Comprendre le fonctionnement de la régulation (QR2)

L’'une des caractéristiqgues fondamentales de la régulation souple que nous avons relevée dans
le premier chapitre est son adaptabilité a la situation de chaque régulé (Ayres et Braithwaite,
1992; Drahos et Krygier, 2017; Scott, 2017). En outre, les intermédiaires opérent le plus
souvent dans des chaines complexes de régulation impliquant des régulateurs secondaires
(Havinga et Verbruggen, 2017). Comprendre le fonctionnement d'un régime de
gouvernementalité employant des dispositifs de régulation souple intermédiée (QR2)
implique par conséquent de rendre compte de la maniere dont ces dispositifs sont adaptés
localement par les régulateurs secondaires et utilisés par les régulés. Si notre analyse de la
transformation de la régulation au cours du Plan triennal (QR1) permettait de saisir la
technologie et les processus d’ensemble de ce régime de gouvernementalité, elle considérait
I'adoption et la réinterprétation des cadres d’organisations véhiculés par les dispositifs de
régulation souple (Wedlin et Sahlin, 2017) simplement comme des produits des processus mis
en mouvement par cette technologie. Or, pour répondre a notre deuxieme question de
recherche (QR2), il convenait d’examiner également comment les régulateurs secondaires et
les régulés ont dirigé ces processus, c’est-a-dire comment ils se sont appropriés les dispositifs
de régulation pour conduire le changement de cadre d’organisation visé par le virage
ambulatoire. Nous allons voir successivement comment nous avons abordé cette
appropriation au niveau des régulateurs secondaires puis au niveau des établissements régulés.

Comprendre le fonctionnement de la régulation secondaire

Nous avons noté au deuxieme chapitre que, dans le cadre du Plan triennal, les régulateurs
primaires se sont positionnés comme animateurs de deux réseaux, celui des ARS et celui des
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CRAM, gu'ils ont essayé de coordonner. Ce positonent laissait aux ARS et aux CRAM
une grande latitude dans la définition des actiansonduire pour atteindre les objectifs
contractualisés dans les CPOM Etat-ARS et dansCB&. Les ARS et les CRAM
demeuraient ainsi libres de déterminer le niveaoaidrainte juridique et financiére qu’elles
souhaitaient imposer aux établissements relevantlede compétence territoriale afin
d’accélérer le virage ambulatoire dans leur régiemeffet, la fixation des objectifs du virage
ambulatoire aux établissements, tout comme I'atlonaéventuelle de crédits exceptionnels
pour soutenir financierement cette transition, déipéent des CPOM signés entre les ARS et
les établissements de santé. De la méme maniergiative des MSAP ou des contrbles
d’application de la circulaire frontiere était dessort des services déconcentrés de
'Assurance Maladie. Les dispositifs de régulatidare touchant au virage ambulatoire
pouvaient donc varier d’'une région a l'autre. Hemaient, nous avons noté que les ARS se
sont diversement saisies des dispositifs de régalabuple proposés par 'ANAP. Certaines
ont ainsi largement relayé les outils de monitoragecus par 'ANAP alors que d'autres
n'ont pas ou peu favorisé leur diffusion. Les ARS& aussi fait un usage hétérogéne des
modalités d’appui de 'ANAP, puisque que la sélattdes établissements devant participer
au mentorat ne s’est pas faite partout a l'idemtiget que ces établissements ont été les
principaux utilisateurs des autres modalités d’amgjeul’ANAP. En outre, les ARS se sont
differemment associées a la mise en ceuvre de cdalids. Comprendre le fonctionnement
de la régulation secondaire qui s’est opérée dansallre du Plan triennal requiert par
conséquent d’expliciter les multiples formeanticulation entre régulation dure et soupei

ont été constituées a I'échelon régional.

Pour rendre compte de cette diversité et tentel'aliquer, nous avons bati une
typologie des modes de fonctionnement régionauXPldm triennal. Pour nous aider dans
I'élaboration de cette typologie, nous avons wdjlisn application de la méthode décrite par
Miles et al. (2014), unenatrice de regroupement conceptuea matrice de regroupement
conceptuel est un outil analytique permettant damer la diversité d’'un ensemble de cas sur
guelques variables correspondant aux questionsepese le chercheur. Avant de construire
une telle matrice, il est d'abord nécessaire diifien les variables a retenir et de lister dans
un méme tableau les données de chacun des cakasume de ces variables. Puisque nous
cherchions a savoir comment les dispositifs deladigm du Plan triennal avaient été articulés
a I’échelon régional pour promouvoir le virage atakire, nous avons pris comme variables
d’analyse les trois types de dispositifs de gouserent du Plan qui avaient été déclinés
régionalement : la contractualisation, le moniterag 'accompagnement. Nous avons donc
extrait de notre structure générale les donnéesetnant 'usage des ces dispositifs dans
chaque région et nous les avons placées dans ure taékeau avec, en ligne, le nom des
régions, et, en colonne, les trois variables. New®ns ensuite, conformément aux
recommandations de Miles et al. (2014), cherchépdegs communs et différenciateurs entre
les régions sur chaque variable. Nous en avonstiptiissieurs modalités types de chacune
des variables sur I'ensemble des régitngn indiquant ces modalités dans notre tableau,
nous avons obtenu la matrice de regroupement ctrelgmur le fonctionnement régional du
Plan triennal.

26 Cette catégorisation des données récurrenteppgstéa par Miles et al. (2014, p. 86) « codagepadtgrns ».
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Toujours en suivant la démarche proposée par Miled. (2014), nous avons repéré les
combinaisons de modalités similaires ou prochesétpient partagées par plusieurs régions.
Ces combinaisons nous ont ainsi permis d'identifigférentstypes d’appropriation des
dispositifs de régulatiodu Plan triennal a I'échelon régional. Nous avonalément attribué
un qualificatif & chacun de ces types, en essayartouver le mot qui reflétait le mieux sa
spécificité sur les trois variables d’analyse. Uois cette typologie établie, nous avons pu
observer la distribution des régions entre les sypletenus et explorer les facteurs pouvant
permettre d’expliquer I'adoption d’'un type d’apprgpion plutdét qu’'un autre. A cette fin,
nous avons regroupé, grace a N-Vivo, nos donnégisnaes par type et recherché des
caractéristiques communes autres que celles regativ’appropriation des dispositifs de
régulation entre les régions d’un méme type. Naspasions ainsi d’une vision synthétique
des modes de fonctionnement régionaux de la régualatToutefois, pour répondre
completement a notre deuxieme question de rech€@Re), nous devions compléter cette
vision par celle du fonctionnement des disposdifisPlan dans les établissements régulés. En
effet, comme nous I'avons souligné au chapitree 2égime de régulation du Plan triennal sur
I'axe « virage ambulatoire et adéquation de lagpeis charge en établissement » s’apparentait
a une meta-régulation par laquelle les régulatguimmaires et secondaires souhaitaient
orienter, en partie avec l'aide d’'un intermédiali@,torégulation des établissements de santé.
C’était donc la mécanique d’appropriation des diffife du Plan, congus nationalement et
adaptés régionalement, dans le travail d’autoréignlades établissements qu’il fallait
déchiffrer, pour comprendre le fonctionnement dedispositifs au niveau micro.

Comprendre le fonctionnement de I’autorégulation

Etant donné le nombre d'établissements (N = 196nB¢té concernés a la fois par les
dispositifs de régulation dure et souple du Pléntal, il n'était pas possible de procéder
d’emblée, comme au niveau régional, a I'élaboratiinne typologie d’ensemble de
I'appropriation de ces dispositifs par les étaklssnts de santé (ES). Nous devions d’abord
passer par unghase exploratoireafin de modéliser sur quelques cas cette démarche
d’appropriation pour pouvoir ensuite tester cettallisation a plus grande échelle (Briand et
Lariviere, 2014). Pour rappel, bien que les trais d’établissements étudiés en 2016 n’étaient
pas statistiquement représentatifs de I'ensemldetiblissements accompagnés par 'ANAP,
iIs ont été sélectionnés selon un principe d'édhanbage théorique permettant une
généralisation des résultats trouvés sur plusieass appartenant a différentes catégories
pertinentes pour la question de recherche poséer{Eardt, 1989). Cette question étant pour
nous celle de I'adoption d’'un cadre d’organisatibrergent, nous avons recruté nos cas selon
trois variables contextuelles pouvant influencetecadoption : 1. le statut de I'organisation
régulée (Battilana, 2011); 2. son environnementcagentiel ; et 3. son environnement
institutionnel (Greenwood et Hinings, 1996). Le detnotre analyse exploratoire était ainsi
d’identifier des caractéristiques géenérales d’appation des dispositifs de régulation qui
couvraient 'ensemble de ces cas divers.

Les donnéedle sélectiordisponibles en 2016 pour chacun de ces cas expil@s sont
présentées dans le tableau 3.5 ci-apres :
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Tableau 3.5 : Données de sélection des cas exploreds

Cas | Statut | Parts  de| Parts de| Parts de| Actions prévues dans de les feuilles
marché en| marché en| marché en| de route sur le virage ambulatoire
chirurgie chirurgie médecine | (extraits verbatim)
compléte | ambulatoire | ™ (2016)

(2016) (2016)

ES1 | ESPIC| PDM1*: PDM1* : PDM1* ; 1.Amener la communauté médicale dans
8.8 % 9,5 % 11,6 % le virage ambulatoire
PDM2** PDM2** - PDM2** 2.Augmentation du taux de passage
2.9 % 2.4% 3.4 % journalier sur les 40 places d’'UCA

3.Maitriser le processus par la gestion des
flux et déployer le nouveau logiciel
[nom commercial]
4.0Optimiser l'organisation de [lactivite
ambulatoire au sein du bloc général
5.Recentrer l'activitt de IUCA e
réservant les 40 postes d'accueil |[de
TUCA aux opérés sous anesthésie
générale ou locorégionales
6.Développer le réseau ville-hbpital
7.Harmoniser les pratiques des médegins
anesthésistes afin de diminuer les délais
de mise a la rue
8.Développer les compétences : formatjon
et nouveaux métiers
9. Identifier notre taux de transférabilité

ES2 | CHU PDM1*: PDM1*: PDM1* : 1.Poursuivre le développement de |la
18,2 % 11,4 % 35 % chirurgie ambulatoire
PDM2** - PDM2** - PDM2** - 2.Promouvoir le parcours ambulatoire du
10 % 4.6 % 11,4 % patient en médecine
3.Mieux maitriser les durées de séjour
ES3 | CH PDM1*: PDM1* : PDM1*: 1.Développer lactivité de chirurgie
45,3 % 26 % 62,8 % ambulatoire
PDM2** PDM2** - PDM2** - | 2.Maitriser les durées de séjour
1,9 % 1% 2.4 % 3.Développer les prises en charge HAD

4.Réaliser un état des lieux des capacjtés
d’hospitalisation et engager une
réflexion de diminution capacitaire
5.Intégrer un GHT

* Part de marché (PDM) sur la zone d'attractivitée d'établissement, c’est-a-dire sur la zone
géographique d’ou proviennent 80 % de ses pati&usrce : PMSI via Hospi Diag).

** Part de marché (PDM) régionale de I'établisserhéBource : PMSI via Hospi Diag).

*** En hospitalisation compléete et ambulatoire.

Concernant l'environnement institutionnel, nous pelpns que les établissements ne
dépendaient pas des mémes ARS et CRAM. L'intercgitecurrentielle sur le territoire de
I'établissement est mesurée par les parts de madehéelui-ci en chirurgie compléte,
ambulatoire, ainsi qu’en médecine. Les parts declhéasont calculées, a I'aide des données
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PMSI, en divisant le nombre de séjours que I'ésablinent a réalisés en 2016 par le nombre
total de séjours dans une zone de référence cedt@td’ou proviennent 80 % de ses patients —
sa zone d’attractivité — soit la région dans lalguitlse situe. La part de marché dans la zone
d’attractivité renseigne sur la situation concutiedle de [I'établissement dans son
environnement local, alors que sa part de marapiéréle indique quel poids a son activité
dans sa région. Il est ainsi visible que I'ESPICreprésentait qu'un petit pourcentage de
I'activité régionale en chirurgie comme en médecatequ’il faisait face en 2016 a une forte
intensité concurrentielle immédiate, puisque setsgke marché dans sa zone d’attractivité se
situaient aux alentours de 10 %. Au contraire, HJGavait un poids régional trois fois plus
important en médecine et en chirurgie completeuietait logique pour un établissement de
recours, mais seulement deux fois plus importantherurgie ambulatoire. En outre, si le
CHU accaparait un tiers de son marché de proxieritéhédecine, ce pourcentage était deux
fois plus faible en chirurgie complete — 18,2 %t-encore moindre en chirurgie ambulatoire
— 11,4 %. Enfin, bien que le poids du CH f(t presgégligeable d’'un point de vue régional,
il constituait un offreur de soins majeur pour serritoire de proximité, assurant presque les
deux tiers des séjours de médecine, pres de l#éndeis séjours en chirurgie compléte, et plus
du quart des seéjours en chirurgie ambulatoire. PES illustrait donc le cas d'un
établissement d’envergure locale confronté a urte fotensité concurrentielle immédiate ; le
CHU celui d’'un établissement de recours régionaicaarencé en chirurgie, notamment
ambulatoire ; et le CH d’un établissement de praéran situation de force sur son marché
local.

