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Le prix de I'hépital

par Jean-Paul Domin

Derniere née des réformes du financement de I’hopital public, la
tarification a I'activité confirme le tournant gestionnaire des
politiques de santé : de cas pathologique, le patient est transformé
en colt. Au prix d'un éloignement croissant entre les personnels
hospitaliers, les malades, et I'Etat.

Recensé : Pierre-André Juven, Une santé qui compte ? Les cotts et les tarifs
controversés de 'hopital public, Paris, Presses universitaires de France, 2016,

256 p., 25 €.

Depuis le début des années 1980, les établissements hospitaliers font l'objet de
réformes importantes, suscitant des débats dont La Vie des idées s'est fait 'écho (Da Silva et
Gadreau 2016, Domin 2016). La transformation des structures s'opére en plusieurs étapes. La
loi du 19 janvier 1983 permet d’abord d’expérimenter une politique de direction par objectifs
et d'instituer des centres de responsabilité. Celle du 31 juillet 1991 met ensuite en ceuvre le
projet d’établissement. Enfin, 'Ordonnance du 2 mai 2005 et la loi du 21 juillet 2009
introduisent de nouvelles méthodes de gouvernance. Simultanément, le mode de financement
des établissements hospitaliers est revu. Sa réforme commence en 1983 avec la mise en ceuvre

du budget global et s’achéve en 2003 avec I'application de la tarification a I'activité (T2A).

Le livre de Pierre-André Juven est issu de sa thése de doctorat en sociologie (Juven,
2014) et porte sur 'expérimentation et la mise en ceuvre de la T2A. Cette nouvelle technique
de financement, inspirée d'un modele de concurrence par comparaison (yardstick competition),
est censée inciter les établissements a améliorer leur productivité. Désormais, les malades sont
classés dans des Groupes homogeénes de séjour (GHS) qui rassemblent des personnes dont les
cotits de traitement sont identiques. L’ouvrage a pour premier objectif d’étudier comment un
outil de gestion s'impose progressivement aux acteurs. Il montre ensuite comment les acteurs
de la santé et notamment de 'hopital vont s’approprier ce nouvel outil de fagon plus ou moins

conflictuelle.



Comment la tarification a I’activité s’impose aux
acteurs de I’hépital

Le livre s'ouvre sur l'opération de transformation du patient qui, de cas clinique,
devient avec la T2A un code de GHS, en d’autres termes, le prix sur lequel I'hopital est
remboursé par la Sécurité sociale. Grice a4 une observation ethnographique dans le
Département d’information médical (DIM) d’un établissement hospitalier, P.-A. Juven
permet de saisir cette opération de codage. Celle-ci repose sur plusieurs éléments: le
diagnostic principal et le diagnostic associé. Cette opération de codage implique donc la
traduction au sens de Michel Callon (1986) « du médical vers le médico-économique » (p.
35). Cette transformation est cruciale pour 'hopital puisque ce qui est codé lui permet d’étre
rémunéré, et lauteur montre trés finement que cette opération n'est pas neutre
financiérement. Il faut ainsi saisir ce qui compte pour les établissements, en d’autres termes,
I'hopital doit s’assurer qu’il sera payé pour ce qu'il a fait, voire plus. La tarification a l'activité
peut en effet se traduire par des pratiques de surcotation (up coding). Les établissements

peuvent avoir intérét a ranger un malade dans un GHS plus rémunérateur.

L’auteur montre que, depuis les années 1980, les autorités ont favorisé I'invention d’'un
hépital gestionnaire équipé d'un systéme d’information : le Programme de médicalisation des
systémes d’information (PMSI). Les années 1980 constituent en effet un tournant majeur de
la politique de santé. L’hopital représente a cette époque 54 % de la Consommation de soins
et de biens médicaux (Le Garrec, Koubi, Fenina, 2013). Les pouvoirs publics décident en
1983 d’adopter un mode de financement moins cotteux : le budget global. Les établissements
négocient désormais directement leur budget avec le ministére de la Santé et plus aucun
dépassement n’est autorisé. Ce nouveau mode de financement pése durement sur les finances
des établissements sans pour autant les inciter a réaliser des économies (Domin, 2013). A
partir de 1982, la Direction des hépitaux du ministére de la Santé va développer le PMSI,
initialement expérimenté a 'Université de Yale. Son objectif est de construire des Groupes
homogenes de malades (GHM), en d’autres termes des ensembles de personnes présentant

des caractéristiques pathologiques similaires et donc des cotlts homogenes.

