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Résumé

La médecine et la gestion co-existent nécessairement dans l’établissement de santé. Les démarches cliniques dans ces deux disciplines sont tout à fait comparables et visent à soigner un être vivant, tout en étant efficace.

Mots-clés : Démarche clinique – Médecine – Gestion – Soin - Efficacité

Resumen

Medicina y gestion co-existen necesariamente en un establecimiento de salud. Las gestiones clinicas en estas dos disciplinas resultan comparables y tienen como objetivos a la vez asistir a un ser vivante y estar eficaces.

Palabras llaves : Gestion clinica – Medicina – Gestion de organisaciones – Curas - Eficacidad

Introduction

L'idée de cette communication est née de la rencontre entre deux chercheurs cliniciens, l'un dans le domaine de la médecine et l'autre du domaine de la gestion des organisations. Leurs disciplines respectives, qui pourraient sembler éloignées de prime abord, sont en réalité très proches, dans la mesure où toutes deux visent à intervenir sur des systèmes vivants pour les soigner.

La qualité du soin est un enjeu majeur, que le patient soit un humain ou une organisation. D'autant que ces systèmes vivants et leurs pathologies sont complexes et encore mal connus. La médecine et la gestion ne peuvent se satisfaire de pratiques approximatives qui pourraient nuire au patient. La recherche clinique est donc un outil à disposition de leurs disciplines pour les aider à mieux connaître leur patient, en le manipulant, en le transformant, en produisant un résultat pour le patient et la société.

L'hypothèse de notre travail est que la médecine et la gestion, deux disciplines qui coexistent nécessairement dans l'établissement de santé, gagneraient à découvrir leurs similitudes plutôt que de s'opposer comme c'est souvent le cas. 

La démarche clinique en gestion auprès des établissements de santé est un rapport soignant/soigné que la médecine connaît bien dans son propre domaine. On peut montrer que les difficultés traditionnelles de l’hôpital sont seulement des pathologies de gestion ou de management, tout à fait habituelles dans d’autres organisations. Cette conception des choses peut amener deux évolutions majeures. La première serait une acceptabilité plus forte par la partie médicale des problématiques de gestion et de management exprimées dans des termes plus proches de ses propres préoccupations et de ses compétences. La deuxième serait un rapprochement de vues entre les administratifs et les soignants sur leurs enjeux respectifs et les conflits pathogènes qu’ils engendrent.

La démarche clinique en médecine offre au chercheur en gestion un miroir exigeant en termes de déontologie, d’éthique et d’expérience. Les pratiques médicales sont très encadrées, des instances de régulation sont en place, la formation et le transfert des connaissances sont très organisés. Toute cette expérience accumulée vieille de plusieurs siècles peut être d’une grande utilité pour le chercheur en gestion sincère qui souhaite manipuler des organisations humaines sans les faire mourir. Il est des idées en gestion et en management qui sont tout aussi toxiques que certains poisons et qui sont administrées aux organisations sans cette lecture critique de l’éthique et de l’efficacité que la médecine a appris à construire.

Le fil conducteur de cette communication est le suivant. La partie un permet d’asseoir le parallèle entre la recherche clinique en médecine et la recherche clinique en gestion au travers des notions de système vivant, de maladie et de soin. La seconde partie est une présentation comparée de deux cas de recherche clinique, l’un en médecine, l’autre en gestion.

1. Les systèmes vivants face à la maladie
11. Le concept d'unité active

Les débats ont été et continuent d’être âpres dans le domaine des sciences pour définir ce qu’est la vie, ce qui est vivant et ce qui ne l’est pas. Nous n’entrerons pas dans le fond de la question, car notre problématique est semble-t-il relativement plus simple. En effet, la médecine est une grande entreprise d’amélioration de la qualité de vie, d’allongement de la durée de vie et de réparation des accidents de la vie. Le lien entre la vie et la mort est une évidence, puisqu’il est en quelque sorte la finalité du projet et la mesure des performances de cette science. La médecine s’étonnerait qu’on lui demande si l’homme est vivant.

Les sciences de gestion, encore émergentes au regard de la longue histoire de la médecine, n’ont pas encore complètement réglé la question de leur objet d’étude : qu’est-ce qu’une organisation ?  On ne s’étonnera pas qu’elles n’aient pas encore affirmé que la qualité de vie d’une organisation, l’allongement de sa durée de vie et la réparation des accidents de la vie sont le fil conducteur des recherches dans cette discipline. Les gestionnaires sont relativement prêts à dire qu’une organisation est un système. La prudence reste de mise pour affirmer qu’il s’agit d’un système vivant.