Nous avons également ajouté en derniére colonriaebdeau 3.3es actions prévues dans
les feuilles de routstratégiques et/ou opérationnelles de chaqueigtabient sur le virage
ambulatoire. Le contenu de ces feuilles de royteesentait un point d’entrée important pour
notre question de recherche (QR2), puisqu’il fossait une premiere indication de
l'interprétation donnée dans chaque établissementcadre d’organisation du virage
ambulatoire. Le résumé de ce contenu indiqué danableau 3.5 permet d’ores et déja de
constater que cette interprétation n’était pas é&me d'un établissement a l'autre. Ainsi, la
feuille de route de I'ESPIC n’envisageait le viragmbulatoire qu’en chirurgie, bien que
I'établissement elt lui aussi une activité de méded_e projet de cet établissement était en
outre composé d'une longue liste d’actions opénagdies tres ciblées, concernant le
changement des pratiques médicales, la gestiorfldesde patients & 'UCA et au bloc
opératoire, ainsi que les liens avec les professisnde ville. Ce projet comportait un volet
formation pour les équipes de 'UCA.

La feuille de route du CHU, au contraire, était umsup plus large dans son périmetre,
puisqu’elle englobait, outre le développement declarurgie ambulatoire, le parcours
ambulatoire en médecine et la maitrise des dur@agjdur en hospitalisation complete. Cette
feuille de route était articulée autour de troiesvgénéraux, déclinés en actions plus
concretes. La poursuite du développement de laurgi@ ambulatoire prévoyait le
renforcement du pilotage par objectif sur ce domadn travers le calcul des potentiels de
développement de la chirurgie ambulatoire par sié& I'évaluation des transformations des
capacités d’hospitalisation que ce développemédait ahduire, et la production de tableaux
de bord pour suivre l'atteinte des cibles ainsirdé$. L'axe chirurgical du plan d’actions du
CHU comprenait également la mise en place d’'urepartat avec une association locale afin
de proposer une solution d’hébergement hételientaga apres lintervention a I'intention
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des patients venant de loin pour se faire opérerChlJ. La promotion du parcours
ambulatoire en médecine incluait aussi le calcuh@otentiel de développement et I'analyse
des impacts capacitaires du virage ambulatoire temnes de répartition et de mutualisation
de ces capacités entre les spécialités médicaesi-que la rédaction d’'un guide d’éligibilité
des patients a I'hospitalisation de jour multididiciaire de médecine (HDJMM), afin de
distinguer les parcours en HDJMM de ceux des patierternes. La maitrise des durées de
séjour partait pareillement d’'un diagnostic de éafgrmance par unité — sur la base de I'IP-
DMS et des taux de sortie avant midi — qui devaiduire a la définition de cibles par
services ou pbles. L'accroissement du recours &lHaux PRADO et aux pratiques de
RAC, ainsi que la mise en place d’'une cellule cdistte de gestion des lits, devaient faciliter
la maitrise des durées de séjour. La cellule dgogedes lits devait s’équiper d’'un outil de
visualisation et de planification centralisées decdupation des lits et travailler a
I’harmonisation des pratiques d’enregistrement et piévision des sorties des patients,
notamment via la déclaration de durées prévisiéesele séjours.

La feuille de route du CH envisageait égalementileage ambulatoire sous l'angle du
développement de la chirurgie ambulatoire et dmdérise des durées de séjour. En matiére
de chirurgie ambulatoire, l'attention était porge I’harmonisation des criteres d’éligibilité
et des informations délivrées aux patients, aing gur la suppression de l'activité foraine
concomitante a la création d’'une filiere courte gtese en charge et a la réflexion sur
'opportunité de dédier des plages opératoiresatlbulatoire. La maitrise des durées de
séjour devait passer, comme au CHU, par la gésatain des durées prévisionnelles de
séjour et par l'anticipation des sorties grace amgm@mmme PRADO et a une meilleure
coordination avec les différents sites d’accuedvdl des patients. Il était aussi prévu de
formaliser davantage les parcours des patients Ipadéfinition de chemins cliniques
comprenant notamment le circuit de pré-admissidiagpréciation de la situation sociale des
patients. Le développement de I'HAD anticipait kstématisation de l'identification des
patients pouvant relever d’'une HAD, et comportait wolet de coopération avec les
établissements sociaux et médico-sociaux ou pontvadsider les patients. Le CH avait en
outre isolé dans une série d’actions a part lalprofitique de la diminution des capacités
d’hospitalisation ; ces actions consistaient ppatdment a déterminer des regroupements
pertinents d’'unités d’hospitalisation, ainsi qu'dalb®rer les maquettes d’organisation
médicale et soignante pour les unités regroupédm,Eintégration du GHT était percue par
I’équipe projet du CH comme relevant du virage alafmire, car le projet de GHT incluait,
au moment de I'élaboration de la feuille de rolaesréation de prises en charge coordonnées
au sein de communautés professionnelles de tegrdissociant des professionnels de ville.

Ainsi ces trois établissements offraiamte variété intéressante de conception du virage
ambulatoire Alors que PESPIC abordait 'ambulatoire comme wgadre d’organisation
opérationnel en chirurgie, le CHU le voyait comme aadre d’organisation plus global,
nécessitant une refonte des instruments de gouweerde I'établissement. Le CH replagait
quant a lui ce cadre d'organisation dans une gedeoritoriale de trajectoires-types de
patients. Le lien avec les professionnels de \étkit directement intégré dans le projet de
'ESPIC et du CH, alors que le CHU semblait voulagsurer lui-méme la délivrance des
soins a domicile. Seul 'ESPIC avait pris un comptge dimension de formation des
personnels dans sa feuille de route. Le CHU saaiha#gxpérimenter une solution
d’hébergement hotelier pré- ou post-opératoire pesirpatients pris en charge en chirurgie
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ambulatoire, ce qui paraissait cohérent avec l&parégionale de son activité. Le CH se
situait davantage dans une perspective de coopératiec les structures d’aval de son
territoire, notamment avec les établissements gro@ médico-sociaux. Cet aspect social
n'était évoqué que dans la feuille de route dettadtlissement.

Cette diversité de contextes et d'interprétations chdre organisationnel du virage
ambulatoire rendait plus probable le dévoilemenindfonctionnement de I'autorégulation
d’application générale. En effet, si nous pouviomkiire de ces trois cas aux caractéristiques
différentes une logique d’appropriation des disjiissde régulation valable pour tous les
trois, cette logigue était susceptible de rendrepte du fonctionnement de I'autorégulation
dans d’autres cas. Découvrir cette logique demardiappliquerune stratégie d’analyse
mixte pour notre étude de cas multiples (Miles et al.140 c’est-a-dire une stratégie
combinant I'analyse intra-cas et I'analyse intes-sar une série de variables. Cette stratégie
revient a décrire d’abord cas par cas le phénorobeervé pour pouvoir ensuite en proposer
une description d’ensemble. Le phénoméne que raadsagions décrire était en I'occurrence
I'appropriation des dispositifs de régulation darPtriennal dans la conduite du changement
de cadre d’organisation que représentait le viragpdoulatoire. Il pouvait étre déduit des
résultats de notre QR1 un schéma théorique deot@galation qui découlait de la maniere
dont avaient été concus les dispositifs de régulatdu Plan triennal. En effet, ceux-ci
s'adressaient en priorité a des équipes projetrdgpater la transformation organisationnelle
du virage ambulatoire dans leurs établissementgisaient a appuyer ces équipes projet a
travers des outils et modalités destinés a lewerdticences ainsi qu’'a mobiliser les membres
de l'organisation en faveur de ce changement. Gedahtés et outils présupposaient que la
transformation dépendait de Il'adoption de certaimpeatiques professionnelles autour
desquelles se focalisaient les oppositions et lestiesis au virage ambulatoire. En
conséguence, notre procédure d’enquéte avait patuddy confronter ce schéma théorique
d’actions, que nous avons synthétisé en figureidd2ssous, au vécu relaté par des acteurs de
terrain. C’est pourquoi cette procédure reposaitl’'siterrogation des acteurs qui devaient
porter le virage ambulatoire de I'intérieur desbétsements régulés, c’est-a-dire les CPO et
les personnes qui selon eux avaient contribué &t voage ambulatoire de leur feuille de
route. Notre grille d’entretiens invitait ces aatea décrire leur perception des facteurs clés
pour la transformation organisationnelle que ctwaiti le virage ambulatoire, des principaux
freins et leviers pouvant permettre d’agir sur fagdeurs, ainsi que de l'aide ou du manque
d’appui recus des acteurs externes pour déblogseireins ou actionner ces leviers.

Figure 3.2 : Schéma théorique de fonctionnement dautorégulation

(tel que découlant de la rationalité gouvernemerdal Plan triennal)
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Il ressortait ainsi du schéma théorique de fonatonent de I'autorégulation quatre
variables qui ont constitué les grandes catégoleedépart de notre arbre primitif de codage
(Miles et Huberman, 1994) au niveau des établisasnesgulés: 1. les dispositifs de
régulation tels que percus par les personnes ageées ; 2. les équipes projet portant le
changement dans les établissements régulés ; &elas et les leviers mentionnés par ces
eéquipes projet; et 4. les facteurs que ces équguegt estimaient étre clés pour la
concrétisation du virage ambulatoire. Nous avorsiiém décliné de maniére inductive, dans
un premier cycle descriptif de codage, le contealcldacune de ces catégories ; puis nous
nous sommes intéressés, dans une second cycleddgecoaux relations, négatives ou
positives, que ces catégories entretenaient erles dans le discours des personnes
interrogées (Miles et al., 2014). Toujours en soivi@s recommandations de Miles et al.
(2014), nous avons résumé les résultats de cesayeles de codage de deux manieres : sous
forme de matrices et de schémas. Les matricesuipesdgraces a N-Vivo, permettaient de
faire apparaitre en ligne le contenu d'une catégeripar exemple : les dispositifs de
régulation mentionnés par les personnes interrogéeisen colonne le contenu des autres
catégories avec lequel ces éléments étaient eiprelapar exemple : les freins et les leviers
ou les équipes projet. Notre codage des relatiensgttaient de distinguer si ces liens étaient
jugés comme étant plutdt positifs ou négatifs @ar personnes interrogées. Ces matrices
pouvaient étre facilement traduites en schémaséseptant visuellement le contenu des
catégories et les relations entre les élémente @emtenu. Nous disposions ainsi des schémas
du fonctionnement de l'autorégulation tel qu’'expgirmpar les acteurs de terrain, et nous
pouvions confronter ces schémas a celui issu datianalité gouvernementale montré en
figure 3.2. Notre stratégie d’analyse mixte impédule faire d’abord cet exercice au niveau
de chaque établissement, puis de créer une méteenegprenant 'ensemble des relations
trouvées dans ces cas. A l'aide de cette métagmatrous pouvions finalement construire un
schéma de fonctionnement de l'autorégulation re@nivli’ensemble des cas étudiés. Ce
schéma a constitué notre modélisation du fonctiovame de I'autorégulation.

De la sorte, au terme de nos analyses du fonctimenede la régulation secondaire et de
I'autorégulation des établissements de santé, dmp®sions d’'une réponse plus compléte a
notre deuxieme question de recherche (QR2), irgemot le fonctionnement du régime de
régulation du Plan triennal sur I'axe « virage afatnire et adéquation de la prise en charge
en établissement ». Les résultats de notre QR1 mmsgignant sur la gouvernementalité de
cet axe du Plan a I'échelon national, ils appontaigne réponse macro a cette question, que
nous pouvions compléter par une typologie du feamctement régional de la régulation et par
une modélisation de son fonctionnement a l'int@ridas établissements de santé. Nous
pouvions dés lors commencer a aborder la questsreflets de ce fonctionnement (QR3) en
testant cette modélisation sur les établissemsyaiist pu se saisir a la fois des dispositifs de
régulation dures et souples, c'est-a-dire les @isdrinents accompagnés par 'ANAP. I
s’agissait a ce stade de tenter de comprendre poud@ns certains cas le fonctionnement de
la régulation avait eu les effets escomptés enderdiadoption du cadre d’organisation du
virage ambulatoire, et pourquoi dans certains easgcontraire, ce fonctionnement avait
débouché sur un maintien ou un renforcement dweaaaiventionnel d’hospitalisation. Ainsi
rapporté a une variable de résultat — I'adoptioheajet du cadre d’organisation ambulatoire
— notre modele général pouvait servir a décelerdsgagencements des dispositifs de
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régulation avaient produits quels effets, ainsi lgugart jouée par les dispositifs de régulation
souple intermédiée dans ces effets.

Section 4 : Analyser les effets de la régulation souple intermédiée (QR3)

Ainsi que nous I'avons posé des l'introductiongleestion des effets des dispositifs nouveaux
de régulation sanitaire (QR3), tels qu’expériment#s du Plan triennal 2015-2017 du
ministére de la Santé francais, constitue le pdimiboutissement de notre questionnement de
recherche. Ces dispositifs se caractérisant partieht par leur souplesse et par I'intervention
d'un intermédiaire, c’est par conséquent l'effebpe de la régulation souple intermédiée
dans I'ensemble des dispositifs de regulation @ Biennal que nous devions tenter d’isoler
et de comprendre. Il ne s’agissait pas de nietefaction entre dispositifs durs et souples de
régulation, mais au contraire d’identifier queldetf étaient produits par I'adjonction des
seconds aux premiers. Conformément aux méthodes dia-théoriques » d’évaluation des
politiques publiques (Desplatz et Ferracci, 20167)mous avons d’abord essayé de mesurer
I'efficacité des dispositifs de régulation soupieermédiée du Plan triennal par comparaison a
une situation contrefactuelle dans laquelle cepaditifs n'auraient pas existé. Nous avons
ensuite utilisé la modélisation du fonctionnemeatldutorégulation issue de notre étude
exploratoire de cas pour chercher a expliquer ceffieacité sur un plus grand nombre
d’établissements, a l'aide d’'une méthode configanaielle comparative (Rihoux et Ragin,
2009). Nous ne sommes enfin intéressés a l'utililtécadre d’organisation porté par ces
dispositifs de régulation souple intermédiée gesrdifférentes parties prenantes du systeme
de santé francais. Alors que l'analyse de l'effittaconcerne principalement les effets des
dispositifs de régulation souple intermédiée sus lerganisations régulées (QR3A),
I'exploration de l'utilité du virage ambulatoiremeoie également aux effets de ces dispositifs
sur les organismes de régulation (QR3B).

