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Pour des systèmes de soins de santé 
viables : privilégier la robustesse plutôt 
que l’optimisation

DAN LECOCQ

Introduction

Depuis quelques années, le concept de performance s’est 
progressivement imposé dans les politiques de santé, jusque 
dans les écrits des plus hautes instances internationales. Ainsi 
l’OMS, dans son rapport sur la santé, lance en 2000 un appel 
à l’amélioration de la performance des systèmes de santé, 
qu’elle dé!nit comme « ce que le système devrait être capable 
d’accomplir, c’est-à-dire aux meilleurs résultats possibles 
avec les mêmes ressources » (1). Derrière cette invitation à 
une meilleure performance, présentée comme nécessaire et 
positive, se retrouve en fait une incitation à plus d’e"cience, 
qu’on peut dé!nir de façon générale comme l’« aptitude 
(d’une machine, d’une technique, d’une personne ou d’une 

entreprise) à fournir le meilleur rendement » (2), c’est-à-dire 
le meilleur « rapport entre une production, un travail et la 
totalité des valeurs des unités qui permettent de l’obtenir » (3).

Ces dernières décennies, de très nombreux systèmes de soin de 
santé (SSS) ont été dotés de cadres de référence pour mesurer 
leur performance (Health System Performance Assessment 
Framework) (4). Le concept d’e"cience y est omniprésent, 
même si on peut noter qu’ils incluent des éléments variables, 
selon les organisations et dans le temps (5).

Ainsi, à titre d’exemple, le cadre de mesure de la performance 
du système de santé canadien proposé en 2015 par l’institut 
canadien d’information sur la santé (ICIS) indique à propos 
de la prestation e"ciente des services, qu’elle est « la mesure 
dans laquelle l’hôpital maximise le volume de services de 
santé dispensés pour une utilisation minimale de ressources » 
(6).

Cette idée revient régulièrement dans le rapport de l’ICIS qui 
précise que la prestation e"ciente des services « vise à éviter le 
gaspillage d’équipement, de fournitures, d’idées et d’énergie, 
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ainsi qu’à maximiser les services o$erts pour une quantité de 
ressources données ou à minimiser les ressources  nécessaires 
pour obtenir des extrants donnés » compte tenu des procédés 
technologiques en vigueur (6). 

En Belgique, le Centre Fédéral d’Expertise des soins de santé 
(KCE) s’est notamment inspiré du cadre pancanadien de l’ICIS 
pour mettre en place le cadre conceptuel d’évaluation de la 
performance du SSS belge. Avec l’accessibilité, la qualité des 
soins, la durabilité et l’équité, l’e"cience est une des dimensions 
de la première version de ce cadre conceptuel belge. Elle y est 
dé!nie comme « la relation entre l’input investi dans le système 
(p. ex. moyens !nanciers, temps, travail, capital) et les résultats 
de santé intermédiaires (p. ex. nombre de patients traités, délais 
d’attente) ou !naux (p. ex. gain d’années de vie ou d’années de 
vie pondérées par la qualité (QALY)) qui en découlent » (7) on 
y retrouve la même logique que dans le cadre canadien. Dans 
la version actuelle du cadre d’évaluation de la performance du 
SSS belge, l’e"cience est devenue une dimension transversale, 
qui transcende les autres dimensions (8).

Optimiser pour davantage d’e"cience

Toujours selon l’ICIS, « tout résultat qui s’éloigne de 
l’amélioration optimale de la santé ou de l’expérience positive 
du patient qui aurait été possible avec la même quantité de 
ressources constitue un signe d’ine"cacité. L’atteinte de 
ce résultat contribue à l’objectif plus général qui consiste à 
optimiser l’utilisation des ressources du système de santé. » (6) 
Il est intéressant de relever que, sous la plume des rédacteurs 
du rapport de l’ICIS, l’optimisation des processus de soins et de 
la production de services au sein du système de santé (9) est 
ainsi légitimée en tant qu’objectif en soi. Cette prise de position 
est conforme à celle du « triple objectif » énoncé en 2008 par 
l’Institute for Healthcare Improvement (IHI), dé!ni comme étant 
à la fois « l’amélioration de l’expérience individuelle des soins, 
l’amélioration de la santé des populations et la réduction des 
coûts des soins par habitant pour les populations »Traduction 
libre d’après (10). 