De 1984 4 1990, le PMSI se développe lentement au gré des changements politiques.
L’outil est expérimenté grandeur nature en Languedoc-Roussillon en 1992. Clest a la méme
époque que les autorités s'interrogent sur le futur usage du PMSI. Doit-il étre réservé a un
usage interne aux établissements de soins ou permettre la répartition du budget global » En
d’autres termes, toute la question est de savoir si I'information doit rester dans le cadre de
établissement pour servir a des fins comptables ou bien si le ministére de la Santé doit
T'utiliser pour répartir le budget global. C’est cette seconde solution qui est choisie. Apres la
réforme Juppé en 1996, les Agences régionales de 'hospitalisation (ARH) utilisent le PMSI
comme clé de répartition des dotations régionales. Au début des années 2000, I'administration

abandonne définitivement le budget global et choisit de basculer vers la tarification a l'activité.



Cette généralisation de la T2A modifie en profondeur le fonctionnement des
établissements hospitaliers en instituant un passage des colits aux tarifs. Avant son
introduction, nous I'avons vu, les établissements étaient financés par une dotation globale et le
PMSI servait seulement a4 améliorer la répartition du budget global entre les établissements
d’'une méme région. Dans les faits, les Agences régionales de I'hospitalisation calculent, a
partir des données issues du PMSI, un indice synthétique d’activité (ISA) pour chaque
établissement de la région. Les établissements qui ont un indice supérieur a I'indice régional
ont une activité plus importante et voient leur dotation augmenter. La T2A va accélérer le
renversement de cette situation en incitant les établissements a améliorer leur productivité par
Iintermédiaire d’un dispositif de concurrence fictive. Ce dernier ne correspond pas
totalement, comme le montre P.-A. Juven 4 une mise en marché dans la mesure ou la
tarification a l'activité cohabite avec un objectif national des dépenses d’assurance maladie
(ONDAM) voté chaque année par le Parlement dans le cadre de la loi de financement de la

Sécurité sociale.

Etablir une tarification a l'activité est important pour le systéme hospitalier. D’abord
parce qu'elle rend les établissements responsables de leur situation financiére puisque leurs
recettes dépendent complétement de leur activité. Ensuite parce qu'elle fait de I'Etat, pour
reprendre I'expression de Philippe Batifoulier, Frangois Eymard-Duvernay et Olivier Favereau
(2007), un manipulateur d’incitations. L’administration se sert en effet des tarifs pour inciter
les établissements a faire évoluer leur activité. Le cas de la chirurgie ambulatoire' est sur ce
point exemplaire. Les établissements la privilégient d’abord parce quelle évite une
hospitalisation et les cotlits qu'elle génére et ensuite parce que le ministére de la Santé la

favorise en surévaluant le tarif du Groupe homogene de séjour.

Pratiques et appropriations

La seconde partie de l'ouvrage s'intéresse plus particulierement a la controverse
métrologique’, sur la convergence tarifaire entre établissements publics et privés. L'intérét
principal du travail de P.-A. Juven est de montrer que la comptabilité hospitaliére est plus
complexe qu'il n’y parait, dans la mesure ou elle rétroagit également sur les acteurs quantifiés.
Les outils de quantification comme la statistique et la comptabilité ne sont pas seulement des
instruments de preuve, mais également de gouvernement (Desrosiéres, 2014). La comptabilité

participe pleinement au gouvernement des organisations publiques par la quantification.

1 La chirurgie ambulatoire permet de limiter I'hospitalisation du malade au strict temps nécessaire et 'autorise a
rentrer chez lui le jour méme de son intervention selon la Haute autorité de santé (HAS).

2 La métrologie peut étre définie comme la science des mesures et s’attache plus particuliérement a I'analyse des
causes d’erreurs.



