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RESUME :

L’objet de cet article est I'étude du périmétrepphcation du service public hospitalier au

sein des réseaux territorialisés d’organisationspitalieres. Recherche qui répond a la
problématique de la nature juridique de l'actiui service public réalisée en leur sein.
Problématique qui conduit cette recherche a analgd&aide d’'une revue de la littérature

de gestion portant sur les réseaux d’entrepriegydct du territoire sur la pérennité de

ces organisations, et donc a évaluer la performaecéeur mode de gouvernance en
focalisant sous l'angle du management stratégigueles méta-pilotage d’'un réseau

territorialisé « le Groupement Hospitalier de Tieire ». Démarche méthodologique qui
implique en amont, la conception d’'une grille d’iexadion théorique de la performance.

Mots clés :rénovation du service public hospitalier ; résesmutbrialisé d’organisations
hospitalieres ; méta-pilotage ; mode de gouvernancggille d'évaluation de la
performance.

INTRODUCTION

Le travail de recherche que nous présentons igdabda thématique de I'évaluation de la
performance globale des réseaux territorialisésgditisations hospitaliéres a I'aune de la
remise en cause des criteres traditionnels defipadilbn du service public hospitalier. II
s’inscrit dans la continuité directe des travauxéftexion, qui ont été conduits en amont
et en aval de I'adoption du projet de loi de modation du systeme de santé publique
« dite loi Tourraine » en date du 26 janvier 20fL8eel'entrée en vigueur le 27 avril 2016
de son décret d’application portant sur le Groupsrhspitalier de Territoire (GHT).

Il a pour objet d’étudier le périmetre d’applicatidu service public hospitalier au sein des
réseaux territorialisés d’organisations hospitakeet de mettre en évidence les variables
susceptibles de conditionner I'adéquation de leajectoire de développement avec les
objectifs d’'une activité de service public hospaal Autrement dit, il s’'intéresse aux
crittres de comparaison externes susceptibles dmefiee I'évaluation de leur
performance globaléMoisdon, 200 D’un point de vue plus empirique, notre tradel
recherche tire sa raison d’étre du refus d’accegpierla modernisation du service public
hospitalier résulte purement et simplement degra@ment du management public sur le
management privé. Nous cherchons au contraire asdép I'opposition public-privé au



profit d’'un modéle de service public hospitalier pambinaison susceptible a terme d’étre
identifi€ comme un nouveau levier de gestion pelgecteur public hospitalier.

Dans la continuité des réformes manageériales i@éspipar les théories ddouveau
Management Publides récentes réformes hospitalieres ont partiagipéntroduction de
« mécanismes de type marché » dans la gestionrdicespublic hospitalier, avec pour
corollaire la remise en cause du modele éconormdgquidpital public.

L’avénement d’'un nouveau modéle organisatiosealapprochant davantage des « firmes
japonaises » décrites paoki (1998) conduit cette recherche a se demander : dankquel
mesure le fonctionnement en réseau du systemetaloespest-il compatible avec I'exercice
d’'une activité de service public et peut-il contidlo & la rénover sans dénaturer son mode
de gestion ? Comment développer un systéme mutigotle pouvoirs promouvant des
pratigues coopératives entre établissements dé simés de statuts différents qui soit
compatible avec I'exercice d’'une activité de sexvpeiblic hospitalier 7 Comment faire le
lien entre un concept et ses pratiques ?

En partant de I'hypothése selon laguelle la recaitipo en réseau du systeme hospitalier
contribuerait a déjouer les grandes dichotomieslasguelles s'est construite I'action
publiqgue et donc a reconstruire par hybridatiormiede de gestion du service public
hospitalier (Cueille, 2007) cette recherche propose de montrer que I'éqaildmtre
performance et production d'une activité de sernpoblic hospitalier repose sur la
trajectoire de développement du réseau et suidipation des stratégies adaptatives et
opportunistes susceptibles d'étre mises en ceuvresgga membregFulconis, 2002
Postulat qui induit pour améliorer le pilotage déseau, la création d'indicateurs
d'évaluation de la performance globale répondaniére fonctiongNutley et Smith, 1998)

: permettre a I'établissement de santé suppoid'ane vision organisationnelle du réseau;
influer sur le comportement des professionnels est dsagers tant au niveau macro-
économique (filieres de prise en charge) que mécanomique (trajectoire du patient ;
définir l'action a conduire autrement dit vérifibadéquation de la trajectoire de
développement du réseau avec les objectifs d’'utigitacde service public a savoir
I'égalité territoriale d’acces aux soins, la contté du service, 'adaptabilité/flexibilité de
I'offre de soins; faciliter I'exercice d'un contedhterne.

1. CADRE THEORIQUE DE LA RECHERCHE

L’étude du périmetre d’application du service pabfiospitalier au sein des réseaux
territorialisés d’organisations hospitaliéres répara problématique de la nature juridique
de l'activité de service public réalisée en leuin seutrement dit a la question de ses criteres
d’évaluation externe. Elle améne cette recherchealyser, a I'aide d’'une revue de la
littérature de gestion portant sur les réseauxtdprises, I'impact du territoire sur la
pérennité de ces organisations, et donc a évalegretformance de leur mode de
gouvernance en focalisant sous l'angle du manadestraégique sur le méta-pilotage
d’'un réseau territorialisé «le cas du Groupemeodgpitalier de Territoire ». Démarche
méthodologique qui implique en amont, la conceptiome grille d’évaluation théorique,
permettant de vérifier apres confrontation au terratenu, la validité des hypotheses
formulées.

L’objectif est de mieux comprendre et d’améliorerdilotage du réseau territorialisé
d’organisations hospitalieres (RTOH) tout en pgtiat a renforcer I'efficience et
I'efficacité de 'offre publique de soins localejteement dit de rationnaliser davantage les
moyens utilisés tout en optimisant le parcoursataéset de soins du patient, d’augmenter



la rentabilité financiere de ses membres et d'@itersa propre compétitivité en termes de
parts de marché.