Mesurer I’efficacité des dispositifs de régulation souple intermédiée du Plan triennal

Comme nous l'avons précisé au deuxiéme chapitige [« virage ambulatoire et adéquation
de la prise en charge en établissement » du Ramal comportait des dispositifs nouveaux
de régulation a la fois durs et souples. Les disfose régulation dure instaurés par le Plan
triennal comprenaient une limitation de l'augmebotatdes tarifs d’hospitalisation et la

fixation par instruction de taux cibles de chirergimbulatoire par région ainsi qu’au niveau
national. Ces dispositifs s’ajoutaient aux dispfssipréexistants d’exercice d’une contrainte
juridiqgue ou financiere sur les établissements detés dont certains, comme les tarifs
uniques, les MSAP, les contrdles d’application daesulaires frontieres ou les CPOM,

visaient — spécifiguement ou en partie — le virageulatoire. Les dispositifs nouveaux de
régulation souple créés par le Plan triennal fargaguant a eux appel a un intermédiaire :
I’ANAP, qui avait pour mission d’accompagner plust établissements dans I'accélération
du virage ambulatoire en chirurgie et en médeci@&st donc l'efficacité de cet
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accompagnement par I'ANAP qu'il fallait mesurer poépondre a la question de I'efficacité
des dispositifs de régulation souple intermédiééldn triennal. Cette évaluation demandait
tout d’'abord disoler le périmétre d’accompagnement de 'ANA®Nsi que nous l'avons
exposé au deuxieme chapitre, une modalité proppaed’ANAP a été structurante pour
'ensemble de son accompagnement: le mentoratefat, les établissements qui ont
participé a cette modalité ont aussi constituélles gros des effectifs des utilisateurs des
autres modalités ainsi que des outils thématiqtide eonitorage diffusés par '’ANAP. Nous
avons par consequent retenu la participation auorstncomme critere d’inclusion dans le
groupe dit « de traitement » de la politique pulsigc’est-a-dire dans le groupe ayant
bénéficié des dispositifs d’action publigue donti:igsouhaitions évaluer I'efficacité (Desplatz
et Ferracci, 2016, p. 7). Il convient de remarggee, puisque ces dispositifs de régulation
souple intermédiée visaient des organisations at des personnes, les établissements de
santé représentaient pour notre analyse de l'effeeales individus au sens statistique du
terme, ce qui signifie que ces établissements itoamnt les entités élémentaires de notre
analyse. Il en découle que les termes de « growgiede « population » employés pour cette
analyse se réferent également a des groupes et popalation d’établissements de santé et
non de personnes.

Les méthodes les plus usuelles de mesure de deffécdes politiques publiques consistent
a comparer I'évolution des variables visées papdétique publigue dans un groupe de
traitement avec I'évolution des mémes variablessdan groupe ne bénéficiant pas de cette
politique, appelé « groupe de contrble » (DespédtFerracci, 2016, p. 14). Ces méthodes
sont dites « a-théoriques » dans la mesure ou edesont pas fondées sur une théorisation
préalable du fonctionnement de l'action publiqueegplatz et Ferracci, 2016, p. 7). Deux
étapes préalables sont par conséquent nécessaifgmmploi de ces méthodes: 1.
I'identification des variables de résultat de lditigue publique ; et 2. la détermination du
groupe de contréle. Concernales variables a prendre en compteous avons noté au
deuxieme chapitre que le virage ambulatoire, erudlie comme en médecine, a été traduit
dans l'instrumentation quantitative du Plan tridnea trois types d’indicateurs: 1. des
indicateurs de taux d’ambulatoire ou de séjourzéte nuit (TA) ; 2. des indicateurs de durée
moyenne de séjour (la DMS et I'IlP-DMS) ; 3. desidateurs d'occupation (TO) ou
d’utilisation (TU) des lits. Le virage ambulatonlevait ainsi résulter en une augmentation des
TA, une diminution des DM&, et une optimisation des TO ou des TU. Les TOam&pas
disponibles via les bases de données nationales, anmons pris les TU comme troisieme
variable. Pour le calcul des TA en chirurgie etneédecine, nous avons interrogé la base
PMSI via le requéteur DIAMANT. Nous avons paramétoére requéte pour la chirurgie en
suivant la définition du périmétre de la chirurgimmbulatoire donnée par l'instruction DGOS
de 2015 fixant les taux cibles sur la durée du PRGOS, 2015F. En I'absence d'un tel

27 Concernant les durées moyennes de séjour, l'dffaccourcissement attendu du virage ambulatéétain
perceptible que par les évolutions de la DMS, pugsijP-DMS est calculé en référence a une DM Somatie.
Ainsi, si un groupe d’'établissements avait vu sa®diminuer dans la méme proportion que la DMS nati
'IP-DMS de ce groupe serait demeuré stable, adpms les séjours réalisés dans ce groupe d'étaiiésss
auraient bien été en moyenne plus courts qu’aupatav

28 Ce périmeétre comprend les séjours chirurgicaubassés en C dans la derniére nomenclature du PM8is-
gynéco-obstétrique (séjours de catégories 14 etdif$i que quatre techniques peu invasives — édaks—
impliguant systématiguement un passage au blocatpér, des opérations de chirurgie esthétique, les
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référentiel en médecine, nous avons paramétré nequeete du taux de séjours de zéro nuit
dans ce secteur en suivant le périmétre du virageukatoire retenu par I'lGF et I'lGAS
(IGF-IGAS, 2016) pour la médecine. Toutefois, @liféérence de la proposition formulée par
I'IGF et 'IGAS (IGF-IGAS, 2016), nous n’avons pagclu les séjours non programmeés, car
nous avons observé dans notre derniére étude deecasovembre 2017, des pratiques
d’adressage vers I'hdpital de jour de médecine ddps urgences. Pour les DMS, nous avons
également utilisé les données du PSMI via DIAMANIDus avons gardé les mémes requétes
que pour le TA, mais en ne conservant que les seiau moins une nuit. Les TU étaient
guant a eux fournis par Hospi Diag, au moyen d'veguéte pré-paramétrée croisant les
données du PSMI et de la SAE.

Une fois les variables de résultat de la politiquelique connues, il nous fallaéfinir un
groupe de contrélauquel comparer les évolutions du groupe de tna&ite sur ces variables.
La méthode de comparaison privilégiée pour I'éviaduades politiques publiques est celle de
I'essai contrbélé randomisé, dans laquelle des idds/appartenant a la méme population sont
assignés aléatoirement au groupe de traitement gtaaipe de contrbéle (Bouguen et Seban,
2014). Or, dans notre cas, I'application de cettdhmde n’était pas possible, puisque les
établissements ayant principalement bénéficié despositifs de régulation souple
intermédiée, c’est-a-dire les établissements apanticipé au programme de mentorat de
'’ANAP, n'avaient pas été sélectionnés de maniégataire, mais selon des criteres définis
par chaque ARS. Le choix de la méthode alternatieenployer dépendait de I'existence ou
non d’'un biais de comparaison résultant de cetectén. En effet, lorsque la participation
aux dispositifs de la politique publique est détede par des criteres autres que les variables
de résultats, le chercheur peut alors prendre dte rde la population comme groupe de
controle (Desplatz et Ferracci, 2016). En revandtesque l'inclusion dans le groupe de
traitement a été faite en fonction des variablesédaltats, les valeurs initiales du groupe de
traitement sur ces variables risquent de ne pltes &@mparables a celle du reste de la
population. Il est alors nécessaire de créer urumgode pairs présentant les mémes
caractéristiques observables de départ que le grdaptraitement. Les données issues des
entretiens avec les ROP faisaient ressortir queedaines régions avaient bien retenu des
indicateurs du virage ambulatoire comme criter@sctlision dans le programme de mentorat
de I'ANAP, des considérations de taille, de voludi&ctivité, de situation financiere ou de
regroupement au sein de GHT avait été mélées aiitudes a ces criteres dans la plupart des
régions. Nous ne pouvions donc pas savoir a idiinclusion dans le groupe de traitement
avait été, dans son ensemble, corrélée ou non adables de résultats. Nous avons par
conséquent procedeé a cette vérification a postedgnrcomparant les valeurs des indicateurs
du virage ambulatoire dans le groupe de traitenasetC celle du reste de la population
observable au 31 décembre 2014, soit a la veilleolamencement du Plan triennal. Puisque
seuls des établissements publics et des ESPIC caiepd le groupe de traitement, nous
n’'avons considéré que la population d’établissemdatmémes statuts et exclu de ce fait les
établissements privés a but lucratif de I'étude.

Pour réaliser ces comparaisons initiales, noussaearrecours auxéthodes d’analyse de
la variancecommunément employées pour mesurer les effetstdéitement dans les devis

interruptions volontaires de grossesse (IVG) densdie trois jours, et des opérations chirurgicdesonfort
non prise en charge par I'assurance maladie obligat
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de recherche expérimentaux ou quasi-expérimefiaflbachance et Raiche, 2014). Ces
meéthodes reposent sur la comparaison des moyereegrdupes. Toutefois, elles sont
soumises a de nombreuses conditions d’applicabilitht notamment: une complétude
suffisante des donné¥s I'absence de valeurs extrémes, I'indépendanceotiesrvations
entre elles, la normalité de la distribution detewes et I'homogénéité de la variance sur
I'ensemble des group&sLe non respect de I'un au moins de ces postakttsusceptible de
fausser linterprétation des moyennes et donc désdri les résultats de l'analyse. C’est
pourquoi nous avons d'abord comptabilisé les valemmanquantes dans le groupe de
traitement et dans le reste de la population. Nausns ensuite retiré les valeurs
manifestement aberrantes et extrémes. Pour leagpéles valeurs extrémes, nous avons
utilisé 'une des méthodes préconisées par LachenRaiche (2014) pour les analyses multi-
variées : la distance de Mahalanobis au carré. Nmess en outre jugé que le principe
d’autorégulation constituait une garantie suffisadtindépendance entre les observations.
Concernant le postulat de normalité, le respeataligi-ci en analyse multi-variée suppose en
premier lieu que chaque variable soit normalemesitibuée. Nous avons donc procédé a la
vérification de la normalité de la distribution deaque variable a 'aide des tests de Shapiro-
Wilk et de Kolmogorov-Smirnov recommandés par Ladeaet Raiche (2014). La condition
de normalité ne s’étant jamais vérifiee sur 'enBkEndes variables en chirurgie comme en
médecine, nous n'avons pas eu besoin de vérifieodaalité de leurs combinaisons linéaires.

De plus, le non respect du postulat de normalitgpkisieurs variables d’'un méme secteur
nous a contraints a recourir a des tests non-pargongs pour les comparaisons entre les
groupes sur ces variables. A la différence des wstanalyse de la variance, les tests non-
paramétriques ne comparent pas les moyennes deegrauais les rangs occupés par les
valeurs de chacun des groupes triées par ordreserti Nous avons employé le test non-
paramétrique le plus courant pour la comparaisdre egroupes indépendants, c'est-a-dire
composes d’'individus différents : celui des scatesVNilcoxon. Ce test consiste a estimer la
probabilité que la somme des rangs occupés paralesirs soit égale entre les groupes. Ce
test ne requiert pas que les valeurs soient digted selon une loi normale, mais il est lui
aussi sensible aux valeurs extrémes ou manqudmiesjue la condition de normalité était
respectée sur une variable, nous avons clos léicadion des postulats de I'analyse de la
variance en nous assurant que la variance étaitHmmogene sur les deux groupes grace au
test de Levene (Lachance et Raiche, 2014). Pouvdeables satisfaisant I'ensemble des
prérequis de I'analyse de la variance, nous avongparé les moyennes initiales des deux
groupes et soumis a un test de Student a deux tddremindépendants I'hypothese d’égalité
entre ces moyennes.

Ces comparaisons des valeurs initiales du grougeadement avec celles du reste de la
population ayant révélé des biais de sélectionhémrgie comme en médecine, nous avons

2 Un devis de recherche est considéré comme expériersque 'affectation entre les groupes eéatlire,

et comme quasi-expérimental lorsque I'affectatiehdaie a un événement exogéne indépendant duneaite-

on parle alors d’expérimentation naturelle — oura aontrle effectué par le chercheur sur la base de
caractéristiques observables des groupes (Desgil&&rracci, 2016).

30 | achance et Raiche (2014) estiment que le nombrelahnées manquantes peut étre considéré comme
important lorsqu’il dépasse 5 % de la populatiardie.

31 e terme statistique pour désigner 'hnomogénéiélal variance est I'« homoscédasticité » (Lachaetce
Raiche, 2014, p. 567).
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di procéder a des appariements de maniere a dédmigroupes de contrble — un en chirurgie
et un en médecine — qui présentaient des valeitiales similaires a celui du groupe de
traitement sur les trois variables de résultatsm@e le préconisent Desplatz et Ferracci
(2016) nous avons realisé ces appariements egautilia méthode des scores de propension
(Caliendo et Kopeinig, 2008). Cette méthode coesistttribuer a chaque individu du groupe
de traitement un pair n’ayant pas bénéficié deraigetnent mais présentant une probabilité
similaire d'y étre exposé au commencement de latigquad publique. La probabilité
d’exposition au traitement, qui est appelée scarg@mbpension, est calculée par régression
logistiqgue sur I'ensemble de la population, en préncomme variable dépendante la
participation au traitement et comme variables jpretélantes les variables de résultat, a leurs
valeurs initiales. Afin de ne pas fausser I'analyseus avons préalablement exclu de la
population les valeurs manquantes et extrémes. Nwams ensuite assigné a chaque
établissement du groupe de traitement I'établissémpair qui, dans le reste de la population,
offrait le score de propension le plus proche @éun.sAfin d’éviter une sur-représentativité de
certains établissements dans le groupe de contrides avons suivi une procédure
d’attribution sans remise, en partant du score @gmnsion maximale dans le groupe de
traitement. Cela signifie qu'une fois assigné aéablissement du groupe de traitement,
chaque établissement pair n’était plus pris en d¢endans I'analyse de proximité pour les
établissements suivants du groupe de traitemengsAgonstitution de I'ensemble des paires,
nous nous sommes assurés qu’il n’existait plusiffierence significative entre les valeurs du
groupe de traitement et celles du groupe de cent@bfin décembre 2014. Lorsque les
conditions d’applicabilité de I'analyse de la vaga étaient réunies, nous avons compare les
moyennes des groupes et éprouvé I'hypothése dtégidices moyennes a l'aide d’'un test de
Student a deux échantillons indépendants. Darasl€antraire, nous avons eu recours au test
unilatéral de Wilcoxon a deux échantillons indépzend.