A partir de 2004, ladministration appelle de ses voeux une convergence des tarifs des
secteurs public et privé. Dans cette perspective, deux acteurs politiques vont émerger : la
Fédération hospitaliere de France (FHF), publique, et la Fédération de I'hospitalisation privée
(FHP). Le débat entre ces deux acteurs et 'administration porte sur la qualification et la
mesure de l'activité des hopitaux. Clest ce que P.-A. Juven, en s’inspirant des travaux de
Franck Cochoy (2002) appelle le gualcul. Les hopitaux publics et les cliniques privées, vont
progressivement s'emparer de ce gualcu/ et en discuter les failles. La controverse sur la
comparaison des tarifs publics et privés génére des écarts, en d’autres termes des objets
produits par les instruments afin d’inciter les gouvernés a accroitre leurs performances. Dans
les faits, les représentants des établissements publics et privés auraient d s'emparer des écarts

pour diminuer leurs colts et non pas pour critiquer les modalités mémes de la quantification.

L’auteur sattache également a montrer comment les associations de malades
s'approprient la T2A. L’intervention croissante des associations de malades et la naissance du
patient actif* sont des éléments connus de la littérature. P.-A. Juven étudie ici l'intervention
spécifique d’'une association de malades, Vaincre la mucoviscidose, dans le débat autour de la
valorisation monétaire de la maladie dans la T2A et met en évidence son activisme
gestionnaire. L’association s’approprie progressivement le calcul des cofits, ce qui invalide
Iidée selon laquelle les gouvernés, en loccurrence les associations, sont soumis aux
instruments managériaux. Au contraire, I'auteur montre de quelle fagon l'association investit
les lieux du codage et s'empare de la T2A pour en remettre en cause son application a une
pathologie lourde. L’association critique I'outil en montrant que la vision standardisée du soin
va a I'encontre de 'hétérogénéité des patients et donc les différences de mesure du temps que

cela suppose.

L’auteur montre enfin comment les acteurs de I'hopital critiquent les effets de la
tarification & lactivité sur leur travail. Elle saccompagne en effet d'une conversion
gestionnaire des hopitaux. Désormais, il importe de connaitre le niveau d’activité des services
et des pdles, la durée moyenne des séjours et le taux d’occupation des lits. Les outils de
quantification des gestionnaires ont ainsi pour objectif d’influencer le comportement des
praticiens hospitaliers afin d’optimiser l'utilisation des lits. Dans le méme ordre d’idée, les
pouvoirs publics utilisent la tarification a l'activité pour inciter les acteurs a pratiquer par
exemple la chirurgie ambulatoire. Cette incitation ne résulte pas seulement des
recommandations de bonnes pratiques, mais également d’'une meilleure valorisation des GHS

de chirurgie ambulatoire par la tutelle. La T2A a, sans aucun doute, une action sur la pratique

3 Selon Franck Cochoy (2002), quand un consommateur est dans I'incapacité de choisir entre deux produits sur
la base du prix, il s’appuie sur une évaluation qualitative (qui explique le « qu » de « qualcul ») qui prend appui sur
une rationalité propre.

4 L’émergence du sida dans les années 1990 est importante dans la mesure ot ce n'est plus seulement
l'expérience du malade chronique qui entre en ligne de compte, mais sa capacité a mobiliser des informations
diverses et 2 les confronter avec des interlocuteurs institutionnels (Barbot, Dodier, 2000). C'est donc le rapport
au savoir spécialisé qui se modifie grice notamment, dans le cas du sida, 4 la sociabilité communautaire des
malades qui accélere les échanges sur les traitements et élargit considérablement les sources d'informations

(Barbot, 2006).



médicale. Elle génére des tensions entre la direction qui préfere que les services réalisent des
« trucs qui rapportent » en d’autres termes des actes valorisés, et le praticien qui consideére que
dans un hopital public « on ne peut pas faire les opérations qui rapportent et pas celles qui ne

rapportent pas » (p. 202).

Conclusion

Le travail de Pierre-André Juven est intéressant pour plusieurs raisons. D’abord parce
qu’il montre comment ces outils de gestion se sont imposés au monde hospitalier. Le PMSI et
la T2A ne représentent pas seulement des méthodes de management pour la tutelle, ils
permettent de donner aux acteurs gouvernés une conscience gestionnaire. Mais le PMSI d’'une
part et la T2A d’autre part relévent de logiques différentes. Le premier reléve d’'une logique de
gouvernement par dotation et suppose que les établissements négocient directement avec la
tutelle des suppléments de dotation. En revanche, la T2A s’inscrit dans une logique tarifaire et

Iétablissement produit un soin pour lequel il est rémunéré par I'’Agence régionale de santé

(ARS).