1.1. La mesure de la performance globale des réseaux taorialisés

d’organisations hospitaliéres : éléments de défindn

La question de la performance d’une organisatidaridalus souvent référence a la notion
d’évaluation. Il s’agit de mettre en place desecas déterminés par rapport a des normes,
qui peuvent s’exprimer quantitativement sous lan®rd’indicateurs quantitatifs, mais
également qualitativement sous la forme d’'un jugdrde valeur. Elle est alors, évaluée a
travers la construction d’outils de mesure et etux adaptés aux spécificités du contexte
et de I'organisation elle-méme. C’est en I'occuceenotre démarche méthodologique.

1.1.1. La vision multidimensionnelle de la performance

La performance ne peut étre que globale touchanseolement I'aspect économique mais
aussi l'aspect social. Elle renvoie a une visiotégrative des différentes fonctions de
I'entreprise laquelle s’accorde a considérer quenieeprise est performante si elle génére
de la valeur. Pour maitriser les différentes dinmrss spécifiques au Groupement
Hospitalier de Territoire - définies a I'aide détéres facilement mesurables et favorisant
suffisamment de variance pour assurer une discaitoim a différents degrés de
performance -, nous partons préalablement dessaigilcontréle interne dont s’est dotée
'organisation pour évaluer sa valeur c’est-a-dérel'occurrence des outils de gestion
interne de type « balanced scorecard », mais égakahe ceux issus de la base de données
du Programme de Médicalisation des Systemes ditrdtion (PMSI). Outils, que nous
confrontons au besoin, aux données théoriqueséedidar la littérature de gestion portant
sur la mesure de la performance des RTO, pour ibides indicateurs d’évaluation
pertinents.

Ci-aprés, un exemple de tableau emprunté au centtél gestion des prestations de
services, que nous proposons d’appliquer par amadgcas du Groupement Hospitalier
de Territoire, pour faciliter notre analyse degrimments de contrdle utilisés en interne.

Tableau 1 - Instrumentation du contrble des prestabns de services

Principaux instruments de contrdle opérationnel Facteurs de contingence favorables a la
des services généralisation de la pratique managériale ou de
I'outil
1 détermination des EPS les plus efficients organisation en réseau d’EPS identiques
) par la méthode d'analyse d’enveloppement |deste densité de I'implantation des EPS sur lesiarr
donnée
benchmarking et contrdle du processus a partif idiportance de la phase de contact
2) parcours et de I'expérience de [l'usager-clieservice homogene pour une patientéle de masse|
(blueprini)
3 gestion des temps productifs, co-production avec l'usager-client
) évaluation des colts parT®-ABC puis gestion desrapidité du service fortement valorisée par 'usage
files d’attent: client
4 action sur la demande pier yield managemenpuis| pas de stockage
) gestion des capacités « colts fixes faibles et colts variables élevés »
mesure de la qualité subjective gestion des opérations mais aussi de la relation
5) puis mise en relation avec les codts complexité et diversité de la prestation
6) | mise sous tension du GHT par le balanced scoregdfgportance du personnel de contact
multi-dimensionnalité des facteurs de performange




1.1.2. Les différents maillons de la chaine de création daleur

Par rapport a la performance globale la notionaleur souleve deux questions majeures
liées au management et a la gouvernance du Growmpétaspitalier de Territoire : Quelles
sont les sources de création de valeur ? - Il stBigientifier les facteurs clés de succes, les
différents maillons de la chaine de création dewatjui contribuent a accroitre la valeur
créée par le Groupement Hospitalier de Territdder ce point, les différents modeéles
d’analyse stratégiques (analyse de Porter, méthwdealyse de portefeuille, approche par
les ressources) montrent que la performance pauotsdiorer soit par une augmentation de
produits, soit par une diminution de codts visilwas« cachés >Savall et Zardet, 1999

Comment répartir la valeur créée par le Groupenttodpitalier de Territoire ? - En
d’autres termes, quels sont les arbitrages a fi@ive répartir la valeur créée (ex-post) ou a
créer (ex-ante) entre les différentes parties prisadu Groupement Hospitalier de
Territoire ? Cette seconde question introduit Idadéconcernant I'influence sur la
performance des décisions relatives a la répartitle la valeur créée. En raison de
'existence de conflits d’intéréts et de phénomeédasymeétrie d’information entre les
agents qui concourent a la création de valeur ex cpli la répartissent, la définition
d’indicateurs pour mesurer la performance influeméeessairement le processus de
création de valeuMarion et al, 2012 -.

La création de valeur ne peut étre entendue icinserane recherche de profit financier
(Pestiau et Gathon, 1996mais plutét comme la recherche de la satisfaagiobale de
'usager, qui non seulement fait intrinsequemeférence aux lois du service public, dites
loi de Rolland c’est-a-dire I'égalité d’accés augins, la continuité du service et
'adaptabilité de I'offre, mais également au contporent de l'usager. En ce sens la
proposition de positionnement matriciel des ses/aeCollier et Meyer (1998jnettant en
relation deux concepts : la nature de la demanddielut et les modes de délivrance de la
prestation de service par I'entreprise, peut sel@ibases a la définition d’indicateurs. Car
le Groupement Hospitalier de Territoire a vocatogérer a I’échelle du territoire de santé
non seulement des relations autant que des op®atinais aussi a coconstruire la
prestation avec l'usager-clieEdqvardson et alii, 2005au méme titre qu’un établissement
de santé.

De fait, deux dimensions principales semblent irtgpdes a appréhender pour mesurer le
périmétre d’'application du service public hospi#ahu sein du Groupement Hospitalier de
Territoire : la dimension usager-client qui faifér@nce a la trajectoire de soins et a
I'expérience du patient et la dimension organisatéle et managériale soit : valeur créée
pour l'usager au niveau de la trajectoire de s@iitmension usager-client) ; valeur créée

pour les parties prenantes au niveau du groupefdienénsion financiére et sociale).

Ces deux dimensions sont complémentaires 'un&adee, en ce sens qu’elles permettent
de vérifier la compatibilité de la trajectoire devdloppement du RTOH avec les objectifs
d'une activité de SPH, non seulement grace a lafaetion globale de l'usager, mais
également en raison de son utilité sociale poudifésrentes parties prenantes.