Une fois le groupe de contrdle défini, nous avoresumé |'effet de la participation au
traitement selon le principe dd#férences de difféerencéBertrand et al., 2004) sur chaque
variable de résultat. Dans cette méthode, I'eftetrditement est compris comme I'écart de la
différence d’évolution entre les groupes avant @es le traitement. L’évolution avant le
traitement — appelée évolution ex-ante — doit étmesidérée sur une durée égale a celle de
I'exposition au traitement — qui détermine une @tioh ex-post. Dans le cas des dispositifs
de régulation souple intermédiée que nous avonsrafs la durée d’exposition totale au
traitement a été de trois ans, de 2015 a 2017.efmst I'incomplétude de la SAE pour
'année 2017 ne permettait d’obtenir le TU en clgi@ que pour 80 % du groupe de
traitement et le TU en médecine pour seulement 4fe8oétablissements de ce groupe. Les
données SAE 2016 permettait en revanche d’élevert@ex d’exhaustivité a 89 % en
chirurgie et & 92 % en médeciheC’est pourquoi nous avons préféré limiter notmalgse a
I'effet du traitement a deux ans, en comparantlétion des variables de fin 2014 a fin 2016
a leur évolution de fin 2012 a fin 2014. Nous avdtabord calculé la différence d’évolution
entre ces deux périodes pour chacun des groupssnpus avons ensuite constaté I'écart
existant entre le groupe de traitement et le gralgeontrdle sur cette différence. Lorsque la

%2 Les taux d'exhaustivité pouvaient méme étre editééplus élevés, car il est possible que les valeu
manquantes aient correspondu a une absence réslwite, notamment en chirurgie, et non a uneifecdans
la complétude des bases de données.
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distribution des différences d’évolution satisfétises conditions d’applicabilité de I'analyse
de la variance, nous avons estimé la signific&tide cet écart a I'aide de tests de Student a
deux échantillons indépendants. Lorsque ces condith’étaient pas remplies, nous avons
évalué la significativité de I'écart avec des testdatéraux de Wilcoxon a deux échantillons
indépendants. En outre, nous avons réalisé degsasatomplémentaires pour savoir si I'effet
eventuel du traitement avait entrainé une inflexdam tendance au sein du groupe de
traitement, et si cette inflexion avait rompu I'ste@nce d’'une tendance commune entre les
deux groupes. Nous avons tout d’abord veérifié getecune tendance commune entre les
deux groupes était bien observable avant le traitemen comparant leurs évolutions ex-ante
et en analysant les écarts selon les mémes testpaur I'effet du traitement. Nous nous
sommes ensuite interrogés sur la persistance tketeatdlance commune apres le traitement,
en répétant la méme analyse sur I'évolution ex-pdkius avons également testé la
significativité de ces évolutions et de leur difgce pour chaque groupe pris isolément, en
effectuant des tests de Student a mesures répeétégse les conditions le permettaient, et en
ayant sinon recours a des tests des rangs signiéslaexon®. Enfin, nous avons regardé si
les valeurs des deux groupes a la fin du traiterpeggentaient des différences significatives,
a 'aide des mémes tests que précédemment poachesitillons indépendants, afin de savoir
si I'effet éventuel du traitement avait induit ddifférences entre eux qui n’existaient pas au
début du traitement.

A lissue des calculs des différences de différenser chaque variable du virage
ambulatoire, en chirurgie et en médecine, nousodisps donc d’'une mesure de l'efficacité
propre des dispositifs de régulation souple inteliéed du Plan triennal, c’est-a-dire de leur
contribution a la progression dans le virage antbirka des établissements qui avaient
bénéficié de ces dispositifs. Toutefois, il n'étgias possible, a l'aide des méthodes
employées, de savoir si I'effet ainsi mesuré dé¢atroduit des dispositifs de régulation souple
intermédiée en eux-mémes ou le résultat de learaation avec les dispositifs de régulation
dure. En outre, puisque ces dispositifs impliquiaiere appropriation par les établissements
régulés, I'effet observé ne reflétait pas I'effit@@bsolue des dispositifs de régulation souple
intermédiée, mais I'efficacité de leur usage pard@blissements régulés. Comprendre I'effet
ainsi mesuré demandait par conséquent de savois qusages de ces dispositifs, pris
isolément ou en combinaison avec les dispositifségelation dure, avaient été efficaces. Il
s'agissait donc de compléter I'analyse de I'effipar une identification des facteurs ayant
causeé le succeés ou I'échec de la politique publifpeeix types de méthodes explicatives sont
couramment utilisés en évaluation des politiquebligues pour traiter cette question
(Desplatz et Ferracci, 2016) : 1. des méthodestatwes reposant sur le test d’hypotheses a
'aide d’'une modélisation ; et 2. des méthodes itatales fondées sur l'interrogation des
acteurs de la politique publique. Les premiérepesgent des relations causales suffisamment
simples pour pouvoir étre testées grace a des m®debnomeétriques sur un grand nombre de
cas. Les secondes en revanche peuvent rendre cdmpétations causales plus complexes,
mais a une échelle souvent trop petite pour poyvmiter un jugement sur l'efficacité de la

33 Congu pour des mesures répétées sur un méme ilohate test des rangs signés de Wilcoxon revient
classer en rangs croissants les différences ingdlligs entre un instant t et un instant t+1, pucoparer la
somme des rangs correspondant a des différencesiveiya celle des rangs correspondant a des dtiffés
positives. Si ces sommes sont égales, cela signifien’y a pas de différence significative enteedistribution
des valeurs de I'échantillon entre t et t +1.
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politique dans son ensemble. C’est pourquoi nowmswhoisi une méthode explicative
alternative, intermédiaire entre ces deux extrénges, permet d’expliciter des relations
causales complexes y compris sur un grand nombreade(Desplatz et Ferracci, 2016;
Misangyi et al., 2017) : I'analyse configuratioleeomparative.

Expliguer I’efficacité des dispositifs de régulation souple intermédiée du Plan triennal

L’analyse configurationnelle comparative visdadantifier des combinaisons de conditions
nécessaires et/ou suffisantes a I'obtention d’'wsultat (Rihoux et Ragin, 2009). Elle permet
aussi de savoir si certaines combinaisons de donditsont nécessaires ou suffisantes a
I'absence de ce résultat. L’'emploi de cette métheescience de gestion est allé croissant
depuis son introduction dans ce champ de rechedkgha une dizaine d’année (Vergne et
Depeyre, 2016). L’'une des raisons de ce développernapide est la capacité de I'analyse
configurationnelle comparative a traiter de reladiode causalité multiples et non
obligatoirement lin€aires, sur une dizaine comnrepfsieurs centaines de cas (Misangyi et
al., 2017). Toutefois, a notre connaissance, iiste pas encore d’exemple publié d’emploi
de cette méthode pour I'évaluation de politiqueblipues promouvant I'adoption de cadres
d’organisation. Pourtant, cette méthode est prameé concue pour connaitre les facteurs de
succés ou d'échec par rapport a un résultat atfecgllgui constitue I'objectif de toute
méthode d’évaluation explicative des politiques ljgues (Desplatz et Ferracci, 2016). En
outre, a l'instar des méthodes communément adndigesluation des politiques publiques,
'analyse configurationnelle comparative peut prenden compte des situations
contrefactuelles. L’analyse configurationnelle camgpive repose sur une compréhension
nouvelle de la causalité, qui n’est plus définietermes de corrélation mais en termes de
relations de suffisance ou de nécessité, par aolic de la théorie des ensembles (Fiss,
2011). Selon cette théorie, une condition, ou wewble de conditions, est nécessaire a la
production d’un résultat si elle se retrouve damssemble des cas ou ce résultat se produit et
si elle est absente dans I'ensemble des cas aésa#tat ne se produit pas. Dans cette méme
logique, une condition, ou un ensemble de conditi@st suffisant(e) a la production d’'un
résultat si ce résultat se produit dans I'ensendele cas ou cette/ces condition(s) est/sont
présente(s).

Ainsi, pour reprendre la métaphore du régime aliaie®y si 'ensemble des personnes
observées qui ont perdu de la masse corporelléadnine activité physique réguliere, alors
que celles qui n'ont pas perdu de masse n’ontgtad’activité physique réguliére, on pourra
en conclure que l'activité physique réguliere ast gondition nécessaire a la perte de masse
corporelle. En revanche, il se peut qu’'un nombrpartant de personnes ait eu une activité
physique réguliere sans perdre de masse. Dans se l'aativité physique réguliere
constituerait une condition nécessaire mais nofisaate a la perte de masse, signifiant que
cette activité doit étre combinée a d’autres presqpour que la perte de masse ait lieu. Si
I'ensemble des personnes qui ont une activité plgsréguliére et qui ne mangent pas entre
les repas perdent de la masse, cela veut dire giie combinaison de conditions est en
revanche suffisante pour perdre de la masse. Mdss meut n'étre qu'une des solutions
possibles d’amaigrissement. Si par exemple I'engerdbs personnes qui ont une activité
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physique réguliére, qui mangent entre les repas quaiconsomment peu de glucides perdent
aussi de la masse, alors cette configuration djéitreprésente une autre solution possible
pour perdre de la masse corporelle. Il doit étréé négalement que l'absence d’'une
combinaison de conditions suffisantes n’entraine pgstématiquement la survenue du
résultat inverse. Le gain de masse pourra par qoesé étre le produit de combinaisons de
conditions qui ne sont pas les strictes opposéesalations d’amaigrissement. Cet exemple
fictif illustre plusieurs des avantages de l'analyse configurattiencomparative 1. elle
permet de distinguer clairement les relations dagsae nécessité et de suffisance ; 2. elle
n'est pas limitée en nombre d’interactions enteeMariables potentiellement explicatives ; 3.
elle peut prendre en compte des variables expleatjualitatives — manger entre les repas —
ou quantitatives — consommer peu de glucides jld.aglmet plusieurs solutions possibles
pour I'obtention d’'un méme résultat ; et 5. elletradte pas les facteurs d’échec comme une
simple copie en négatif des facteurs de success mamncoit qu’il puisse exister des
explications propres aux situations d’échec.

En pratique, des marges d’erreur sont tolérées appréciation des relations de
nécessité et de suffisande degré de vérification empirique des relatierde suffisance ou
de nécessité — dans un ensemble de cas est dénegohérence » (Rihoux et Ragin, 2009,
p. 182). Ainsi, si la relation de suffisance seifi@iau moins dans 80 % des cas présentant
une ou un ensemble de condition(s), celle(s)-ci(y@mt étre considérée(s) comme
suffisante(s) ; de la méme maniére, si la relatiemécessité se veérifie au moins dans 90 %
des cas ou le résultat se produit, la ou les comditde cette relation peu(ven)t étre
considéree(s) comme nécessaire(s) (Vergne et Dep2gi6). Ragin (2000) a prouvé que le
seuil de 80 % équivalait au niveau de risque alghed % communément admis dans les
approches probabilistes. Toutefois, les seuilsafeiences a retenir doivent étre appréciés au
regard des scores de cohérence des différentesraistns possibles de conditions. Rihoux
et Ragin (2009) conseillent de repérer, au-delavdésurs minimales de 80 % et 90 %,
I'existence d’'un saut dans les scores de cohérangesignalerait le seuil a employer. i
convient en outre de s’assurer que ces relationsédessité et de suffisance ne sont pas
également vraies pour les cas ou le résultat énalige produit pas. En effet, pour continuer
notre exemple, si le mode de vie sédentaire estcandition présente dans tous les cas de
perte et de gain de masse corporelle, il ne s’pgit d’'une condition nécessaire mais
simplement d’une condition triviale, c’est-a-dirarfagée par I'ensemble des cas observables.
Pareillement, si une combinaison de conditionseffisante a la fois pour la présence et pour
I'absence d’un résultat, il n’est pas possible aeog s'’il s’agit d’une configuration d’échec
ou de succes. Il est également intéressant de leotirgré de « couverture » des solutions
obtenues, c’est-a-dire le nombre de cas de I'édlanbbservé dont ces solutions permettent
de rendre compte (Rihoux et Ragin, 2009, p. 182)d€gré de couverture, a l'instar dé R
pour les régressions, renseigne sur la part du gohéne étudié que l'analyse permet
d’expliquer.