Même si une partie des gestionnaires résiste encore, il y a déjà plusieurs années que l’économie a perçu certaines constructions humaines comme des systèmes vivants. François Perroux
 a proposé le concept d’unité active pour expliquer la stratégie de survie et d’influence d’un agent économique dans son environnement. Pour le gestionnaire une unité active serait alors une organisation. Une unité est dite active si par son action propre et dans son intérêt propre, elle peut déformer son environnement, plastique sous l’effet de son action. Une unité active dispose d’un capital génétique, de coordonnées sociales, de coordonnées culturelles. La différence entre un être humain et une organisation devient extrêmement ténue au regard de cette définition.

12. Les organisations souffrent de pathologies au même titre que les humains

Alors que la médecine lutte avec énergie et détermination contre les pathologies qui sont considérées comme anormales dans la vie de l’être humain, les organisations sont des malades qui s’ignorent. Cet état semble tellement inéluctable et admis que les acteurs des organisations semblent résigner à vivre avec, comme si l’humain avait admis de vivre tous les jours avec des maux de têtes, un bras cassé, une oreille défectueuse. Il est utile à ce propos de noter la définition que donne l’O.M.S. de la santé : « La santé est un état de bien être complet dans les domaines physique, mental, et social, et pas uniquement l’absence de maladie ou d’infirmité. ». Une organisation qui ne semble pas malade, n’est peut être pas en bonne santé pour autant.

La maladie (ou la pathologie) est toujours en opposition à un orthofonctionnement ou fonctionnement attendu. C’est là le cœur de notre propos. Si l’on pense que le meilleur état de fonctionnement possible d’une organisation est celui que l’on constate instantanément, alors il n’est pas besoin de soigner l’organisation, elle se porte bien. Si l’on montre au contraire que l’état de fonctionnement constaté instantanément est en écart avec celui qu’il aurait pu être, alors il existe une marge d’amélioration pathologique. 

Sous prétexte de ne pas connaître l’ampleur de cette marge de manœuvre ou parfois même parce que l’amélioration ne pourrait être totale (la « perfection n’existe pas »), certains renoncent à intervenir pour améliorer ce qui pourrait l’être. Il y a derrière ces raisonnements une théorie implicite de la bonne santé, à laquelle la médecine ne s’est pas risquée, tellement elle serait complexe et incertaine. La médecine s’est en revanche focalisée sur les méthodes de soins.

Il reste à définir, et c’est la fonction d’un projet de recherche clinique : comment mesurer et analyser l’écart de fonctionnement (le niveau de performance) sur le terrain, et comment repousser progressivement les limites de la connaissance et de l’efficacité des soins ? 

Notre objectif étant de comparer les manières de soigner de l’une et l’autre discipline, notre propos est volontairement limité concernant les parallèles entre un humain et une organisation. Ces questions nous éloigneraient de l’essentiel. Néanmoins, il nous paraît important de situer quelques points de convergences ou de différences entre un humain et une organisation dans l’approche de la vie et de la santé. 

Durée de vie : Pour la médecine, la durée de vie de l’humain est finie, même si elle est incertaine. Pour la gestion, la durée de vie d’une organisation n’est pas finie, elle est incertaine, et elle peut être soumise à des mutations très importantes par des apports ou réalisations internes et externes.

Fondamentaux de la santé : La médecine possède un vaste panel de tests expérimentés, fiables, qui permettent de détecter et de définir les pathologies. La gestion dispose de quelques techniques, principalement appliquées et faiblement soumises à l’approbation scientifique.

Auto-organisation et subconscient : L’humain est un produit de la nature qui possède des réglages et des facultés d’auto-organisation et d’auto-réparation. Une organisation est un construit humain dont les réglages sont moins minutieux à l’origine et dont les capacités subconscientes de réparation semblent inexistantes, tant il faut d’énergie humaine, de rigueur et de méthode pour faire fonctionner ce système.

Approche du sujet : En médecine, un patient est une personne, alors qu’en gestion le sujet est un groupe de personnes puisque l’organisation est composite.