1.2. Identification des déterminants de la performance ds réseaux territorialisés
d’organisations hospitalieres

Comment évaluer la performance globale du Groupemespitalier de Territoire ?



1.2.1. Les limites de I'approche par la mesure de la perfmmance des stratégies
d’alliance

Les coopérations inter-hospitaliéres posent la toqpresiu périmetre (ou frontiére) de
I'établissement. En effet, en mettant en relatieaxdou plusieurs établissements de santé,
les coopérations inter-hospitalieres constituenttarmrain d’observation privilégié pour
travailler sur la problématique du décloisonnemastavoir la gestion des interfaces et des
interactions organisationnelles. Contrairement &uwsions et acquisitions, il subsiste
toujours deux entités autonomes suite a la cormiude I'accord de coopération. Mais la
valorisation de la performanget parfois de la valeur financiérels partenaires est d'une
importance cruciale puisque ces derniers vontegtratuation d’interdépendance sur le ou
les différents points sur lesquels porte I'accogccdopération.

Ici encore, la revue de la littérature en gestiantre que la performance d’'une alliance
est trés difficile a appréhendgalgado, 1998 ; Bidault et Salgado, 200D)une part, il
n'existe pas un indicateur « universel » qui petend®valuer leur performangstabilité,
résultats obtenus, et¢c.@t d’autre part, la notion de performance esventiassociée a la
« stabilité » de l'alliance, et I'instabilité a €Bec(Ingham, 199Q) Or, certains auteurs
(Beamish, 1985, Garrette, 1991, Verna, 198@nalent que I'association entre « rupture
de l'alliance » et « non performance » est fautihv€instar deVerna (1989)nous pensons
gue la notion méme de succés ou d'échec est, éaognkexte des coopérations inter-
hospitalieres, extrémement floue.

1.2.2. L’approche par la mesure de la performance du modéde gouvernance

Selon l'analyse faite paF. Fulconis des réseaux, si I'on concoit les activités du
Groupement Hospitalier de Territoire a un doubleau intra-organisationnel et inter-
organisationnel, se rajoutent aux finalités de dléation de la performance, la
compréhension et le pilotage des interactions elgseindividus dans et entre les
organisations, sources de complexité organisatitr&ace a un ensemble d’'informations
intra-organisationnelles (activation, évolutionmjorocessus au sein d’'un établissement de
santé) et inter-organisationnelles (mécanismesodedmation des activités) et face a
lautonomie de décision dont peut disposer chagaéepaire, une recherche de
convergence de sens, source d'un « cadre cognitifrtagé et accepté par les acteurs,
s’impose.

Identifier les mécanismes d’interprétation de bimhation par les acteurs devient alors
essentiel pour réduire I'asymétrie informationnede 'asymétrie d’interprétation des
situations, et des actions a entreprendre. La padioce du Groupement Hospitalier de
Territoire ne réside-t-elle pas en effet dans tégpmance de chaque entité, mais aussi dans
la qualité de la gestion des interfaces, la ou arifiestent des risques de divergence de
sens ?

La représentation du « réseau dynamique » donmédifes et Snow (1986het I'accent
sur la dimension interactive du réseau en soulighimmportance d’un agencement de
compétences, sous la coordination d’'un pivot, atdeessaire alignement des différents
processus industriels, technologiques, commerciguiogistiques autour d'un projet
commun. En effet, c’est 'agencement des compétences iddalies et collectives,
autrement dit dans ces processus dynamiques ehgsngue I'organisation, et a fortiori
le Groupement Hospitalier de Territoire, va puises sources de la performance.
L’évaluation du pilotage par processus qui reléws g’'une logique d’adaptation voire de
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pro-action et de questionnement permanent que dagigue de planification s'impose
donc pour évaluer la performance globale du Gro@merHospitalier de Territoire, en ce
sens qu’une activité n‘aura de résultat produatifag travers de ce gu’elle requiert et
apporte aux autres, et n’existera que par la cglaju’elle entretient avec les autres.

Force est de constater que les interrogationsmiasta les pratiques de réseau ont jusqu’ici
surtout concerné les organisations marchandesn(@steil des organisations particulieres
gue sont les administrations publique&.”Deltour (2000, p.2-Bconsidere le réseau dans
le domaine public comme une forme de coordinatioavelle par rapport aux pratiques
antérieures, et spécifique par rapport aux prasiqles entreprises privées. Les objectifs
semblent en effet différents entre une stratégamtdeprise et une stratégie territoriale.
Certains évoquent la notion de compétitivie Deltour, 2000 ; M. Barabel, O. Meier, G.
Schier, 2004pour la premiere, création de vald@: Capiez N. Girlando, 2004t offre

de services plus efficaces pour la seconde. Leauvaderritorialisés sont généralement nés
d’'une volonté de I'Etat d’éviter les doublons diaos des structures aupres des entreprises
locales en harmonisant leurs missions.

Comme tout service public, les Hopitaux répondemtpaincipe de mobilité et leur
périmetre, leur positionnement et les servicesgjoffrent a la population sont évolutifs.
Les coopérations hospitalieres basées sur la oheat’efficience passent par un «
rengineering organisationnel » inter-établissemdailes reposent sur la prise de
conscience que les établissements territorialeqmemhes doivent adopter une démarche
stratégique commune, constituer un réseau intégrél@diminuer la concurrence interne
pour augmenter la compétitivité de 'ensemble dieaél et de chacun de ses membres. La
coopération passe du statut d’outil accessoire ipdiatres de la compétitivité a celui
d’outil central autour duquel vont s’organiser peditiques d’efficience.

Pour les membres du réseau, le maillage territetik diversification de I'offre commune
permettent de tisser un filet assez serré danslequt se prendre les patients pour la partie
non négligeable de la demande qui est indépendanie qualité percue ou des délais. Le
réseau doit alors s’efforcer : de maintenir un nmimportant d’établissements autonomes
attractifs par des coopérations portant sur laugiiéin de la qualité ; sur I'amélioration de
image des Etablissements Publics de Santé (ER®)des actions communes aupres des
praticiens libéraux ; tout en procédant a une matisation de 'offre de soins c’est-a-dire
en réduisant le nombre de choix possibles entrsttastures en pesant sur les décisions
des médecins de ville et des praticiens hospitalier

Le concept d'économie industrielle qui illustre Ieieux cette stratégie est celui
d’intégration verticale ouverte qui donne a voieyrise en charge de la quasi-totalité des
actes de soins pendant le parcours par le Groupgdrospitalier de Territoire sauf pour
des actes tres spécifiques qui seront externalisésaitrise des codts s’organise de plus
en plus par la mise en commun des fonctions supgépioyées jusqu'a présent
indépendamment par chaque établissement.

