du systéme hospitalier

Le systéme hospitalier est divers et complexe.
3052 établissements se répartissent inégale-
ment entre un secteur public (1010 hipitaux) et
un secteur privé (2042 cliniques at établisse-
ments), lui-méme divisé en un secteur Llucratif
et un secteur non lucratif participant ou non au
service public hospitalier. Les hapitaux publics
sont en général de taille plus importante que
les établissements privés: ils offrent 309047
lits d'hospitalisation compléte pour 162474 lits
privés, La colonne vertébrale du systéme est
constituée par tes 27 CHRU autour desquels

Hipital européen Georges-Pompidou, Paris, juillet 2000.

gravitent les centres hospitaliers et les éta-

M

blissements privés. Ces derniers connaissent
depuis plusieurs anndes une restructuration
sans commune mesure avec. celle du secteur
pubtic. Ces chiffres arides montrent gue las
hdpitaux sont définis par leur talle, leur mode
de financement, leur statut juridique ou leur
profil d’activité [soins aigus, lang séjour, psy-
chiatrie, centre de lutte contre te cancer, etc.).
Les distinctions habituelles sont fondées sur
la taille et le statut des étahlissements de santé
mais de plus en plus doivent &tre complétées
par des critéres d'activité et d’environne-
ment. B F-X.5.

responsabilité médicale et la crainte d'un
recours en justice favorisent [ utilisation
des plateaux techniques: tout se passe
comme si la confiance faite au médecin
se déplagait vers les résultats d’analyse
ou les images. Cette forme de déshuma-
nisation est en contradiction avec laspi-
ration des patients & se voir reconnaftre
comme acteurs de leur propre santé.
Limpeératif de compliance [respect, par

le patient, des prescriptions médicales) -

est contesté par les matades qui font
valair le respect de leur dignité, parfois
leurs savoirs profanes, et qui manifes-
tant, dans un esprit consumériste mais
pas toujours, des exigences croissantes
au sujet des prestations hospitaliéres. La
loi du 4 mars 2002, retative aux droits des
malades et 4 la qualité du systéme de
santé, a voulu placer l'usager au centre
du systéme de santé en rééquilibrant la
relation entre professionnel et profane
pour rendre effectifs les principes d'au-
tonomie et d'égalité des volontés,

Pressé par une production immodérée
de lois et nouveaux dispositifs réglemen-

taires, contraint par une pression budgé-
taire continue, appelé a s'adapter aux
normes européennes, Uhipital doit faire
face aujourd'hui & plusieurs défis. Le pre-
mier est d'inventer un nouveau mode de
fonctionnement plus coopératif, plus
démocratique, plus efficient. Et rien ne
pourra se faire sans les professionnels
de santé, tout particulidrement les méde-
cins. C'est le pari de la gouvernance hos-
pitaliére. Le deuxieme défi est celuide la
relation aux usagers auxquels il faut
apporter des soins sécurisés et de qua-
lité, mais qu'il faut aussi informer, écou-
ter et admettre comme partenaires. Les
anthropologues ont montré la difficulté
et lambiguité du projet. Une meilleure
articulation avec son environnement
représente un autre défi pour !'hdpitat,
gu'il sagisse des réseaux de santé, des
programmes régionaux de santé, de lins-
cription dans les territoires de santé.
Enfin, les missions sociates de ['hépital
constituent un défi permanent: lhépital
demeure un lieu d'accueil dans une
société ol existe insécurité sociale.