2. Exposé et lecture comparée de deux cas de recherche clinique

Nous avons choisi de présenter deux cas de recherche clinique en suivant le même déroulement parce que nos échanges nous ont montré à quel point nos pratiques étaient semblables. Une démarche de recherche clinique conjugue des actes thérapeutiques avec une recherche d'intention scientifique. Il s'agit de transformer l'objet de la recherche, tout en produisant une meilleure connaissance de cet objet et une analyse critique des stratégies, méthodes et résultats de recherche.

Après un bref exposé méthodologique du contenu d'une intervention clinique, nous exposons deux cas.

21. Bref exposé méthodologique d'une démarche clinique

Nous avons retenu trois axes fondamentaux qui rendent compte d'une intervention de recherche-action d'intention scientifique :

· un axe de résolution de problèmes,

· un axe d'outils de soins,

· un axe de décision, implication du sujet dans le changement.

Résolution de problèmes : Il s'agit des étapes qui conduisent de la prise de connaissance des pathologies à l'évaluation des effets de choix thérapeutiques mis en œuvre. Le cheminement proposé comporte quatre étapes : un diagnostic, un projet de recherche de solutions, une mise en œuvre du projet, une évaluation des effets. Chaque étape comporte des techniques et des dynamiques propres.

Outils de soins : Tout au long de sa démarche de résolution de problèmes, le clinicien est amené à proposer des outils de soin (analyses, médications, actes chirurgicaux, rééducation…) qui sont le support même de la résolution immédiate de problèmes et qui peuvent également devenir des supports plus ou moins durables d'une meilleure santé. L'éventail des outils donne un choix au clinicien dans la stratégie de résolution de problèmes.

Décision et implication du sujet : Pour le clinicien, il n'y a pas d'efficacité complète sur les deux axes précédents sans une implication du patient dans l'analyse, les choix et la mise en œuvre des solutions. Cette implication dans le soin et la guérison implique même parfois plusieurs acteurs qui interagissent avec la démarche clinique.

Figure n°1 : Trois axes d'un changement sur un objet vivant





Figure adaptée de H. Savall et V. Zardet, 

Ingénierie stratégique du roseau - Economica
22. Cas de recherche clinique en médecine

Contexte du cas (Motif de consultation)

Un homme de 33 ans consulte son médecin traitant pour fatigue intense d’apparition récente. Le médecin le trouve pâle et fait réaliser une prise de sang qui retrouve des perturbations majeures motivant son hospitalisation dans le service d’hématologie.

Démarche clinique

Résolution de problèmes

Diagnostic

La démarche de diagnostic est fondée sur un faisceau d’arguments issus de l’interrogatoire du patient, de la description de l’histoire de la maladie, des données de l’examen clinique du patient et des résultats des examens para cliniques complémentaires.

L’interrogatoire ne retrouve pas d’antécédent personnel ni familial. Le patient n’a jamais été exposé à des substances toxiques telles que tabac et alcool. De même, il n’a jamais subi d’exposition toxique professionnelle, il est chauffeur routier. Il n’est pas allergique.

Histoire de la Maladie :

L’apparition des signes est  très récente et brutale. Le patient travaillait encore 48 heures avant son hospitalisation. La dégradation de l’état général est rapide sans syndrome infectieux déclenchant.

L’examen clinique objective un syndrome hémorragique diffus sans syndrome tumoral

Les examens complémentaires réalisés en urgence : prise de sang pour numération formule sanguine et analyse de la moelle osseuse (myélogramme) confirment la suspicion clinique : il s’agit d’une leucémie aiguë myéloïde. Le bilan complet de la maladie est réalisé dans le même temps pour rechercher d’éventuels facteurs pronostiques permettant de définir la stratégie thérapeutique future.

Le diagnostic est expliqué au patient et le projet thérapeutique est immédiatement présenté.

Projet

On lui propose de participer à un protocole d’essai thérapeutique adapté à sa pathologie. En effet, les cas de leucémies aiguës sont rares, les résultats thérapeutiques encore insuffisants, il est donc indispensables d’essayer de les améliorer. Cette démarche ne peut s’intégrer que dans le cadre de protocoles définis, nationaux ou internationaux visant à améliorer l’efficacité et la tolérance des traitements et donc à les évaluer.