Les gains d’'une coopération proviennent alors d'téduction des effectifs pour une
production administrative collective constante naissi d'une diffusion de I'expérience
et des meilleures pratigues entre les membres. Sagigpose de sS’appuyer sur des
coordinations organiques de gouvernance ; dedgdiiser les multiples comités qualités.
La réduction des colts implique de jouer sur lé&st®fyolumes par une spécialisation des
offreurs sous la double contrainte des codts lisraobilité des patients et a la mobilité
des praticiens et sous-entend que les membres shauéentrent dans une sorte de
coopération impérative qui dépasse les seules sredgle donnant/donnant ou de la
négociation entre égaux ; que I'optimisation dugfeuille d’activité et de la mutualisation



de fonctions supports clés (direction de linforrmatmédicale, administration, achats,
laboratoire, imagerie) s’appuie sur la reconnaissafficielle d’'un chef d’orchestre.

Figure 1 : Modéle théorique d’évaluation de la perdrmance globale du GHT
(inspiré des travaux de LE POGAM sur la performanbespitaliere)

‘variables 3 I'origine des dysfonctionnement
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sens de progression des travaux de thése

Il s’agit alors d’'un réseau territorialisé d’orgsaiions. Dans ce cas par son pilotage, la
structure de gouvernance doit permettre de troceeafélicat équilibre entre performance
et engagement relationnel de long terme dans uexi@politique et économique souvent
difficile. Afin d’assurer ces fonctions, la struptucentrale doit pouvoir S’appuyer sur une
[égitimité qui s’inscrit dans un jeu complexe déégéation-légitimatiorau cours duquel

« le pouvoir de prendre des décisions pour leeautiexclut pas cependant de recevoir
des directives ». La performance du Groupement ithidigp de Territoire dépendra alors
de la valeur reconnue par l'usager, mais égaledesperformances de ses fonctions et de
I'optimisation par métier, focalisée sur la valguoduite au sein de processus par nature
transversaux et multi-acteurs.

L’identification de critéres d’évaluation pertinemious conduit donc, a sous-diviser la
dimension organisationnelle et managériale en dewsaux d’évaluation, que sont les
relations intra-organisationnelles et les relatimtar-organisationnelles au sein du GHT.

Deux sous-dimensions qui font référence au cadgmitib partagé et accepté par tous
(c’est-a-dire a la dynamique coopérative) et aatage des interfaces et des interactions
organisationnelles (c’est-a-dire a la gouvernarieelr simplifier, il s’agit en premier lieu,
du niveaule compréhensiogui renvoie aux criteres de I'apprentissage réaligst-a-dire
aux innovations organisationnelles et a I'hybridiatiles normes nécessaires a la définition
des objectifs et de l'intérét collectif & savoexpéerimentalisme démocratique, et de I'utilité
sociale c’est-a-dire la qualité du projet de temré développé par le GHTen second lieu,

du niveaue pilotage des interfaces et des interactions oiggtionnellegjui fait référence
aux critéres d'une pare la productivité du GHTa travers la gestion des interfaces
relationnelles spécifiques et le partage des resssiet des compétences c’'est-a-dire les
guestions liees au management de la coopératiofawdte parde la rentabilité du GH

a travers la cohésion sociale et les modalitégydinisation du transfert de compétence.



2. Protocole et mode opératoire de la recherche

La formulation de notre objectif de recherche suggadopter une stratégie s’établissant
sur un double espace théorique et empirique. Lee¢hde I'évaluation de la performance
globale des réseaux territorialisés d’organisatiadmgspitaliéeres et le caractére
multidimensionnel de leur analyse ainsi que l'ircide du contexte organisationnel sur les
déterminants de leur trajectoire de développemenipent un espace théorique important.
L’intérét d’un espace empirique ressort de notobl@matique qui considére l'interaction
entre le Groupement Hospitalier de Territoire et catégorie d’organisations, qui décident
de 'utiliser comme mode de gouvernance territeretlde le mettre en place a I'’échelle de
leur territoire d’intervention pour augmenter lepests de marchés. Cette interaction peut
étre analysée exclusivement par rapport a uneuegatpstraite et formelle ou au contraire
elle suppose une relation directe avec les actkiterrain et I'observation de situations
concrétes dans I'organisation.

Nous optons ainsi pour une méthodologique qualéatt une démarche d’analyse de cas,
qui se situent au croisement des deux démarchesiqles a savoir I'approche de
recherche hypothético-déductive qui repose sur amadigme positiviste et I'approche
inductive qui repose sur un paradigme construdayvisn effet chacune des deux approches
offre des avantages et des inconvénients. L'apgroghothético-déductive est susceptible
d’apparaitre trop contraignante. Elle n’offre paste@s peu de flexibilité d’examiner des
faits nouveaux ou imprévus se révélant en coursedeerche, méme si ces faits sont

pertinents et importan{®’Amboise, 1995)

Il est également difficile dans les recherches emagement d’arriver a respecter les
exigences statistiques de généralisation prévuelepaoies scientifiques traditionnelles.
Cette difficulté se pose dans les organisationsigues a cause de leur hétérogénéité. Cela
pose un probleme notamment si 'ambition de laeecie est d’acquérir une connaissance
intime du phénomene étudié et donc de I'observetréte pres et en profondeur. Cette
proximité de I'objet étudié et la flexibilité de raéthode sont, en revanche, au centre de
I'approche inductive. Néanmoins celle-ci proposenme point de départ de la recherche,
de faire table rase sur les théories existantesgmeooncentrer sur 'observation du terrain.
Cette démarche n’offre ni la structure ni le cadrdgnt le chercheur pourrait avoir besoin.