L’analyse configurationnelle comparative est sotdgsignée sous I'appellation Analyse
qualitative comparative, fréquemment abrégée dp siQCA, pour Qualitative Comparative
Analysis en anglais (Rihoux et Ragin, 2009). Caftpellation provient de l'usage originel de
cette méthode, qui a été initialement concue pgstématiser I'analyse qualitative de cas.
Toutefois, cette désignation nous parait réducgtridans la mesure ou l'analyse
configurationnelle comparative peut traiter desialdes qualitatives comme quantitatives
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(Rihoux et Ragin, 2009). C’est pourquoi le terme nethodes configurationnelles
comparatives, forgé par Rihoux et Ragin (2009) sreemble plus approprié. Ce terme est au
pluriel car il existe différentes méthodes d’analy®nfigurationnelle comparative selon le
caractére dichotomiqdtou continu de la variable de résultat & expliguersque la variable
de résultat est binaire — présence ou absencesditattattendu — la théorie mathématique
sous-jacente a l'analyse est celle des ensembiss, h@squ’'au contraire la variable de
résultat est continue, I'analyse mobilise la théaesensembles flous

Les principes de base demeurent les mémes entaeles méthodes, mais I'analyse en
ensembles flous suppose de définir, pour la vaidel résultat comme pour les variables de
condition, un score d’appartenance aux ensemblescquastituent ces variables. Ce score
d’appartenance oscille entre deux extrémes : cduiappartenance compléte — noté 1 — et
celui de la non-appartenance compléte — noté OguAdistance entre ces deux extrémes se
situe le point d’ambiguité maximale — noté 0,5 gl il n'est pas possible de dire si le cas
appartient ou non a un ensemble. Une opératioraligration de la variable de résultat et de
chaque variable de condition est par conséquefiieater préalablement a 'emploi de la
méthode en ensembles flous. Cette opération regiese demander, pour chacune de ces
variables, quels sont les criteres — quantitatiisqoialitatifs — qui déterminent la pleine
appartenance au résultat ou a la condition, la t&m@bsence de ce résultat ou de cette
condition, ainsi que le passage en-dessous ousausi@lu point d’ambiglité maximale. Le
score d’appartenance d'un cas a une combinaisoodditions est donné, en algébre
booléenne, par le score minimal d’appartenanceedms a chacune des conditions formant la
combinaison. Dans la méthode en ensemble floelddion de nécessité va étre établie — avec
la méme marge d’erreur admissible de 10 % que @edagent — si la somme des scores
d’appartenance au résultat dans I'échantillon deotmservés est inférieure a la sommes des
scores d’appartenance a une condition — ou a umbinaison de conditions — dans cet
échantillon. Inversement, la relation de suffisamagoouvoir étre constatée si la somme des
scores d’appartenance a une condition — ou a umdinaison de conditions — est inférieure
la somme des scores d’appartenance au résultac-uame marge d’erreur maximale tolérée
égale a 20 % de cette somme. En conséquence, té degcohérence des relations de
nécessité et le degré de couverture des solut®nsmt plus étre exprimés en nombre de cas
mais en pourcentage du total des scores d’appaderau résultat dans les cas observés. De
la méme maniére, le degré de cohérence des redatlensuffisance va étre calculé en
pourcentage du score total d’appartenance a laittmmau a la combinaison de conditions
dans I'échantillon. Une mesure — la réduction proponelle d’'incohérence (RPI) — permet
en outre de contréler le caractere univoque dedgioas de suffisance, en excluant du calcul
du degré de cohérence les cas ou la relation fisaude se vérifie a la fois pour le résultat et
pour I'absence de résultat. Le seuil minimal recemdé de RPI est de 75 % (Misangyi et
Acharya, 2014).

Comme toute méthode, l'analyse configurationnellemgarative exige certaines
conditions d’applicabilité La premiéere est une hétérogénéité des cas olssiamviten matiere
de résultats que de conditions (Rihoux et RagiQ920En effet, si I'échantillon n’est
composé que de cas ou le résultat se produit, siene pas possible de savoir si les relations

34L.a méthode dichotomique peut étre déclinée ervariante adaptée a des conditions multimodaleso(Rilet
Ragin, 2009).
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de nécessité ou de suffisance valent uniquement peuésultat, ou pour ce résultat et
'absence de celui-ci. Pareillement, si tous les paésentent la méme configuration de
conditions indépendamment du résultat, il ne poétra tiré aucune conclusion probante de
l'analyse. La seconde condition d’applicabilité deséthodes configurationnelles
comparatives est le rapport entre le nombre deobasrvé — noté N — et le nombre de
conditions retenues pour I'analyse — noté k. Paungrendre ce prérequis, il est plus simple
de visualiser 'ensemble des combinaisons posst@aonditions comme un espace vectoriel
a X dimensions, puisque les conditions peuvent étieafsentes soit présentes. Les cas
observables vont se situer dans les coins de pecesvectoriel, ou, en ensembles flous, a
plus ou moins grande proximité de ces coins, ectiom de leur score d’appartenance a la
combinaison de conditions correspondant a chaqure 84l y a moins de cas que de coins
dans 'espace vectoriel, il est probable que delbrenx coins se retrouvent vides, c’est-a-dire
sans preuve empirique permettant d’apprécier kzeswie du résultat ou son absence dans ces
combinaisons de conditions. C’est pourquoi il a@sfdérable de conserver un rapport entre le
nombre des cas et le nombre de conditions tel que2{ Afin de limiter le nombre de
conditions a prendre en compte dans I'analyse, IRited Ragin (2009) recommandent d’en
fonder le choix a la fois sur une connaissanceedain et en référence a la littérature sur le
phénomene étudié.

Bien que l'analyse configurationnelle comparativéspe en théorie étre employée dans
des approches inductives comme deéductives (RihouRagin, 2009), cette limitation du
nombre de conditions rend la démarche déductive gikée. Rihoux et Ragin (2009) incitent
également a employer une démarche hypothético-tedwfin de limiter la complexité des
solutions identifiées par I'analyse. En effet, unaniere de réduire cette complexité est de
prendre en compte des cas contrefactuels, nonnsédans I'échantillon observeé, mais qui
sont les miroirs des cas observés. On supposesadgia si une personne observée qui a une
activité physique réguliere et qui ne mange paseelels repas maigrit, une personne qui
n'aurait pas d’activité physique réguliere et guangerait entre les repas ne perdrait pas de
masse corporelle. Ces cas miroirs sont désignéRiperux et Ragin sous le vocable de
« restes logiques (Rihoux et Ragin, 2009, p. 182). La prise en gignte ces restes logiques
permet une présentation plus parcimonieuse deftatssde l'analyse, grace aux opérations
de minimalisation qui peuvent étre effectuées ggtak booléenrie Toutefois, I'intégration
des restes logiques dans les résultats présente ldaméme temps un risque de perte
d’adhérence avec la réalité observée. Pour catemaRihoux et Ragin (2009) proposent de
privilégier une position intermédiaire entre le ithde solutions complexes — sans prise en
compte des restes logiques — et parcimonieusegnramp en compte I'ensemble des restes
logiques possibles. Cette voie intermédiaire comsdisne conserver pour les opérations de
minimalisation des solutions que les restes logigaei sont en cohérence avec des
hypotheses que le chercheur tire de sa connaisdarteerain et de sa recension des écrits sur
le phénoméne étudié.

Enfin, le nombre de cas est également important @aiter que les relations de suffisance
ou de nécessité ne soient assises que sur un fadoidre de preuves. C’est pourquoi

35 Si par exemple les personnes ayant une activigSigure et ne mangeant pas entre les repas maiggisse
gu’elles absorbent ou non beaucoup de glucidelssdigtion de glucides devient dés lors indifférgmer ce
groupe de personnes. L'absorption de glucide nggfga donc pas dans la forme minimale, c’est-a-tdduite

a sa plus simple expression, de cette solution aignssement.
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plusieurs auteurs ont préféré prédéfimirseuil minimal de fréquencke trois cas pour établir
la cohérence de ces relations (Fiss, 2011; Misagiggicharya, 2014). Toutefois, ce seuil de
trois cas n’est pas absolu, et doit étre adaptémtion de la taille de I'échantillon et de la
perte d’exhaustivité des résultats que son apitantraine (Rihoux et Ragin, 2009). A la
suite de Fiss (2011), Misangyi et Acharya (2014€cpnisent de ne pas exclure plus de 20 %
de I'échantillon.

Conformément aux recommandations de Rihoux et R@fli9), nous avons assis notre
emploi de l'analyse configurationnelle comparati&vda fois sur des bases empiriques et
théoriques. Nous nous sommes tout d’abord appuyéka snodélisation du fonctionnement
de l'autorégulation issue de notre étude explomtdie cas pour identifier les conditions
pouvant influencer I'efficacité des dispositifs mbgulation souple intermédiée. Il ressortait de
cette modélisation que les équipes projet ayaréperchangement ambulatoire dans ces trois
établissements avaient mobilisé ces dispositifsr @mionner deux types de leviers : des
leviers managériaux, reposant sur la conduite cdangbment, et des leviers opérationnels,
touchant certains processus opérationnels concgaréke virage ambulatoire. Nous avons
donc traité ces deux ensembles de conditions er dealyses distinctes. Pour ces deux
analyses, nous avomslibré de la méme maniére la variable correspornidanrésultat que
nous souhaitions expliquer, c’est-a-dire le changetrde cadre d’organisatiorCe résultat
pouvant varier en intensité, nous avons utilisé ameyse comparative configurationnelle en
ensembles flous. Toutefois, les données quantmtigue nous avions recueillies pour
mesurer 'effet des dispositifs de régulation seuptermédiée confirmait que I'ambulatoire
ne constituait pour la majorité des établissematdssanté un cadre alternatif global
d’organisation gu’en chirurgie sur la période 2012016. Pour cette raison, nous avons
restreint le périmetre de notre étude des conditamnl’efficacité des dispositifs de régulation
souple intermédiée au seul virage ambulateirehirurgie En effet, il existait trop peu de cas
de remplacement du cadre d’hospitalisation conwantglle par le cadre ambulatoire en
médecine pour offrir une hétérogénéité suffisaeerédsultats dans ce secteur.

Nous avons donc ensuite appliguée au virage andingaten chirurgie I'échelle
bidirectionnelle du changement institutionnel queisravons présentée au premier chapitre,
dans le tableau 1.2. A cette fin, nous avons priscempte les cadres d’organisation
intermédiaires entre I'hospitalisation conventidieet I'’hospitalisation ambulatoire, c’est-a-
dire I'hospitalisation de semaine et de jour. Pobmague établissement ayant participé au
programme du mentorat de ’ANAP, nous avons calutiegré de proximité a chacun de ces
cadres avant le commencement de I'accompagnemdaNaP — soit fin 2014 — et apres
deux ans d’accompagnement — soit fin 2016. Afirdéenir les caractéristiques de chacun
des cadres, nous nous sommes reporté aux valevésedence pour fin 2016 des indicateurs
du virage ambulatoire en chirurgie, telles que me¢s par 'ANAP (ANAP, 2017) et
exposees au deuxieme chapitre dans le tableau 2.3.

Comme le montre le tableau 3.6 ci-aprés, nous awmsidéré que le cadre de
I'hospitalisation ambulatoire était en place dares Iétablissements qui atteignaient
simultanément les valeurs cibles de TA et de DMS. difet, dans ces établissements,
I'hospitalisation de jour était majoritaire et lésrées de séjour inférieures a une semaine. A
'opposé, le cadre d’hospitalisation conventionmgblerdurait dans les établissements qui
s’écartaient de plus de 50 % de ces deux cibleise EBs deux extrémes, les établissements
qui atteignaient la cible de DMS mais pas de cd#eTA semblaient se situer au stade
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intermédiaire de I'hospitalisation de semaine.iAvérse, ceux qui atteignaient la cible de TA
mais pas celle de DMS semblaient se situer au stéefenédiaire de I'hospitalisation de jour.
Nous avons, en sus, pris en compte la cible de dtdnte un indicateur de I'optimisation
capacitaire de ces modeles.

Tableau 3.6. Caractéristiques des cadres d’organigan du virage ambulatoire

aine

Cadre | Niveau DMS| Niveau TA Descriptif

HC? 7,71 27,35 Forte majoritéd/4) des patients hébergés, plus d’une sem
en moyenne

HS? 5,14 27,35 Forte majorité3/4) des patients hébergés, moins d’'une
semaine en moyenne

HFP 7,71 54,7 Moins de la moitié des patients hébemgés d’'une semaine
en moyenne

HA* 5,14 54,7 Moins de la moitié des patients hébeméms d’une semaing

en moyenne

Le cadre est considéré comme optimisé d’un poinugecapacitaire si TY 94 %

! Hospitalisation conventionnelle
2Hospitalisation de semaine

*Hospitalisation de jour
“Hospitalisation ambulatoire

En comparant le cadre d’organisation dont chagabliésement était le plus proche fin
2014 et fin 2016, a l'aide des indicateurs recisetlans les bases PMSI et SAE via les
requéteurs DIAMANT et Hospi Diag, hous pouvions doandre compte de la direction et de
I'intensité du changement survenu au sein de chagsi@l’accompagnement apres deux ans.
Le tableau 3.7 ci-apres indique le score d’appartea au virage ambulatoire correspondant a
chaque situation empiriqgue de changement que nausgu observer. La transformation de
I'hospitalisation conventionnelle a I'hospitalisati ambulatoire dans les deux premiéres
années du Plan triennal signalait une appartenzoropléte au virage ambulatoire en tant que
variable de résultat, induisant un score d’appartea de 1. A l'autre extréme de I'échelle, la
transformation inverse — du cadre I'hospitalisateimbulatoire au cadre d’hospitalisation
conventionnel — témoignait d’'une complete non-ajgoance au virage ambulatoire, traduite
par un score de 0. A mi-chemin entre ces deux mesé la maintenance du cadre
d’hospitalisation ambulatoire constituait le pod@mbiguité maximale du changement, dans
la mesure ou il s’agissait d’'un changement divergienpoint de vue du champ hospitalier
mais convergent a I'échelle de I'organisation. @omément aux principes de calibrage des
variables en analyse configurationnelle comparatiseus avons attribué a ces cas
d’ambiguité maximale le score de 0,5.