Le traitement consiste essentiellement en l’administration par voie intraveineuse d’une association de plusieurs médicaments de chimiothérapie.

Le projet thérapeutique comporte toujours plusieurs cures. La première cure est la cure d’induction et nécessite une hospitalisation de 4 à 6 semaines. Cette cure est débutée en urgence sans attendre le typage définitif de la leucémie. Les perfusions ont lieu sur plusieurs jours. Le traitement complémentaire comporte habituellement 2 autres cures de chimiothérapies appelées cures de consolidation.

Le protocole thérapeutique peut éventuellement comporter une intensification thérapeutique avec chimiothérapie plus importante associée ou non à une radiothérapie suivie d’une greffe de moelle ou de cellules souches périphériques (cellules souches sanguines). Cette indication thérapeutique sera retenue selon les caractéristiques complètes de la leucémie, les résultats obtenus après le premier traitement et l’existence ou non d’un frère ou d’une sœur compatible pouvant faire un don de moelle.

Les critères d’inclusion et d’exclusion du protocole thérapeutique sont vérifiés (vérification des fonctions cardiaques, hépatiques et rénales), le consentement éclairé, signé du patient est obtenu et le traitement par chimiothérapie est débuté en urgence.

Mise en œuvre

Le patient est conditionné avec la pose d’un abord veineux central car ces chimiothérapies ne peuvent pas être administrées sur une veine du bras. Pour éviter la survenue d’infections, on propose au patient une hospitalisation dans une chambre « stérile ». On lui explique les consignes alimentaires et d’hygiène à respecter pour lui et ses visiteurs. Le patient peut recevoir 2 personnes par jour dans sa chambre. Les traitements pour éviter les vomissements sont administrés et la chimiothérapie est débutée.

Parallèlement, la déclaration d’affection de longue durée est adressée à la Sécurité Sociale. S’il existe une exposition professionnelle à des agents toxiques, une enquête est demandée auprès du médecin du travail afin de définir s’il s’agit d’une maladie professionnelle.

Evaluation

Les évaluations régulières se font de façon protocolaire par de nouvelles analyses des cellules de la moelle osseuse. Les traitements suivants sont adaptés en fonction des résultats de ces évaluations et des éventuelles complications présentées par le patient pendant la première cure.

Lorsque le projet thérapeutique est terminé, le patient a ensuite un suivi clinique et biologique régulier en consultation.

Outils de soins

Les outils thérapeutiques à la disposition des médecins sont variés : chirurgie, médications intraveineuse ou par voie orale, chimiothérapie, radiothérapie, rééducation, consignes hygiéno-diététiques… Ces outils peuvent être diversement associés selon des stratégies thérapeutiques préalablement définies. Leurs indications sont évaluées selon les pathologies, l’état du patient concerné, etc. Par ailleurs, tout traitement doit être évalué en terme d’efficacité et de tolérance et faire alors l’objet d’adaptations si nécessaire au cas par cas. 

Décision et implication du sujet

L’implication du patient dans le projet thérapeutique est bien évidemment essentielle. On sait que l’observance thérapeutique est variable d’un patient à l’autre mais aussi d’une spécialité à l’autre. En effet, plus la pathologie est grave et le pronostic sombre, meilleure est l’observance, ce qui est le cas dans notre observation. Les patients atteints de maladies cancéreuses sont, de plus, souvent inclus dans des protocoles, ce qui justifie une information précise et l’obtention de leur consentement aux soins. L’observance thérapeutique est d’ailleurs vérifiée dans les protocoles d’essais thérapeutiques. On imagine effectivement mal comment on pourrait comparer la différence d’efficacité thérapeutique entre deux médicaments si on ne s’assure pas au préalable de la réelle administration des produits évalués. Par contre, les patients atteints de maladies chroniques sont plus sujets à l’inobservance mais aussi à l’automédication et ne respectent pas toujours les consignes hygiéno-diététiques par exemple. Il est donc nécessaire d’établir une relation de confiance entre soignant et soigné, d’expliquer et de motiver ses choix thérapeutiques auprès de chaque patient.

23. Cas de recherche clinique en gestion et management

Contexte du cas

Ce cas se déroule dans un service d'hématologie clinique d'un grand hôpital public de 200 personnes. Compte tenu de sa spécialité ce service est le plus coûteux de cet hôpital. Le Professeur Chef du Service a suivi une formation au management socio-économique des organisations et a découvert à cette occasion une opportunité de mettre en œuvre une recherche intervention qui l'aide à résoudre les problématiques stratégiques lourdes auxquelles est soumis son service.