Dans la recherche qualitative, les conditions didi@ d’'une démarche scientifique
reposent sur deux criteres génériques, que swalitiité et la fiabilité. Le premier critere
de validité de la recherche est celui de I'autlogéti L’authenticité se valide en donnant
des détails précis, en décrivant la relation duatteur au terrain et les méthodes de collecte
et d'analyse des données, ainsi gu'en expliguantnoent ses propres biais ont été
modeérés. Un autre critére de validation de la déheest celui de la validité du construit.
Dans le cadre d’une recherche qualitative, il gétaluer de deux manieres. Il convient
de s’assurer au préalable que les variables @digg®ur opérationnaliser les concepts
étudiés sont les bonnes et que la méthodologieed®erche (design et instruments de
recueil et d’analyse des données) permet de répandt questions initialement posées ;
l'unité d'analyse et le type de mesure choisis Gbaént bien a I'obtention des
informations nécessaires.

Dans notre cas, le cadre conceptuel présentecmistruit de recherche, et la maniére dont
nous comptons étudier le périmetre d’applicatiorselvice public hospitalier au sein des
réseaux territorialisés d’organisations hospitaer comment nous avons défini et
opérationnalisé un concept tel que « I'évaluatienlalperformance globale des réseaux
territorialisés d’organisations hospitalieres »figrun dernier critére pour la validation de
notre démarche scientifique est celui de la figbitle la mesure. Certes, en recherche



gualitative, « la validité et la fiabilité de I'itrslment de mesure reposent largement sur les
compétences du chercheur, qui interroge et enregisbut en modifiant les outils
d’observation, d’entretien et d’enregistrement @ wisite de terrain a une autre.Miles

et Huberman 1991 p. 81Néanmoins, le fait que la mesure des donné¢scgmrsonne-
dépendante » ne s'oppose pas a ce que le cheqmhisse s’efforcer d’en rendre compte
avec la plus grande rigueur possible.

2.1. Présentation de I'étude de cas

Notre choix de I'analyse de cas nous ameéene a expcsk maniére dont nous allons
effectuer un va-et-vient entre notre étude de tda #éorie, dans I'espoir de construire
une recherche innovante et crédible scientifiquentem effet, pour nous, une difficulté
majeure de notre travail de recherche réside darterfogation suivante : comment
s’assurer que notre perception des faits n'esderdue par des a priori théoriques, et
gue notre étude de cas ne se limite pas a valigertheorie existante ? Autrement dit
comment s’assurer que notre recherche reste ouvEoigservation, et que nous sacrifions
en cela aux critéres de validité scientifiqueR.?in (1990 positionne I'étude de cas en
tant que stratégie d’étude a part entiere et lmil€bmme étant « une enquéte empirique
gui examine un phénomeéne contemporain au seinrdeauexte réel et pour laquelle de
multiples sources de données sont utilisées ».

Il considere que cette approche met l'accent sucdmpréhension des dynamiques
présentes au sein d'un environnement unigue. Ellerste a un domaine d’investigation
bien spécifique et permet la collecte de donnésgliverses ». Cette approche nous semble
donc adaptée a notre objet de recherche. Elle amisigés dés le départ a examiner le
champ théorique et a se positionner par rapportravaux réalisés dans notre domaine de
recherche. Elle nous a ensuite conduits a formurderproblématique et des hypothéses de
recherche afin de structurer notre étude.

Notre étude de cas a pour objet un Groupement kidigpide Territoire qui regroupe 9
établissements de santé publics de taille hétéepgtont le Centre Hospitalier Régional
Universitaire (CHRU) assure par délégation de cdempes la gestion des actions et des
fonctions supports depuis I€ juin 2016.

A l'image de la loi Hopital, Santé, Patients etriteires (HPST), la loi de modernisation
de notre systéme de santé publique (LMSS) ditei §dorraine » en date du 27 avril 2016
vise a mettre en place une offre de soins gradeégidlité, accessible a tous, satisfaisant
a 'ensemble des besoins de santé quel que digitileu le patient est pris en charge. Dans
cette perspective, elle a placé les démarches catopEs inter-organisationnelles au cceur
de son dispositif dont émane le Groupement Hospitdé Territoire en tant qu’outil dédié
aux coopérations public/public mais aussi publigfr

Selon les termes de la loi Tourraine, le Grouperhi@spitalier de Territoire correspondrait
a une forme de coopération de type conventionna kdovocation serait le renforcement
du service public de santé et la qualité de laepischarge du patient, alors qu’en pratique
il s’agirait davantage d’un dispositif juridiquestimé a la fusion d’établissements de santé
publics, dont I'établissement public de santé supgerait chargé d’'assurer I'efficacité par
le mécanisme du transfert d’activité Houdart, 20186.

Cette délégation de compétences se traduit daraslétudié, par la gestion par le CHRU,
pour le compte des établissements de santé mensbuas;ompte qualité unique et d’'un
compte de résultat annexe (budget G) supportarddpenses mutualisées/transférées et
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proposé en principe a I'équilibre budgétaire, auacsystéeme de clés de répartition. Le
mode de gouvernance dominant est la direction camemib0% des établissements de
santé membres sont rattachés juridiqguement au CsHRlg pour autant avoir perdu leur
autonomie. Mode de gouvernance qui est a metaeéquation avec la situation financiere
des établissements de santé membres du Grouperogpitafier de Territoire, en ce sens
gue plus d'un établissement de santé sur deux rmigesen résultat déficitaire en
fonctionnement sur les exercices 2014-2015.

Figure 2 : organisation en réseau du systéme hospitalier
Actuolisée @ partir du décret n*2016-524 du 27 avril 201§ relatif qux groupements hospitoliers de territoire
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Situation qui est a mettre en lien direct avec ndakeiction récente de la capacité autorisée
de certains établissements de santé membres, ebuibue a grever significativement
leur capacité d’investissement, d’autant que lex tda vétusté de leurs équipements
immobiliers est supérieur a 60%. Le recours awpeéaaions public/public et public/privé
semble s’imposer comme un levier de gestion stiqiég méme si le GHT affiche
officiellement une stratégie de groupe public. @afragilité financiere du Groupement
Hospitalier de territoire est aggravée, par le daiil se retrouve en concurrence frontale
avec les cliniques privées sur son propre teratdimtervention, étant sous-représenté sur
certaines disciplines sanitaires au niveau infggoréal et supra régional.