Au-dela de ce score, nous avons distingué les easléeloppement, dans lesquels
I'établissement n'a pas changé de cadre d'orgaorsagntre 2014 et 2016 mais s'est
rapproché d’un autre cadre plus divergent, desdeasansformation, impliquant le passage
d’'un cadre existant a un cadre plus divergent. Nouss établi le partage entre les cas de
développement et les cas de transformation au sleo®75. Nous avons ensuite partitionné
chacun de ces deux ensembles de cas selon queelemjiement ou le transformation suivait
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un pas évolutif, d’'un cadre d’organisation a cejui lui a historiguement succédé dans le
champ, ou marquait une rupture révolutionnaire, par saut entre plusieurs cadre
d’organisation. Enfin, a l'intérieur de chaque dead, nous avons classé les situations de
changement de la moins a la plus divergente eteplas situations a des intervalles de score
réguliers. Nous avons toutefois espacé les scarehaque gradient de 0,05, afin que I'écart
de scores entre les gradients soit toujours supéaiex intervalles de scores a I'intérieur d’'un
méme gradient.

Tableau 3.7. Calibrage des scores d’appartenance &irage ambulatoire en chirurgie,
de fin 2014 a fin 2016

Degré Correspohdances empirigues pour le Score N
virage ambulatoire

Transformation de HC a HA* / HA 1/0.975

4. Déplacement | Transformation de HS a HA* / HA 0.95/0.9P50
Transformation de HC a HJ* / HJ 0.9.87¢
Transformation de HJ a HA* / HA 0.825/0.1

3. Accumulation | Transformation de HS a HJ* / HJ 0.795 /478
Transformation de HC a HS* / HS 0.766.7¢
Développement de HA* / HA dans HC 0.7 /0.485

2. Ajustement Développement de HA*/ HA dans HS 0.67/0.p5f
Développement de HJ* / HJ dans HC 0.60062¢
Développement de HA* / HA dans HJ 0.575/0.p70

1. Alignement Développement de HJ* / HJ dans HS 0.565 / 0}562|
Développement de HS* / HS dans HC 0.555/0.55
Développement de HA* / HA 0.5/0.489

1. Persistance D(?veloppement de HJ*/ HJ 0.479 /0.4683
Développement de HS* / HS 0.457/ 0.446
Développement de HC* / HC 0.436 / 0.425
Développement de HJ* / HJ dans HA 0.375/0.368
Développement de HS* / HS dans HJ 0.361/0}355

5> Rési Développement de HC* / HC dans HS 0.348/0]344

-2. Résistance ~
Développement de HS* / HS dans HA 0.334 /04327
Développement de HC* / HC dans HJ 0.320/0§314
Développement de HC* / HC dans HA 0.307/]0.3
Transformation de HA a HJ* / HJ 0.25/0.235

- 3. Réparation Transformation de HJ a HS* / HS 0.22/0.20®
Transformation de HS a HC* / HC 0.19/0.375
Transformation de HA & HS* / HS 0.125/0.1

-4. Recréation Transformation de HJ a HC* / HC 0.075/ 0051
Transformation de HA & HC* / HC 0.02®

*TU>94 %
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Nous avons reproduit la méme logique de différditmaentre développement et
transformation pour les cas de changement convergtent dans le sens opposé au virage
ambulatoire. Pour les cas de transformation, neassaaussi apprécié le caractére évolutif ou
révolutionnaire de ce changement de la méme mamgee pour les transformations
divergentes. Pour les cas de développement comteegerevanche, nous avons séparé les
cas de persistance, caractérisés par la reprodudticcadre d’organisation existant, des cas
de résistance, singularisés par la reproduction dadre plus ancien. En outre, nous avons
précisé dans le tableau 3.7, a chacun des gradieriéchelle, le nombre de cas — noté N —
pour lesquels nous avons pu étudier les stratégasmgériales de conduite du changement
ambulatoire qui y ont été mises en ceuvre. Ce noméreas découle de la procédure de
collecte des données sur les conditions managegale nous allons décrire.

Toutefois, il est nécessaire au préalable de méademment nous avons identifié ces
conditions managériales du changement de cadregdisation Nous nous sommes
appuyés a la fois sur les résultats de notre éadms exploratoire et sur la littérature traitant
des facteurs du changement institutionnel. Ain® gous l'avons indiqué dans le premier
chapitre, cette littérature s’est successivemeptli®ée sur trois types de facteurs: les
pressions exercées par lI'environnement instituebn(DiMaggio et Powell, 1983) et
concurrentiel (Greenwood et Hinings, 1996), ledoast conduites par les individus pour
porter le changement institutionnel & I'intérieesdrganisations (Battilana et D’aunno, 2009;
Battilana et al., 2009; Lawrence et al., 2009)estchangements intervenant dans les micro-
pratiqgues qui fondent les institutions (Cardine2@17; Schilke, 2017). Nous avons noté
également le rble essentiel joué par le contexédiniden termes de dynamique intra-
organisationnelle dominante (Greenwood et Hinidg96), dans la perspective des micro-
fondations (Felin et al., 2015; Gray et al., 20E9)fin, nous avons souligné que le statut des
acteurs porteurs du changement institutionnel ajosi celui des organisations ou il a lieu
peuvent influencer le résultat des actions condyitar ces individus (Battilana, 2011). II
ressortait donc de cette recension des écritsfaictgurs pouvant conditionner I'adoption de
cadres d’organisation divergents : 1. les pressdmd$environnement ; 2. les activités des
acteurs portant le changement dans les organisati®nle statut de ces acteurs ; 4. le statut
de leur organisation ; et 5. les dynamiques intem@minantes dans ces organisations. Le
premier facteur comprenait, en sus des pressionsuoc@ntielles (Greenwood et Hinings,
1996), trois catégories de pressions institutidesel coercitives, mimétiques et normatives
(DiMaggio et Powell, 1983). Le second facteur recait trois types d’activités des porteurs
internes du changement : la création d’'une visiorcltangement, la mobilisation d’alliés, et
la motivation des autres acteurs organisationrBastiiana et al., 2009). Le troisieme facteur
concernait deux formes de statut : hiérarchiqueretessionnel (Lockett et al., 2012). Le
statut des organisations est quant a lui propteague champ institutionnel (Battilana, 2011;
DiMaggio et Powell, 1983). Enfin, les dynamiquegrarorganisationnelles dominantes
pouvaient relever de quatre schémas différentsgdgement en valeurs (Greenwood et
Hinings, 1996) : favorable au statu quo, indifféreoncurrentiel ou réformateur.

Nous avons donc confronté ces éléments théoriquesiode modélisation du
fonctionnement de l'autorégulation dans le cadre Rlan triennal, afin de traduire en
conditions empiriques chacun de ces facteurs. WstHfications détaillées étayant les choix
gue nous avons opérés seront exposees en secortige doaprésent manuscrit, dans la
présentation de nos résultats relatifs au fonceéoment de l'autorégulation — en troisieme
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section du quatrieme chapitre. Toutefois, nousnallen dresser ici les grandes lignes, afin
d’expliciter notre meéthodologie de collecte et dibse des données concernant les
conditions du virage ambulatoire. Au sujet des $i@s de I'environnement institutionnel,
nous avons dissocié les types d’actions condugedgs ARS et 'TANAP et nous les avons
classés comme coercitifs, mimétiqgues ou normatifeaus référant aux définitions données
par DiMaggio et Powell (1983). Concernant les pogssconcurrentielles, seule une personne
interrogée — le CPO de 'ESPIC — les avait mentg@sncomme un facteur d’accélération du
virage ambulatoire. Cependant, d’autres personaegtétablissement avaient indiqué que la
prise en charge en ambulatoire ne répondait pgsuisua une demande des patients, mais
gu’'au contraire un travail de réassurance devait &t par les professionnels auprés de
certains d’entre eux pour les convaincre des béegfile cette prise en charge. Au global, il
ressortait de I'analyse inter-cas le constat gamMiulatoire pouvait constituer une demande
pour certains profils de patients mais pas pouutdes. Les preuves empiriques que nous
avions recueillies lors de notre étude exploratimviaient donc a ne pas retenir les pressions
concurrentielles comme un facteur potentiel dugerambulatoire. Pour les activités des
porteurs internes du changement, nous avons c&édes activités recensées a travers notre
étude exploratoire selon les types proposés patildBat et al. (2009). A propos des
conditions de statut, dans le monde hospitaliestd¢ut professionnel dominant est celui de
médecin (Battilana, 2011) et le pouvoir hiérarckiqueut appartenir aux cadres infirmiers,
aux directeurs d’h6pitaux — qui sont hiérarchiquenseipérieurs aux cadres infirmiers — ainsi
gu’aux médecins chefs de services ou de pélestdtet e plus élevé pour les établissements
est celui de CHU ; le statut d’ESPIC ne conféreestanche pas de supériorité particuliere par
rapport a celui de CH. Au sujet des dynamiguesaintganisationnelles, quatre groupes
d’acteurs internes aux établissements apparaissangaiiqués dans le virage ambulatoire,
pour I'accélérer ou le freiner : 1. la communautédioale ; 2. le directoire — représentant le
groupe des directeurs de I'établissement ; 3. mstances représentatives du personnel —
représentant le personnel soignant et administratih-dirigeant; et 4. le consell
d’administration ou de surveillance — représentamt, plus des trois autres groupes, les
collectivités territoriales ou est implanté I'étissement ainsi que les usagers de cefli-ci

Les données relatives a ces cing types de congditioanagériales n’étaient disponibles
dans aucune base de données, a I'exception du desetablissements, des CPO et de leurs
adjoints, qui étaient référencés dans I'annuaicgepide 'ANAP. Pour les autres conditions,
nous avons procédéudie collecte par questionnaire en lignéa le logiciel LimeSurvey. Ce
guestionnaire est reproduit dans son intégralitaremexe 2 du présent manuscrit. De la méme
maniere que pour notre analyse exploratoire, rpnet d’entrée dans I'établissement a été le
CPO et son équipe projet. Le questionnaire a pasémuent été envoyé par messagerie
électronique aux 192 CPO. Les CPO étaient invitdas le message d’accompagnement du
questionnaire, a discuter des réponses aux demxigres parties du questionnaire avec leur
équipe projet. Nous avons bati le questionnairraa parties. La premiere partie, concernant
la conduite du changement interne a I'établissemeorhprenait la majorité des questions
relatives a I'activité des porteurs internes dungfeement. Le premier axe de cette partie était
principalement relatif a la mobilisation des acteunterne dans la gestion du projet

36 On peut noter que I'on retrouve ici les quatre demcomposant I'organisation hospitaliére selorudoman
et Mintzberg (2001).
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ambulatoire, le second a la gouvernance du prejdé troisieme a la communication. L'axe
gouvernance comportait des questions sur les sgstéi® motivation mis en place, et I'axe
communication sur les actions visant a créer us@ipositive convaincante du virage
ambulatoire. La seconde partie du questionnaireaddait aux répondants de juger l'utilité
gu’'ils avaient retirée des différents dispositits égulation du Plan triennal, en distinguant
les modalités d’accompagnement et les outils pregppsr ’ANAP des actions conduites par
les régulateurs secondaires — ARS et CRAM. Erdintrdisieme partie visait le réle personnel
du CPO, et donnait des informations sur ses aétivite mobilisation et de réassurance des
autres acteurs, ainsi que sur le soutien qu'iltaregiu de sa direction. D'autres questions de
cette derniéere partie, relatives a I'expériences@asiu CPO en conduite de projet, a sa charge
de travail et a son opinion sur I'opportunité dantenir sa fonction apres le Plan triennal, ont
été rajoutées car elles découlaient de notre nmeadiglh exploratoire. Mais elles n’ont pas été
utilisées pour l'analyse configurationnelle compasg car elles ne trouvaient pas de
résonnance dans la littérature sur le changemstitutionnel. Au global, le questionnaire
comptait 95 questions a choix multiples, que lgonélants pouvaient compléter par des
commentaires libres s’ils le souhaitaient. 129 l&abments renseignérent le questionnaire
entre juin et septembre 2017, soit un taux de répote 66 %. Dans 52 de ces 129
établissements, d’autres membres de I'équipe prpjetle CPO participerent également a
'enquéte.

Afin de calibrer chacune des conditions managérialesus avons défini des criteres
qualitatifs d’appartenance compléte, de passagpoiht d’ambiglité maximale et de non-
appartenance, toujours en nous reférant simultamégoda littérature sur le changement
institutionnel et aux résultats de notre étude @gbbire. Puisque nous nous intéressions a
'usage que les porteurs internes du changemerngeraviait des pressions institutionnelles
pour conduire le virage ambulatoire, nous avonsiagalibré chaque type de pressions
institutionnelles en fonction du jugement porté pas porteurs sur leur utilité. Lorsque
'ensemble des dispositifs relevant d’'un type despion institutionnelle avait été jugé
« indispensable » dans un cas, alors celui-ci gaivattribué le score de pleine appartenance
a cette condition. A l'inverse, lorsque I'ensembieces dispositifs avait été jugé « inutile »,
le score de pleine non-appartenance était donnée Eges deux extrémes, le score
d’appartenance variait en fonction du jugementili¥étmoyen pour un type de dispositifs. Le
passage au-dessus du seuil de 0,5 pour ce scanfiagigdonc que le répondant avait
globalement trouvé ces dispositifs utiles.