L'exposé général de la situation de ce sujet qu'est ce service d'hématologie montre en effet de nombreux signes de désarroi stratégique qui le rendent vulnérable tant vis-à-vis de son environnement externe que vis-à-vis de son environnement interne de fonctionnement. La recherche clinique devait alors répondre à des objectifs variés exprimés par le Chef de service :

Stratégie : pouvoir traiter efficacement tous les malades, avec un budget de l'institution en baisse ; parvenir à une plus grande visibilité sur les objectifs prioritaires du service, sur les délais et les moyens nécessaires ; développer la coopération avec des structures soignantes extérieures pour alléger la charge de travail liée au traitement de malades spéciaux ;

Relations clients fournisseurs internes : clarifier les attributions de chacun au sein des unités et améliorer les relations médecins/infirmières ; améliorer les relations clients-fournisseurs internes avec les services prestataires : pharmacie, laboratoires, hémovigilance, réanimation, scanner, magasin ; favoriser la coopération entre unités notamment pour la gestion des congés ;

Mobilisation du personnel : favoriser l'implication de tous dans la résolution des problèmes liés au manque de moyens ; tisser ou renouer des liens entre des groupes plus ou moins homogènes au sein du service, en s'appuyant sur un projet médical et une harmonisation des pratiques ; réduire la rotation du personnel liée au stress et optimiser les filières de soins.

Organisation interne et management : coordonner les soins et avoir en temps opportun toutes les informations utiles pour la réalisation des traitements, en anticipant l'arrivée du malade ; améliorer les problèmes de secrétariat : délais, gestion de la charge de travail ; mener une réflexion sur le dossier clinique et de soins, sa structure et son archivage ; développer le rôle des managers dans le service par de la formation et mise en application ;

Cette expression des besoins, que certains appelleraient un pré-diagnostic ou l'expression d'un état général, a donné lieu à une intervention action de nature clinique mise au point avec le Chef de service. Cette action s'est déroulée sur 10 mois selon un protocole comportant la mise en place de dispositifs concrets, un planning de réalisation de l'intervention précis et une description des objectifs à atteindre, des méthodes à mettre en œuvre et des prestations concrètes à réaliser.

Démarche clinique

Résolution de problèmes
Diagnostic

Un diagnostic a été conduit en un mois auprès de 16 personnes. Des entretiens individuels ont été menés par trois intervenants chercheurs auprès du Médecin Chef de Service, de son adjoint de quatre médecins chefs d'unités et de leur adjoint, de la Surveillante Chef du service, de quatre surveillantes d'unité, du Pharmacien, de l'assistant chef de clinique.

Ces entretiens semi-directifs ont permis de tester l'état de fonctionnement du service en repérant les dysfonctionnements qui altéraient son fonctionnement dans des domaines vitaux : les conditions de travail, l'organisation du travail, la communication-coordination-concertation, la gestion du temps, la formation intégrée et la mise en œuvre stratégique. Ce sont plus de 200 dysfonctionnements qui sont ressortis des entretiens, et qui sont autant de symptômes de maladies.

Le diagnostic a été présenté à l'ensemble des personnes interviewées, afin de produire un effet-miroir qui permette au sujet de prendre conscience de sa situation, mais de manière supportable, c'est-à-dire avec ses mots et les situations qu'il connaît déjà plus ou moins.

Projet

Quinze jours après la présentation du diagnostic et à partir d'une lecture en profondeur et au second degré du diagnostic, les intervenants chercheurs ont formulé un avis d'expert. 

L'avis d'expert comporte deux parties. L'une est une hiérarchisation, une sélection de dysfonctionnements auxquels il est nécessaire d'apporter des réponses ou des solutions. L'autre est dénommée non-dit. Il s'agit de mettre sur la table des dysfonctionnements ou des points délicats qui n'ont pas été exprimés ou faiblement, ou des interprétations possibles de la situation décrite par les acteurs du service.