Répondant a une nécessité de complémentarité preded’activités sanitaires et de
compétences, le Groupement Hospitalier de Tereitolxéit a un mode de fonctionnement
par filieres de prise en charge dont la vocatidimel est de déboucher sur des temps de
postes médicaux partagés. Filieres de soins quedent ouvertes sur le systéeme libéral,
dans la mesure ou elles s’inscrivent par nature das objectifs de soins distribués sur le
territoire, et qui ont donc leur ancrage territbdans le secteur privé. La question des
déserts médicaux pose d’emblée les limites d’'uctionnement « en circuit fermé », ou
le service public hospitalier serait I'apanage esifldes établissements publics de santé,
et interroge d’ores et déja sur « les passerelisseeptibles d’étre mises en ceuvre entre
le secteur privé et public, par le Groupement Hadipr de Territoire.

Autrement dit, elle conduit non seulement a enasdg soin en termes d’offre globale,
mais surtout a conférer a I'établissement de spabdic « pivot » un réle clé, dans les
projets d’aménagement de territoire, en ce sentaquemotion et le développement d’'une



offre de soins de proximité va impliquer une styaé’action basée sur I'acquisition de
nouvelles autorisations.

L’objectif est de contrebalancer les effets strrantitide la tarification a I'activité (T2A) par
'extension des activités sanitaires du Groupenhtogpitalier de Territoire. Dans un tel
contexte, la création d’un label d’identité temi&bnécessite d’emblée de recentrer le projet
médical partagé sur des théemes concrets et fédé&atede substituer a I'exhaustivité le
principe de subsidiarité. Le travail en réseauelgde factol’un des principaux leviers de
gestion du Groupement Hospitalier de Territoire, qeeé subordonne en pratique la
dynamique coopérative a un fonctionnement utibtarides instances stratégiques de
territoire, d’autant qu’en pratique la délégaticarisfert de compétences se révéle limiter
juridiguement par le code des marchés publics estéut de la fonction publique
hospitaliere. Le mode de gouvernance semble condigr la pérennité du Groupement
Hospitalier de Territoire, en ce sens que sa tra@ijecde développement est subordonnée a
une extension de son champ de compétences internes.

Figure n °3 : la Pyramide d'intégration

Décret 52016524 du 27 aveil 2016 relatif aux growpements hospitaliers de temitoire

MODALTES OPERATIONNELLES MODALITES OP ERATIONNELLES
Source : CNEH
GOUVERNANCE PROJET MEDICAL
* A - Projet médical d'établissement
H FUSION =projet médical de territoire
Projet intégré « établissement territorial de santé »
_ Organes hakituds pour chacun des émblissements - Projet_ meédical unique de ferritaire qui se
décline a tous les établissernents du GH
membres du GHT e ol s \
. Un chef de Iémblissement support, directeur des ~Beclnason. en . Hilores Todes: &5
x établissernents parties au GHT dans lecadre dune  Pathiologies - 1a filicre devient le mode de prise
4 / il en charge de référence
GHT + 2 SormSrBOn e chmchorr ook, Mise en place de péles de territoire et
+ 7 Comité stratégique/ Comité territorial des d'équipes medicales communes

élus/Instances communes/Poles interétablissermnents
Projet(s) unique(s) direction commune
; Organes habituels pour chacun des établissements - Un projet médical partagé de territoire décling
membres du GHT sur des filiéres identfiges
de létablissernent support du GHT - Projets médicat complémentaires articulés
s compétences pour le compte des  autour du projet médical de territoir

GHT établisserments de santé paries au GHT pour - Structuration des parcours de soins autour de
\ lensemble  des actvits déleguées (SUDIM,  Tliéres de prise en charge! cancérologie,
> ¢ b e J ées. cadiologie, insuffisance
Projet(s) partagé(s) délégatign de ¢ achatsFormation/Activités facutatives)
% global =S statiiaue -Mise en place déquipes meédicales
- Comité territorial des élus communes autour des fiiéres de prise en
charge
Chefd'établissement/Président de CME - Projet médical par établisserment
Directoire - Pas de socle commun de projet médical
EPS COOPERATIFS Consell de surveillance - Différentes coopérations possibles :
CME, CTE, CSIRMT consultations avancées, Féderations médicales

Projet(s) morcelé(s) Interhospitaliére (FAIH), travail en réseaun,

¥4 - Chefd'éwmblissement/Présidert de CME
- Directoire

EPS AUTOCENTRES - Conseil de surveillance
- CME, CTE, CSIRMT

- Projet méd ical d'établissement

Projet(s) autocentré(s) gestion hospitaliére autonome

2.2. Méthodologie de la conduite de la recherche

Notre recherche est a visée descriptive, expliecai prescriptive et s’appuie sur
I'élaboration et la validation d’hypothéses de mche a partir de I'observation
scientifique et de la collecte de données ditesedain. La posture épistémologique
adoptée se rapproche davantage de la rechercineeintien telle que définie par le Centre
de Gestion ScientifiquéMoisdon, 2007)dans I'étude des pratiques liées au champ du
contr6le de gestion.

La recherche-intervention selon le CGS suppose eleours systématiqgue a une
instrumentation agissant comme révélateur du tertaas chercheurs du CGS définissent
la recherche-intervention « comme un travail geide fagon étroite les chercheurs aux
faits et aux acteurs eux-mémes dans un travail aamsn{(Moisdon, 199Y. De leur point
de vue, l'intervention sur le terrain s'impose,cenqu’elle est une conditi®ine qua non
d’acces a la connaissance : c’est le seul moyecodgrendre le fonctionnement d’'une
organisation. « Les logiques locales ne se donpasta I'observateur spontanément.
L’acteur peut avoir des réticences face a l'inteardg extérieur. Il peut n’avoir qu’'une
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vision limitée du poids réel de ces logiques. D'aytart, il s'agit surtout de saisir un
fonctionnement global, c’est-a-dire la facon daed différentes logiques locales se lient
entre elles, ce qu'elles laissent aux intersticegju’elles induisent comme contradictions,
ce qu’'elles créent d’inattendu ».