Ensuite, 'auteur nous montre que la T2A ne constitue pas seulement un instrument
de quantification, mais également de qualification. Il s’agit d’abord d’un instrument de
quantification qui permet de définir le cott d’'un séjour hospitalier. La T2A quantifie en ce
sens qu'elle attribue un GHS, en d’autres termes un tarif, 4 chaque séjour. Mais, elle qualifie
également en ce sens quelle statue sur ce qui est compris dans le GHS (la durée du séjour,
produits pharmaceutiques, temps de personnels utilisés, etc.). Il s’agit, pour reprendre les
termes de Michel Callon (2009, p. 255), d’'un processus de valuation, c’est-a-dire « 'ensemble
des récits, mécanismes, dispositifs, outils qui constituent les valeurs et, simultanément,

mettent en place leur mesure ».

Enfin, ce travail montre la facon dont les acteurs gouvernés s'emparent des outils de
gestion et les interprétent. Ainsi, pendant longtemps les médecins ont traité avec dédain le
PMSI qualifié, non sans humour, de « Petit machin sans importance », et ralenti sa mise en
ceuvre (Ogien, 2013). Aujourd’hui, ils peuvent répondre favorablement aux incitations de la
tutelle, mais ils veillent également 4 ce quelles n’aillent pas a I'encontre des intéréts des
patients en favorisant I'apparition de soins au rabais. Les établissements, quant a eux, ont
rapidement compris l'intérét d’'une telle méthode en « sélectionnant » des malades dont le cotit
est inférieur 2 celui du Groupe homogene de séjour. A vouloir lutter contre certains

comportements opportunistes, la tarification a l'activité en favorise d’autres.

Bibliographie



Janine Barbot, « How to build an “active” patient ? The work of AIDS associations in

France », Social science and medicine, vol. 62, n° 3, 2006, p. 538-551.

Janine Barbot, Nicolas Dodier, « L'émergence d'un tiers public dans le rapport

médecin-malade. L'exemple de 1'épidémie a VIH », Sciences sociales et santé, vol. 18, n”

1, 2000, p. 75-117.

Philippe Batifoulier, Frangois Eymard-Duvernay, Olivier Favereau, « Etat social et

assurance maladie. Une approche par 1'économie des conventions », Economie

appliquée, vol. 60, n° 1, 2007, p. 203-229.

Michel Callon, « Eléments pour une sociogie de la traduction. La domestication des
coquilles Saint-Jacques et des marins-pécheurs de la baie de Saint-Brieuc », L année

sociologique, n° 36, 1986, p. 169-208.

Michel Callon, « Postface. La formulation marchande d'un bien », iz Fran¢ois Vatin

(dir.) Evaluer et valoriser une sociologie économique de la mesure, Toulouse, Presses

universitaires du Mirail, 2009, p. 247-269.

Franck Cochoy, Une sociologie du packaging ou l'dne de Buridan face au marché, Paris,

Presses universitaires de France, 2002.

Nicolas Da Silva, Maryse Gadreau, « La médecine de ville en France : la grande
transformation ? », La vie des idées, 2016.

Alain Desrosiéres, Prouver et gouverner. Une analyse politique des statistiques publiques,
Paris, Editions de La Découverte, 2014.

Jean-Paul Domin, Une histoire économique de I'hépital (XIX-XX° siécles). Une analyse
rétrospective du développement hospitalier. Tome II (1945-2009), Paris, CHSS, La

Documentation frangaise, 2013.

Jean-Paul Domin, « La réforme de I'hopital public. Un management sans
ménagement », La vie des idées,2016.

Pierre-André Juven, Une santé qui compte 2 Coits et tarifs dans la politique hospitaliére
[frangaise, thése de sociologie, Paris, Ecoles des Mines, 2014.

Marie-Anne Le Garrec, Malik Koubi, Annie Fenina, « 60 années de dépenses de
santé. Une rétropolation des comptes de la santé de 1950 4 2010 », Ezudes et résultats,
n° 831, 2013.

Albert Ogien, Désacraliser le chiffre dans I'évaluation du secteur public, Versailles,
Editions Qua, 2013.

Publié dans laviedesidees.fr, le 30 juin 2017.