Les points majeurs qui sont ressortis de l'avis d'expert sont :

Hiérarchisation des points exprimés dans l'effet-miroir

Conditions de travail

Eclatement des locaux, manque d'espace de travail et d'accueil des patients

Manque de matériel

Température élevée et bruit dans les services
Gestion du temps

Accueil des malades et des familles mal assumé

Absence de planification des activités

Temps très important de gestion et d'administration au détriment du patient

Tâches de secrétariat mal assumées

Organisation du travail

Glissements de fonction des médecins et infirmières

Forte charge de travail avec heures supplémentaires

Difficultés de rangement des dossiers des patients

Protocoles jugés trop nombreux et pas harmonisés
Formation intégrée

Manque de formation au système informatisé de gestion des malades



Communication-coordination-concertation

Cloisonnements entre unités et entre catégories de personnel : tensions et manque de coopération

Réunions peu planifiées et peu efficaces

Mauvaises communications des médecins à l'égard du personnel
Mise en œuvre stratégique

Manque de lits

Défaillances du système informatique

Iniquité dans les participations aux congrès

Expression du non-dit par les intervenants chercheurs (sélection des points majeurs)

Une lecture au second degré des enjeux stratégiques et des dysfonctionnements du service montrent que : 

· l'encadrement des équipes porte principalement sur l'activité opérationnelle et peu sur le management des personnes et des projets stratégiques ;

· le climat est tendu dans le service, du fait notamment de conflits non traités ;

· l'absentéisme est assez important en réponse à la dureté du travail et à l'ambiance ;

· l'autonomisme s'est développé chez certaines catégories de personnel (des cellules déréglées qui ne travaillent plus pour l'ensemble) ;

· le manque de coopération entre personnes et entre services est important ;

· la contrainte économique est diabolisée.

A partir de là, des axes de travail mobilisateurs sont formulés par les intervenants, pour servir de base à la conduite d'un projet d'amélioration, véritable thérapie participative. Les quatre axes retenus pour le projet ont été : améliorer la qualité de l'environnement matériel et logistique de travail ; améliorer la communication-coordination-concertation dans le service afin de réduire les tensions entre les personnes et améliorer l'organisation du travail ; renforcer le rôle de pilotage de l'encadrement dans la consolidation des comportements professionnels ; développer des règles et outils d'organisation du travail et des activités efficaces pour le service et les patients.

Le projet a été conduit en 4 mois, en trois séances, tandis que des groupes de travail se sont réunis dans l'intervalle des séances. Le groupe de projet était constitué d'un groupe restreint : Chef de service, Surveillante chef, puis d'un groupe plénier composé du groupe restreint rejoint par les médecins adjoints de chefs d'unité, les surveillantes d'unités, l'assistant chef de clinique, le pharmacien.

Le groupe de projet formule des solutions aux dysfonctionnements et des orientations politiques et stratégiques pour le service, ces deux approches étant très complémentaires. Lorsque le groupe de projet en ressent le besoin, il constitue des groupes de travail pilotés par l'un de ses membres. Les groupes de travail permettent de faire participer des acteurs non membres du groupe de projet, d'approfondir des sujets en dehors des séances de groupe de projet volontairement limitées dans leur durée.

Mise en œuvre

Le chef de service a réalisé la synthèse du groupe de projet en rédigeant un plan d'actions prioritaires comportant un planning de mise en œuvre des actions et désignant des porteurs des différentes actions.

Evaluation

Ce cas n'a pas donné lieu à une évaluation finale formelle. Néanmoins, l'évaluation a été permanente tout au long de l'action. En effet, un groupe de pilotage de l'action a permis à la Direction de l'hôpital, au Chef de service, à l'Infirmière Générale, à la Surveillante Chef du service, de s'assurer ensemble du bon déroulement de l'action, de piloter ses effets et de vérifier la cohérence de l'action avec la stratégie de l'hôpital et du service.

Outils de soins
En parallèle du diagnostic et du projet, une action de formation-concertation a été menée en 6 séances pour implanter des outils de management auprès de chaque encadrant. Les séances se sont déroulées à un mois d'intervalle.

Les séances ont porté sur les thèmes suivants : l'analyse socio-économique des organisations (séance introductive au management et à la performance socio-économique) la gestion du temps, la grille de compétences, le plan d'actions prioritaires, le tableau de bord de pilotage stratégique, le contrat d'activité périodiquement négociable. Ces séances de deux heures et demie permettent de tester les conditions de mise en œuvre d'outils de management dans le contexte particulier du service. Chaque encadrant a été accompagné par un intervenant en assistance personnalisée de mise en œuvre de chacun des outils de management.