Dans notre cas, lI'application au terrain d'undegdiévaluation de la performance globale
des réseaux territorialisés d'organisations hdgpiés — préalablement congue a partir
d'une revue de la littérature de gestion et detsale contrdle interne, constitue bien une
démarche d'analyse du Groupement Hospitalier gaédtmstrumentation gestionnaire,
susceptible d'étre qualifiee de recherche-intergariMoisdon, 200Y.

Accéder a la compréhension de cette organisatfmassera nécessairement par un travail
spécifique ou intervention et observation se mélenatimement, dans la mesure ou le
champ de forces en cause ne pourra étre recongtita@ essayant de le modifier. ». Si
cette démarche ainsi définie se distingue partiedi® de I'enquéte en ce gu’elle repose,
spécifiquement, sur lintroduction d’instruments destion qui doivent agir comme
révélateurs d’'une situation, elle I'a rejoint daasconception des acteurs de terrain comme
acteurs a part entiere du dispositif de recherthdeaecueil des données. En effet, des
contacts reguliers avec I'animateur du réseau etida en place d'un comité stratégique
vont permettre d'ajuster, d'étoffer les informasiomitiales et de réaliser un suivi
longitudinal pour mieux appréhender I'évolutionrdsealy(Angot et Josserand, 2007)

Cette ouverture méthodologiqu&/écheux, 1996 va contextualiser I'étude de cas, en
enrichir les résultats et renforcer leur validiidans tous les cas, le recours a une
« communauté d’enquéte » est préconisé : cellewi gtre académiqu®ymez 200y,

elle peut étre hétérologique, associant pratictrasteurs de la vie sociale concernés par
'enquéte Lorino 2009 ; ce peut étre également une « instance integigestion », groupe
de suivi interne a l'organisation étudiée. Quelie soit sa composition, le réle de la
communauté d’enquéte va étre de favoriser un fomcEment collectif des acteurs de
terrain, et la construction d’'une chronique et dfénit collectifs. Elle va constituer un
élément essentiel du dispositif de validation dedanaissance, en ce sens qu’elle va
participer a la validation des hypothéses et dadltas de la recherche, au fur et a mesure
de leur émergence.

2.3. Mode opératoire

Aprés avoir obtenu la validation de notre protoatderecherche par le Directeur Général
de I'établissement de santé support, nous avonsemee notre enquéte sur le terrain par
un diagnostic socio-économique du Groupement Halgmitde Territoire, qui nous a
ameneé d’une part a conduire une série d’entresens directifs auprés des acteurs socio-
économiques composant I'échantillon de I'étudepmgyant sur un guide d’entretien
transmis a l'avance, et d’autre part a participdta@e d’une grille d’observation aux
réunions des instances du Groupement Hospitalidredétoire. Notre étude de cas qui a
pour objet le GHT, regroupe neuf établissementsadéé publics, d’ou vu son architecture
organisationnelle au moins un terrain d’investigiati la firme focale qui centralise les
fonctions supports.



i L'échantillon de I'étude

et

_ DBOS GHT : 9 Directeurs d'EPS ~ Représentants syndicaux :

D6 de I'EPS support, chargé direction et salariés

- ARS de l'animation du réseau

. DIM, DAFSI, DRH et DAMS
- ::Lg“af‘sce‘;l de représentants de 'EPS support

- Maires Directeur de la formation
et Directeur IFSI/IFAS
représentants de 'EPS support

Elle est construite a partir dentretiens semidife individuels et collectifs,
d’observations de terrain permettant le recueil dd@mnées primaires et de données
secondaires utilisées comme données confirmataiiafomatives a savoir la législation
et les décrets d’application, les rapports IGA%estprogrammes cadres ministériels, les
schémas régionaux, la convention constitutive durGld projet médical partage, les
relevés de décision des instances stratégique#idiI&s comptes de résultats analytiques
et les budgets. Sont également étudiées dans wn d®uriangulation des données, les
informations disponibles dans la presse écononmgjdans la littérature de gestion.

i Les modes de collecte et de traitement des données

m MODES DE COLLECTE TRAITEMENT
e

- Primaires 30 entretiens semi-directifs
CR oraux de
I'animateur du GHT

PV écrit du .
cté d'experts-praticiens thématique
aprés restitution des
résultats

Analyse de confenu

- Secondaires internes Accés aux documents Analyse documentaire
internes du GHT

Accés & des supports de Analyse documentaire
communication
FHF, ATIH

- Secondaires externes

Les objectifs visés par cette étape sont : cordrdatvalidité des indicateurs d’évaluation
modélisés a la réalité du terrain, afin de tester pertinence au regard de notre objectif de
recherche. En fait, il s’agit de recenser les suti€valuation dont dispose le Groupement
Hospitalier de Territoire et d’accéder aux prem@&ésnents d’analyse. Les themes discutés
pendant les entretiens sont relatifs aux dysfonogoents organisationnels générés par la
mise en place des GHT et aux actions susceptitd&® anises en ceuvre pour y remédier,
a la définition des missions stratégiques du GHA I'élaboration des instruments de
pilotage, en I'occurrence les tableaux de bord'alementation des tableaux de bord et a
I'exploitation de ces instruments de pilotage.
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3. Premiers résultats - Discussions

Le diagnostic socio-économique de I'organisatiggeanis d’identifier les causes racines
des dysfonctionnements perturbant le managemeatégique du GHT et leur impact

économique potentiel. Ce diagnostic a servi deefiaine de travail au comité stratégique
pour valider notre grille d’évaluation théorique.

3.1. Les causes racines des dysfonctionnements

- asymétrie d’'information entre les professionnelsaé et les patients

- déresponsabilisation des professionnels de sansatonsommateurs

- inégalité territoriale d’accés aux soins, ruptuemg la continuité de la prise en
charge, inadaptabilité de I'offre de soins

- diminution de la qualité de la production des soins

- opacité des codts, déficit d'image

3.2. Les actions d’optimisation du parcours de santé dpatient

Ces premiers résultats mettent en évidence la sigeebune part de la valorisation de la
participation de I'usager a la coproduction du sendélivré, d’autre part de la prise en
compte de I'hybridation de I'offre de soins, daaséponse globale apportée a ses besoins
de santé publique.