Pour les activités des porteurs internes du chaagemous avons attribué le score de
pleine appartenance aux cas dans lesquels lesupoeeaient mis en ceuvre I'ensemble des
actions correspondant a un type d’activité, etderes de pleine non-appartenance aux cas
dans lesquels les porteurs n’avaient mis en ceuwena de ces actions. Pour l'activité de
mobilisation, la littérature sur le changement itnibnnel a I'hépital (Battilana, 2011;
Battilana et Casciaro, 2012, 2013) comme notre étadploratoire indiquait que la
mobilisation de la communauté médicale était umeedsion essentielle de la conduite du
changement. L'implication de médecins dans la cotice, la mise en ceuvre et I'évaluation
de la feuille de route marquait donc le point despge pour cette condition. De la méme
maniere, le recours a des actions de communicatiend’information sur le virage
ambulatoire constituait le point de passage poactiVité de création d’'une vision.
Pareillement, comme a la fois la littérature sentreprenariat institutionnel (Battilana et al.,
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2010) et notre étude exploratoire pointaient l'imipoce des outils de pilotage et de
gouvernance de l'organisation dans I'activité detimadion, la mise en place de cibles ou
d’incitations financiéres liées au virage ambulaalans le systéme de contréle de gestion de
I'établissement était requise pour franchir le poi@ passage sur cette condition.

Enfin, nous avons attribué le score de pleine dppance a la condition de dynamique
intra-organisationnelle favorable au changemengrgient aux cas d’engagements en valeurs
réformateurs, dans lesquels I'ensemble des groypefessionnels de ['établissement
soutenait le virage ambulatoire, et le score dm@laon-appartenance aux cas de défense du
statu quo, dans lesquels lI'ensemble des groupes$esgionnels de [I'établissement
s'opposaient au virage ambulatoire. La situatiandifférence, caractérisée par une neutralité
globale des groupes vis-a-vis du virage ambulgtaieprésentait le point d’ambiguité
maximale pour cette condition. Les scores des tgitug conflictuelles, dans lesquels les
groupes n'avaient pas la méme opinion sur le vi@géulatoire, oscillaient en fonction de
'avis moyen des groupes. Le passage au-dessusuillude 0,5 exigeait toutefois qu’aucun
des groupes ne soit défavorable au virage ambréataiin de pouvoir clairement dissocier
les situations conflictuelles plus proches d’'unagement réformateur dominant de celles ou
au moins un groupe défendait le statu quo.

L’exercice de calibrage n’a en revanche pas étsilplespour les conditions de statut. En
effet, aucun CPO n’avait a la fois le statut méldtdniérarchique qui aurait correspondu a un
score de pleine appartenance, et I'échantillon danssnsemble présentait trop peu de variété
en terme de statut pour tester cette conditionr: les 129 CPO ayant participé au
questionnaire, tous avaient le statut de direci@uiexception d'un médecin — chargé de la
qualité et de la gestion des risques — et d’'umecadpérieur de santé. Le statut de directeur
constituait donc une condition presque trivialesdaatre échantillon de cas. Les réponses au
guestionnaire offraient une variété un peu plundgade statuts d’établissements, grace a la
participation de neuf ESPIC et de 11 CHU. Toutefsdréquence du statut de CH, partage
par les 109 autres cas, laissait peu de place ralyse des conditions nécessaires et
suffisantes dans les autres types d’établissemBatlus, la littérature sur le changement
institutionnel divergent dans le secteur de la &antliquait que celui-ci avait plus de
probabilité de se produire dans les établissentmntaoindre statut (Battilana, 2011). Si nous
avions suivi cette direction, nous aurions donc alfribuer le score de pleine non-
appartenance aux 11 CHU et celui de pleine appartenaux 118 cas restant, ce qui risquait,
la encore, de rendre triviale la condition de stdtul’organisation. En outre, comme nous le
verrons en seconde partie, les résultats de naide éxploratoire suggéraient que chaque
statut pouvait faciliter certains aspects du viragebulatoire et en rendre d’autres plus
compliqués. Or, créer trois conditions binaires statut aurait induit un dépassement
important du ratio recommandé entre le nombre delitons et de cas, sans pour autant
permettre de rendre compte de maniere satisfais@steombinaisons de facteurs de succes
ou d’échec propres aux ESPIC et aux CHU, en raisomeur faible présence dans notre
échantillon. C’est pourquoi nous avons préféré tmeta condition de statut de
I'établissement dans notre analyse configuratidanebmparative, afin de pouvoir nous
concentrer sur les conditions liées a Il'activités gmrteurs internes du changement, aux
dynamiques intra-organisationnelles dans lesquéliegvaient opéré, et a Il'utilité qu’ils
avaient retirée des différents dispositifs de ratoih.
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Nous avons pu collecter des données sur les irdicatiu virage ambulatoire en chirurgie
pour 116 des 129 établissements ayant répondu esiigpnaire. Puisque nous avions retenu
sept conditions pour notre analyse — trois typeumssions institutionnelles, trois types
d’activités des porteurs interne, et une conditlerdynamique intra-organisationnelle —, nous
étions proche du nombre recommandé e 228 cas. Le fait d’étre Iégérement en dessous
de cet effectif nous a néanmoins amenés a retarseuil de fréquence relativement faible de
deux cas pour I'analyse des conditions suffisartesjui permettait d’éviter l'idiosyncrasie
des solutions sans trop réduire I'exhaustivité dgenanalyse. Nous avons ensuite suivi les
préconisations énoncées plus haut pour définirskasils de cohérence des relations de
nécessité et de suffisance, ainsi que le type digti@® — complexe, intermédiaire ou
parcimonieuse — a privilégier. Nous avons utilisddgiciel fSQCA pour nous assister dans
cette démarche. Enfin, nous avons sélectionné sim’éghec et un cas de réussite du virage
ambulatoire, avec lesquels nous avons reprodyitdaédure d’étude de cas employée pour
notre analyse exploratoire. Le but de cette étaadircnatoire complémentaire était d'illustrer
par des analyses qualitatives plus approfondieséggltats de I'analyse configurationnelle
comparative. Malheureusement, cette derniére é&iétant déroulée a la fin de la période
prévue pour la collecte de donnée, soit fin 20blusnavons manqué de temps pour illustrer
'ensemble des configurations manageériales de itéuss d’échec identifiees par I'analyse
configurationnelle comparative. C’est pourquoi nooss sommes limités a un cas de réussite
et & un cas d’échec, et que nous avons utilisédesnentaires laissés par les répondants au
guestionnaire pour illustrer les autres configuairadi

Concernant l'identification desonditions opérationnellede I'efficacité des dispositifs de
régulation souple intermédiée du Plan triennal geurirage ambulatoire en chirurgie, nous
nous sommes appuyés sur les questionnaires dedadseversion du Macrodiag, qui avait
été renseignée en 2016. En effet, les réponsestdblissements accompagnés par 'ANAP
aux questionnaires du Macrodiag nous fournissaieatbase de données permettant de savoir
si les pratiques ciblées par l'intermédiaire adravcet outil étaient bien associées ou non a
une progression dans ce virage. Nous avons prisqumditions de cette analyse chacune des
huit thématiques de cette version du Macrodiag lggeréférents ANAP de cet outil ont
jugées pertinentes pour le virage ambulatoire énirglie, soit : le brancardage, les ressources
humaines, la gestion des lits, la chirurgie amloiri@f les blocs opératoires, I'imagerie, les
urgences et les consultations externes.

De maniere a établir les criteres de passage esode®u au-dessous du point d’ambiguité
maximale sur chacune de ces conditions, nous raums inspirés de la distinction faite par
Fiss (2011) entre causalité essentielle et périgher Pour Fiss (2011), la force de la relation
causale est déterminée par différents niveaux davps. Fiss (2011) retient ainsi comme
conditions essentielles des conditions qui sontsgmtes a la fois dans les solutions
parcimonieuses et intermédiaires amenant a untagsalors que celles qui n’apparaissent
gue dans les solutions intermédiaires sont poupduiphériques. Nous avons adapté cette
distinction pour lacalibration de chaque condition opérationnellen posant qu’'une
condition peut étre considérée comme plutbt remlplisque certains critéres essentiels de
causalité, tirés de la littérature ou d’'une corseise empirique, sont présents, et plutét
manquante lorsque ces critéres ne sont pas rddais cette logique, nous avons rencontré,
en octobre 2017, chacun des référents thématiqgaeBANAP, pour déterminer quelles
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pratiqgues étaient selon eux essentielles pour &iragbulatoire en chirurgie, et quelles
pratiques étaient d’importance secondaire poue ¢ethsformation.

La présence ou I'absence des pratiques qualifi@ssehtielles pour le virage ambulatoire
marquait ainsi le point de passage sur chaque ttomdEn-deca de ce point de passage, le
score d'appartenance (alors < 0,5) dépendait ducpotage de pratiques essentielles
existantes dans I'établissement. Au-dela du poinpassage, le score d’appartenance (alors
> 0,5) reflétait le pourcentage de pratiques périigjues que I'établissement avait également
déclarées. Le score de pleine appartenance (= Lingeuthématique signifiait par conséquent
la présence de I'ensemble des bonnes pratiquetfiées par 'ANAP sur cette thématique.
A l'opposé, le score de pleine non-appartenanc@) (mdiguait I'absence de I'ensemble des
pratiques estimées essentielles au virage amdapazir les référents ANAP pour cette
thématique. La qualification donnée par les réfisreén chaque pratique est précisée dans
'annexe 2 du présent manuscrit, qui reproduitdemble des questionnaires correspondant
aux huit thématiques opérationnelles retenues potre analyse. Sont également signalées
dans cette annexe les questions qui ont été exdeid'analyse par les référents. En effet,
deux questions sont apparues non pertinentes éaligtes au référent de la thématique
urgences. De la méme maniere, le référent de taatigue chirurgie ambulatoire a considéré
gue quatre questions étaient caduques. Enfin, geestions ayant été jugées redondantes par
les référents en gestion des lits, nous les avaiitéés comme une seule pratique.

Cent quarante-cing établissements avaient répordis@conde version du Macrodiag en
2016. Toutefois, certains d’entre eux n'avaientor&fu qu'a certaines questions des huit
thématiques qui nous intéressaient. Nous avons étadai un critere d’exhaustivité des
réponses par thématique, que nous avons placénaias trois quart des questions de chaque
thématique. Cent dix-sept établissements avaienh@ales réponses satisfaisant ce critére
d’exhaustivité sur 'ensemble des huit thématigidesus avons pu retracé grace aux bases de
données nationales I'évolution des indicateursicage ambulatoire en chirurgie pour 113 de
ces 117 éetablissements.

A l'aide de l'analyse configurationnelle comparativnous pouvions donc expliquer la
contribution des dispositifs de régulation soupideimédiée a la réussite du virage
ambulatoire en chirurgie, d’'une part en identifides configurations de conditions
manageériales dans lesquelles ces dispositifs dvaidé les porteurs de ce changement a le
mettre en ceuvre dans les établissements de sadtauge part en évaluant la pertinence des
pratigues opérationnelles diffusées par [linterragdi pour ce cadre spécifique
d’organisation. Néanmoins, ainsi que nous l'avoesritl au second chapitre du présent
manuscrit, le virage ambulatoire dans le cadre kdm Biennal n’était qu'un des objectifs
censés provoquer des impacts positifs sur I'éqeildconomique des établissements de sante,
en leur permettant de maintenir cet équilibre guitdBun ralentissement des augmentations
tarifaires. Il convenait donc d’interroger ce li@itialement posé par les régulateurs primaires
du Plan triennal entre virage ambulatoire et éréliéconomique, en vérifiant si ce cadre
d’organisation avait bien produit les impacts ficians attendus. En outre, puisque le virage
ambulatoire était susceptible d'impacter égalenenprofessionnels de santé (Gagnon et al.,
2002; IGF-IGAS, 2014, 2016) ainsi que leurs patigitbraham et Albayati, 2011; Feigin,
2016), nous devions aussi envisager la correspaedde ce cadre d’organisation avec les
besoins de ces autres parties prenantes du sydeegante.
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Evaluer I'utilité du virage ambulatoire

Comme nous l'avons vu au premier chapitre, le pmce la régulation souple est d’agir a
travers la définition et la diffusion de cadresrdanisation que les régulés peuvent librement
adopter ou adapter (Wedlin et Sahlin, 2017). Ebhqae mythes rationnels (Meyer et Rowan,
1977), ces cadres d’organisation sont réputés yeusieux en matiere de performance que
ceux qui leur préexistent. Or, comme le souligndetyer et Rowan (1977), la prétendue
performance de ces cadres n’est le plus souvenirpasée. C’est pourquoi les impacts réels
de ces cadres d’organisation doivent étre vérifigsns le cas du virage ambulatoire, le
principal impact attendu de la diffusion de ce eadtorganisation était le maintien de
I'équilibre économique des établissements de sasté, dépit d'une limitation des
accroissements tarifaires. Le virage ambulatoineaiigoar conséquent servir avant tout une
utilité économiqueDepuis la mise en place du Comité interministéteela performance et
de la modernisation de I'offre de soins hospitali@@OPERMO) en 2013 (DGOS, 2013),
l'indicateur privilégié par les régulateurs prinesr du systeme de santé francgais pour
apprécier la performance economique d’'un établiss¢mst son taux de marge brute (TMB).
Comme nous l'avons déja mentionné au deuxieme trhagiet indicateur correspond a un
taux d’excédent brut d’exploitation. Il est calcalec le ratio suivant :

TMB produits courants de fonctionnement — charges courantes de fonctionnement

produits courants de fonctionnement

Contrairement au résultat net, qui mesure I'excéaende déficit global généré par un
établissement dans une année, la marge brute estétlent — ou le déficit — qu'un
établissement dégage de son fonctionnement colresmtésultats des opérations financieres
et exceptionnelles n’influent donc pas sur la mdngge. C’est pourquoi cet indicateur a été
pensé par les régulateurs primaires comme davanéagéateur de I'équilibre économique
pérenne des établissements de santé que le réwmtlt&in effet, alors que le résultat net peut
varier pour des raisons ponctuelles non liées quéxations courantes d'un établissement, la
marge brute permet d’apprécier la performance éoane des activités habituelles d’un
établissement de santé. Aussi avons-nous retenTM8 comme variable d'impact
eéconomique du virage ambulatoire.