De plus, des instruments simples ont été mis en œuvre tout au long de l'action, tels que les fiches de résolution qui matérialisent les résultats de rendez-vous ou réunions, les messages internes qui permettent d'améliorer les échanges d'informations, les grilles de suivi d'affaires de mieux visualiser les points en suspens sur les missions confiées…

Décision et implication du sujet
Pour réassurer, voire réajuster en permanence la mise en œuvre des actions et pour s'assurer de leur compatibilité avec les attentes des acteurs, l'implication du sujet est recherchée dans de nombreux dispositifs.

C'est le cas du Groupe de pilotage cité plus haut, qui oriente les objectifs et les contraintes de l'action. C'est également le rôle des têtes à têtes avec le Chef de service avant toute réunion avec ses collaborateurs. La formation aux outils de management a été faite selon le principe de la formation-concertation, associant l'apport d'outils et méthodes à la discussion sur les conditions concrètes de leur mise en œuvre. L'assistance personnalisée d'aide à la mise en place des outils est aussi un moment privilégié pour aider à la prise de décision et au développement de la coopération entre l'intervenant et le sujet. Les groupes de travail liés au Groupe de projet sont un moyen de développer l'appropriation des solutions plutôt que de tenter d'imposer des solutions préconçues. Enfin, trois réunions de présentation ont eu lieu dans le service pour impliquer les autres personnes non directement impliquées dans l'action : au démarrage de l'intervention, en milieu d'intervention et à la fin.

Résultats particuliers et amélioration de l'état général

Au-delà des très nombreuses propositions concrètes, trois améliorations majeures ont été repérables dans un laps de temps très court :

· la clarification d'un projet de service : grâce au choix de recentrage sur certaines pathologies lourdes et à la volonté de développer des synergies avec des établissements régionaux, le Chef de service a été en mesure d'afficher un plan d'actions prioritaires sur l'évolution du métier du service ;

· la réduction de dysfonctionnements : l'implication de l'ensemble de l'encadrement et de nombreux personnels dans les groupes de travail a permis des prises de conscience et un passage à l'acte décisif, pour l'amélioration de la qualité dans le fonctionnement et pour le patient ;

· l'amélioration considérable du dialogue et de la concertation au sein de l'encadrement médical et soignant : pour un intervenant extérieur, cette évolution a été la plus frappante dans la mesure où le démarrage de l'action s'est fait dans un climat de tension et de non dialogue qui a évolué vers un réel fonctionnement d'équipe ouvert et coopératif.

Conclusion

L’exposé des deux cas montre que les démarches cliniques en médecine et en gestion sont tout à fait similaires et présentent les mêmes enjeux. Il reste néanmoins que des particularités subsistent entre les deux disciplines.

Du point de vue de l’étiologie : les deux démarches consistent à repérer des symptômes, à tenter de détecter les types de maladie concernés et à les traiter. En médecine, le repérage d’une maladie se fait quasiment sans équivoque. En gestion, deux particularités peuvent être signalées : d’une part les maladies sont faiblement classifiées, et d’autre part une organisation souffre de nombreuses maladies, il serait très dangereux de n’en traiter qu’une comme étant la solution aux problèmes de santé de l’organisation.

Du point de vue de l’observance du sujet et de l’ascendant : l’amélioration de la santé est fondée sur une confiance réciproque entre le sujet et celui qui le soigne, mais de part et d’autre cette confiance doit se construire. En médecine, il existe un certain ascendant du clinicien sur son patient qui est incompétent dans sa discipline. En gestion, le clinicien aide des personnes qui estiment souvent pouvoir dialoguer sur un pied d’égalité, chacun ayant sa propre vision de ce que sont des méthodes et outils de gestion efficaces. Cette situation pourrait se trouver par exemple en médecine si un spécialiste devait soigner un confrère généraliste qui aurait son idée sur les traitements qui lui sont proposés.

Du point de vue du traitement des sujets particuliers : le médecin clinicien traite un cas de manière plutôt particulière, quand bien même il existe des protocoles normés. En gestion clinique, l’idée serait d’apporter tous les traitements au sujet pour lui permettre de mieux se soigner ultérieurement, autrement dit d’apprendre à se soigner tout en se faisant soigner.
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