3.2.1. Valorisation de la participation de l'usager a la oproduction du service délivré

La structuration par filiere de prise en chargeGloupement Hospitalier de Territoire
permet d’ouvrir le parcours de santé du patientiestierritoire couvert et d’en avoir une
vision globale. A partir d’'une cartographie desefiés du Groupement Hospitalier de
Territoire générée par la base du Programme deddkshtion des Systemes d’Information
(PMSI) du CHRU,un modéle cible ou socle commun de prise en chawgeentrant les
flux patients principaux du GHT est défini et resarpar voie conventionnelle par les
différentes parties prenantes comme étant le cealgeitif de référence. Deux filieres
principales sont ainsi identifiées par le projetdinél partagé : la filiere maladies
chroniques et métaboliques, et la filiere relativda prise en charge des syndromes
coronariens aigus.

Le domaine concerne une large population qui va lsie-dela de la définition des
affections de longue durée. La stratégie du GHB'@stompagner la montée en puissance
ou la préservation du premier recours sur ces fgies chroniques soit en développant
des prestations de recours, soit en développanprites en charge interprofessionnelles
pour renforcer I'adhésion du patient a son traitesoit en développant des programmes
ou des offres de service en direction de populatifsagiles ou en développant des
plateformes territoriales d’appui en soutien auafgssionnels du premier recours dans
lesquelles les établissements du GHT sont impligaks implique en outre, d’intégrer le
secteur privé dans sa réponse aux besoins de @istharge. Secteur privé, qui s’est
positionné jusqu’ici, seulement sur des spécialiigdeuses d’actes a realiser, et moins
semble-t-il sur des épisodes construits autourasiaqurs de santé du patient.

Compte tenu que le GHT s’inscrit par nature dans stnatégie de groupe public, des
'adressage du patient par le médecin traitantragactoire de soins va étre mide facto

sous tension au regard de ce modéle cible, polnervBadéquation de la trajectoire de
développement du GHT avec les objectifs d’'une @éte service public. Cette démarche



d’évaluation peut étre analysée comme la trangposde la méthodologie du patient-
traceur initiée par la Haute Autorité de santé éenen ceuvre dans le cadre de la
certification V2014, a I'échelle du Groupement Htaper de Territoire.

La vocation de la méthodologie du patient-tracetit’@amélioration de la qualité des soins
en eéquipe pluriprofessionnelle et pluridisciplieairgrace a l'analyse de maniere
rétrospective de la qualité et de la sécurité daike en charge d’'un patient tout au long
de son parcours de soins, ainsi que des interé&aisla collaboration interprofessionnelle
et interdisciplinaire. Elle contribue a lidentifiton et la mise en ceuvre d’actions

d’amélioration.

C’est une approche de la performance non seuleparia valeur créée pour l'usager-
client au niveau de sa trajectoire de soins, mgaeénent par la valeur créée pour les
parties prenantes a travers la reconnaissancesdtle commun de prise en charge. De fait
elle participe a subordonner la satisfaction glebde l'usager et sa confiance en
linstitution, a une maitrise de la demande, quemgdtent d'évaluer son intention
comportementale et son observance thérapeutiquee irCieiit en termes de stratégie et de
gouvernance territoriale la mise en ceuvre de swistpour éviter des ruptures dans la
continuité du service, pour réduire le taux desfyipour parvenir a la réalisation d’objectifs

communs de spécialisation.

Ce modéle cible ou socle commun de prise en clréegémesurable en termes de réponse
a un besoin de santé publique, gu’'a hauteur déidatipn de résultat mise a la charge du
secteur public hospitalier par la reglementatidagtelle repose sur le triptyque : égalité
d’accés aux soins, continuité du service, adaptéiéxibilité de I'offre de soins. I
contribue en ce sens a la définition, par voie eatiennelle du périmetre d’application du
service public hospitalier au sein du GHT.

Les indicateurs définis sont d’autant plus pertiaeq’ils permettent la réduction du taux
de mortalité en structure, ainsi que les erreumsiehtation de prise en charge. Cette
pertinence nécessite en amont d’avoir analysédedittons ayant permis d’atteindre la
situation actuelle et de déterminer les moyens msnet logistiques nécessaires pour
atteindre les objectifs cibles du Groupement Hadipit de Territoire.

En effet le choix des indicateurs obéit a des difgede benchmarking et prend en compte
les variations auxquels ils sont soumis a lint@rielu territoire, en ce sens que le
Groupement Hospitalier de Territoire couvre destteres ruraux et urbains, ce qui induit

une répartition inégale de l'offre de soins. L'enjprincipal a I'échelle du GHT sera

d’optimiser les prises en charge des filiéres ifiées comme étant le modéle cible, en
tenant compte tant des mutations démographiquesleg@volutions de la démographie
médicale.

A ce stade deux dimensions essentielles de notilee gfévaluation sont ainsi
validées apres confrontation au terrain : valewgéer pour l'usager-client a travers
I'identification d’une trajectoire de soins cible@aleur créée pour les parties prenantes du
groupement a travers la reconnaissance d’'un sactencin de prise en charge. Deux
dimensions que mettent sous tension non seulememtsure de la satisfaction globale de
'usager et sa confiance en l'institution, maislégeent la mesure de I'engagement collectif

et du mode de gouvernance du réseau territoridlisganisations hospitaliéres.
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3.2.2. Hybridation de I'offre de soins dans la réponse glmale apportée aux besoins
de santé publigque de l'usager

La réponse aux besoins de santé publique repossmeuwffre globale de soins induisant
intrinséquement la complémentarité avec le segud, en ce sens que par leur ouverture
sur le systeme libéral, les filieres de prise eargh ont par nature leur ancrage dans le
secteur privé. La construction de la solution desepen charge par le GHT implique donc,
de les associer dés le stade de I'adressage @mpati faisant prévaloir le principe du libre
choix. L'objectif est de recentrer le secteur prsug des épisodes construits autour du
parcours de santé du patient.
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