Estimer cet impact demandait de tester si un li@it ébservable entre I'évolution des
indicateurs du virage ambulatoire — en chirurgieretnédecine — et I'évolution du TMB des
établissements de santé sur le période du Plamn#ieMais, avant de procéder a cette
estimation, nous avons d’abord voulu voir si lespdsitifs de régulation souple intermédiée
avaient eu ou non un impact sur le TMB, en réplglianalyse en différences de différences
sur cet indicateur. Le TMB étant une variable comena I'ensemble des établissements de
santé, nous avons consolidé les groupes de traitezhele contrble définis en chirurgie et en
médecine pour la mesure de l'efficacité de la réiiuh souple intermédiée. Nous avons ainsi
constitué un seul groupe de traitement et un sewipg de contréle. Le premier comptait 184
établissements et le second 237. Nous avons peillecgrace au requéteur Hospi Diag le
TMB, enregistré dans la base ANCRE, en 2012, 2012046 pour 338 de ces 421
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établissements. Le calcul des distances de Mablzikaau carré nous & amener a exclure six
valeurs extrémes : une dans le groupe de traiteetecing dans le groupe de contrble. Au
final, nous avons donc pu réaliser l'analyse enféddhces de différences sur 332
établissements, dont 151 avait participé au prograrde mentorat de I'ANAP et dont 181
n’en avaient pas bénéficié. Cette étude nous aifomrpremier renseignement sur I'existence
possible d’'une causalité entre les effets surrgge ambulatoire des dispositifs de régulation
souple intermédiée du Plan triennal et la variatlans le temps de I'équilibre économique
des établissements ayant eu recours a ces dispositi

Pour expliquer les résultats obtenus en différerdmglifférences, nous avons ensuite
procédé a une modélisation sur 'ensemble desigtabtents publics et ESPIC disposant
simultanément d’une activité de médeéinat de chirurgie sur la période considérée — de fin
2014 a fin 2016. Nous avons tout d’abord constrnippremier modeéle intégrant uniguement
des variables de contrble. Nous avons retenus covami@bles de contréle les déterminants
de I'équilibre économique des établissements dééstmancés en T2A (Moisdon, 2012,
2013), c'est-a-dire : le niveau d’activité — expéiren nombre de séjours et de séances ; la
valorisation moyenne de ces séjours et séancesi;@ie les colts de personnel médical et
non-médical — des services cliniques et médicorigcies — rapportés aux recettes T2A.
Moisdon (2013) souligne toutefois que les mécanssprex / volume dans la fixation des
tarifs en France font en sorte que, si l'activitigmente au niveau national pour un GHS
donné, son tarif unitaire baisse I'année suivaBteconséquence, il n’est pas certain que le
niveau d’activité impacte positivement le TMB. Lecette moyenne unitaire des séjours et
des séances a en revanche plus de probabilitéudider positivement ce taux, tandis que les
colts de personnel rapportés aux recettes T2A peliimpacter négativement. De surcroit,
bien que cette variable de colts n'apparaisse ps& directement que les autres dans les
écrits relatifs a la T2A en France que nous avemsutés, nous avons décidé de prendre en
compte les frais généraux, car ceux-ci peuventcpastruction impacter négativement le
TMB. Nous avons donc inclus dans les variables detréle le poids des dépenses
administratives, logistiques et techniques dartmbiget des établissements.

Nous avons ensuite, dans un second modele, ajowtésavariables de contrble les
indicateurs du virage ambulatoire, que nous avarsg$ comme variables explicatives. Il
s’agissait du TA, de la DMS et du TU en chirurgieee médecine. Toutefois, comme nous
I'avons précisé des le second chapitre, le viragbudatoire ne peut étre appréhendé par
secteur qu’en considérant ces trois indicateurgpatement. Nous avons donc inclus dans un
troisieme modéle des effets d’interaction entre iteticateurs du virage ambulatoire, en
chirurgie comme en médecine, afin de tester I'inplgcla transformation globale de chacun
de ces secteurs. Nous avons pu collecter les dent#gtivité et de valorisation dans le PMSI
via le requéteur DIAMANT, et les données de coidsuyes du RTC, via Hospi Diag —
indicateurs P4 a P7. Deux-cent quarante-quatrdisdaiments présentaient des valeurs pour
I'ensemble des variables de la modélisation sutréeés années qui nous intéressaient.

Puisque nos modeles impliquaient des mesures epélEns le temps sur une méme
population, nous avons choisi de tester I'impaainémique du virage ambulatoire par

7Y compris en séances, pour correspondre au péerdétctivités pouvant relever de la médecine aatbire
selon I'lGF et 'IGAS (2016), auquel nous avonsuaples séjours de médecine comprenant un passage a
urgences.
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régression linéaire sur données de panel (Hsiab4)2® I'aide du logiciel SAS. Ce type de
modele économétrique permet en effet de prendepte simultanément les aléas liés au
temps et aux individus. Dans sa forme générales moons donc abouti a une modélisation
de type :

ou Y;; désigne la valeur du TMB d’un établissemiesn fin d’annéé ;
a désigne la constante du modele ;
Xjir désigne la valeur dgsindicateurs du virage ambulatoire dans un étabtienti en fin
d’annéet — auxquels nous avons ajouté un effet d'interaqtimmsecteur ;
Zji désigne la valeur dgsvariables d’activité, de valorisation et de coditsn établissemerit
en fin d'année ;
eter désigne l'aléa liée a la périotlet a I'individui, ainsi qu'au croisement de ces deux aléas.

Afin de limiter I'effet des perturbations aléat@rdans notre modélisation, nous avons opté
pour des modeles a effets fixes, supposant cosstant effets liés aux périodes et aux
individus. Préalablement a I'emploi de la procédideerégression sur données de panel dans
SAS, nous avons normalisé chacune des variablesad&re a pouvoir ensuite comparer les
coefficients de la régression entre eux. Nous awbmssi la formule de normalisation par
défaut, soit : la soustraction de la moyenne diveion par I'écart-type. De plus, nous avons
vérifié que les coefficients de corrélations efgevariables indépendantes ne signalaient pas
de probléme de colinéarité critique entre ellesv&@u les recommandations de Kennedy
(2003), nous avons retenu un seuil de criticité8a 0

En outre, la littérature francaise et étrangéerdeswirage ambulatoire en médecine comme
en chirurgie signalait que ce changement pouvagdiraun impact sur le travail des
professionnelde santé (Gagnon et al.,, 2002; IGF-IGAS, 2014,62@lnsi que sur leurs
patients(Abraham et Albayati, 2011; Feigin, 2016). Noususi@evions donc d’investiguer
cette utilité non-économique du virage ambulatdmas le cadre du Plan triennal. Toutefois,
a la différence de l'impact économique, nous nepafions pas pour le travail des
professionnels de santé et pour les soins déliarésurs patients de variables clairement
identifiées par les régulateurs primaires et faodet accessibles via les bases de données
nationales. Concernant le travail des professi@nagércant en établissements de santé, les
indicateurs de ressources humaines fournis par iHDE® concernaient la productivite,
'absentéisme et le remplacement des personnelss pes leur appréciation de leurs
conditions de travail. Pour les patients, les scafaccréditation disponibles via Hospi Diag
fournissaient une mesure de la qualité de soing o®s indicateurs reflétaient le respect de
normes techniques a I'échelle d’'un établissemenbatles expériences individuelles vécues
par les patients ou leur état de santé. Notre sealgs impacts du virage ambulatoire pour les
professionnels de santé et les patients s’est paséquent limitée aux dires des acteurs
rencontrés durant nos cing études de cas. Biencetie source de données fat largement
insuffisante pour évaluer les impacts du virage @atbire de maniére exhaustive, elle nous a
permis d’éclairer a travers le récit de quelqueswas les aspects non-économiques de ce
changement, ainsi que d’explorer les liens possil#datre ces dimensions et l'impact
economique.
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L’ensemble des analyses conduites pour répondr@ @uéstion de l'utilité du virage
ambulatoire nous a amenés a considérer les e#fstdidpositifs de régulation souple ptag
organismes de régulatio(QR3B). Puisque ces dispositifs passent par laetion et la
diffusion de cadres d’organisation nouveaux (WedinSahlin, 2017), ils impliquent des
objets et des compétences différents de ceux sguéds se sont focalisées les politiques
publiques dans le champ sanitaire francais depugsquinzaine d’année. La problématique
de la régulation sanitaire n’est plus simplemefieaes impacts des modéles de financement
(Moisdon, 2012, 2013; Moisdon et Pepin, 2010), ntsla bonne articulation des cadres
d’organisation proposés avec ces modeles afin adupe les impacts attendus. De ce point
de vue, nous avons déja remarqué au deuxieme hd@itble joué par l'intermédiaire —
'ANAP — dans la définition des paramétres du cadlgganisation, a la fois en terme de
valeurs de référence permettant de mesurer le diégdoption du cadre, et en terme de
traduction de ce cadre en pratiques opérationndletre évaluation de l'utilité du virage
ambulatoire, tel gu'’il s’est concrétisé a traves dlispositifs de régulation souple intermédiés
du Plan triennal, fournit des éléments d’éclairagela pertinence de ce cadre d’organisation
pour les objectifs économiques qui lui étaient@sss ainsi que pour les besoins d’autres
parties prenantes du systeme de santé que le émaridous avons donc tiré de notre analyse
de I'utilité des enseignements sur les points ddarice a considérer par les régulateurs et par
les intermédiaires pour traiter I'enjeu de la petice des cadres d’organisation que pose
'usage de dispositifs souples de régulation.

Dans son ensemble, I'analyse des effets des digpata regulation souple intermédiée du
Plan triennal a constitué une expérimentation nulogique visant a répondre aux limites
des méthodes habituelles d’évaluation des poliquébliques lorsqu’elles sont appliquées a
ce type de dispositifs. Ces limites tiennent ppament au fait que les méthodes
expérimentales ou quasi-expérimentales ne perniepias de rendre compte des effets
d’interaction de ces dispositifs avec, d’'une plas, dispositifs durs de régulation, et, d’autre
part, le travail d’autorégulation du régulé. Denl@me maniere, les méthodes qualitatives ou
quantitatives visant a expliquer les effets destigaks publiques soit par I'interrogation des
acteurs soit par des modélisations structurellessilatz et Ferracci, 2016) ne savent pas
aborder a grande échelle des problemes de causalit@lexe comme ceux qu’induit la
régulation souple intermédiée. Les dispositifs @gulation souple intermédiée présentent en
effet les trois caractéristiques de la causalitaglexe identifiées par Misangyi et al. (2017) :
1. ils impliquent la conjonction de plusieurs fagteinterdépendants ; 2. ces combinaisons de
facteurs peuvent dessiner plusieurs voies posdilelesicces ou d’échec ; 3. un méme facteur
peut tres bien contribuer au succés dans une c@oibat a 'échec dans une autre. C’est
pourquoi les méthodes configurationnelles compagatiqui ont été congues pour traiter ce
type de problemes (Rihoux et Ragin, 2009), peuééet utiles dans I'explication des effets
des politigues publigues mobilisant des dispositifis régulation souple intermédiée.
Toutefois, nous avons noté que I'évaluation desteffle ces dispositifs requiert aussi de
s'intéresser aux impacts des cadres d'organisgtiences dispositifs portent, afin de savoir si
ces impacts sont conformes a ceux attendus ouliaomature des études d’'impact a dépendu
dans notre cas des données disponibles pour évelhague impact potentiel du virage
ambulatoire. Méme lorsque I'absence de donnéearagréchelle ne permettait pas la mesure
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d'une variable d'impact, ces études ont permis ddtrm en lumiére les implications de
'usage de dispositifs de régulation souple posirégulateurs et pour leur intermédiaire.

Conclusion du troisiéme chapitre

Ce chapitre illustre comment le principe fondamledéala recherche intervention, qui est de
partir du questionnement des acteurs de terrainsddo, 2015), peut conduire a décomposer
ce questionnement général en sous-questions, gnearha rechercher la ou les méthodes les
plus appropriées pour répondre a chacune delledteCapproche ouverte permet une
expérimentation des méthodes avec les partenarés récherche. Cette expérimentation est
particulierement utile pour aborder des phénomeoneseaux, pour lesquels les méthodes les
plus frequemment employées ne sont pas nécessairangptées. Nous avons donc tenté de
rendre compte des conditions de cette expérimentasivec I'ANAP, en partant du
positionnement du doctorant dans cette organisatioen expliquant comment I'évolution de
ce positionnement a rendu possible le recours gpalete méthodologique de plus en plus
diversifiée. Pour la résumer, nous pouvons dire lguguestion de la transformation de la
régulation (QR1) a été traitée par une méthodeitgtia€, inductive et longitudinale. Cette
méthode a également permis de répondre a la guadtidonctionnement de la régulation
(QR2) d’'un point de vue macro. Toutefois, la corheréion du fonctionnement régional et
micro de cette régulation a requis de compléterpcemiers résultats par des études de cas,
qui ont permis de dresser une typologie du fonogoment régional et de modéliser le
fonctionnement de l'autorégulation. C’est grace edtec modélisation que nous avons pu
dépasser les limites des méthodes expérimentalegiasi-expérimentales d’évaluation des
politiques publiques pour aborder les effets depakitifs nouveaux de régulation du Plan
triennal (QR3), en ayant recours a une méthodeigumationnelle comparative. L'analyse
des impacts de ces dispositifs nous a enfin comdumobiliser des méthodes quantitatives et
qualitatives, en fonction des données disponibl@s ces impacts. C'est a travers ces
différentes étapes méthodologigues que nous avioss @nfronté notre cadre théorique a
notre terrain.
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