Cette volonté d’optimisation se fonde, comme l’écrivent 
explicitement ses promoteurs, sur la conviction que ce 
changement est lié aux exigences sociétales en matière 
d’e"cacité (10). A des !ns d’optimisation, les décideurs 
politiques et les gestionnaires introduisent alors des principes 
développés dans le secteur privé marchand et industriel 
pour «  améliorer les processus ». Ceux-ci reposent sur des 
convictions positivistes dans le potentiel des nouvelles 
technologies et dans la possibilité de prédire et de contrôler les 
phénomènes. Cela se traduit par des pressions sur le personnel 
au travail dans les organisations de santé pour augmenter 

l’e"cacité des processus de soins, à ressources constantes ou 
en diminution, autrement dit à augmenter leur e"cience (11). 
Des mécanismes de !nancement liés à la performance sont mis 
en place, incluant parfois des coupes budgétaires en guise de 
sanction pour les organisations jugées moins performantes, 
alors même que les béné!ces !nanciers de l’optimisation 
des processus resteraient à démontrer (12). Certains auteurs 
suggèrent que l’éthos des gestionnaires entre parfois ainsi 
en con%it avec celui des professionnels de santé. Les modèles 
mentaux des premiers reposeraient sur un discours socio-
politique où le changement dans les organisations de santé 
est motivé par une exigence sociétale de plus d’e"cience et 
une logique de meilleure rapport qualité-prix (13,14), alors 
que les professionnels de la santé actifs en pratique clinique 
envisageraient davantage le changement sous l’angle de 
l’éthique, des résultats de recherche scienti!que et de la mise 
à disposition des avancées techno-scienti!ques disponibles 
(13,14). Les politiques de réduction des dépenses seraient 
présentées comme des « opportunités d’amélioration » par 
les premiers alors qu’elles seraient synonymes, dans l’esprit 
des seconds, d’une diminution de la qualité des soins (13,15). 
Cependant, cette opposition est à nuancer. Les professionnels 
de la santé apparaissent divisés sur ces questions, certains 
soutenant les politiques préconisées par les gestionnaires (16).  

L’optimisation au sein des établissements de soins 
de santé

Prenons l’exemple des hôpitaux et examinons quelques-
unes des stratégies d’optimisation mises en œuvre par les 
décideurs politiques et les gestionnaires, et envisageons leurs 
conséquences sur les professionnels in!rmiers, sur les patients 
et sur l’environnement. 

Quelques stratégies d’optimisation

Une façon d’optimiser est de pousser au raccourcissement 
des durées de séjour, sans nécessairement considérer les 
déterminants non médicaux de la santé des personnes dont 
le séjour se voit raccourci, malgré des appels à la vigilance à 
ce sujet (17). Parallèlement, les politiques peuvent également 
favoriser le recours à la chirurgie de jour pour un plus grand 
nombre de patients et davantage de types d’interventions. 
Dans ce cas, le patient reste moins longtemps hospitalisé tout 
en requérant, malgré les avancées techno-scienti!ques, une 
quantité de soins sensiblement identique (18,19). Il en résulte 
que les soins doivent être dispensés par les professionnels de 
la santé au sein des organisations dans un temps plus court, ou 
dans la communauté sans que celle-ci ne soit nécessairement 
préparée à les assumer (17). Une autre façon d’augmenter 
l’intensité des soins est de maximiser le taux d’occupation  : 
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à peine un patient est-il sorti qu’un autre prend sa place. 
Cela permet de diminuer le nombre de lits hospitaliers jugé 
nécessaire et par conséquent la quantité de personnel engagé 
quand le nombre d’emplois in!rmiers est calculé en fonction 
du nombre de lits physiques. Aussi, on entend dire que les 
chevauchements horaires des équipes sont inutiles, et ceux-
ci sont par conséquent réduits : le temps de travail en double 
équipe (matin et après-midi ou nuit-matin) disparait ou est 
minimisé alors qu’il apparaît comme essentiel pour la continuité 
des soins et la sécurité des patients car indispensable pour la 
transmission d’informations (20). Les temps de consultation 
sont minutés, pour atteindre un objectif chi$ré en nombre 
de patients par heure. Une tendance en matière de soins 
in!rmiers est également, dans certains SSS, et notamment 
en Europe, de remplacer des professionnels in!rmiers par des 
personnes moins ou non quali!ées pour e$ectuer certains 
soins, à moindre coût (21,22). Les stocks de consommables et 
de produits pharmaceutiques sont réduits dans les unités de 
soins et au niveau de l’o"cine centrale, avec des conséquences 
négatives en termes de disponibilité de ces produits rapportées 
par certains auteurs (23). Ces réductions de volume des stocks 
peuvent entrainer à leur tour la réduction ou la disparition 
des espaces d’entreposage près des aires de soins. Songeons 
aussi à la récente pandémie de COVID-19 durant laquelle les 
professionnels de la santé ont manqué d’équipements de 
protection individuels dès le début de la crise, les stocks étant 
réduits et les établissements de santé dépendants de chaînes 
de production situées à des milliers de kilomètres. 

Conséquences de l’optimisation sur les êtres humains et 
l’environnement

Dans nos sociétés, le néolibéralisme domine le discours 
dans l’arène politique (24). Ainsi, ce courant de pensée 
tend à transformer radicalement les démocraties libérales 
en soumettant toutes les dimensions de l’existence à une 
rationalité économique. Selon certains auteurs, on peut 
constater en e$et que le néolibéralisme est une rationalité 
politique qui « organise... les politiques et va au-delà du 
marché » (25) : par conséquent il apparait que les solutions 
organisationnelles conformes aux fondements idéologiques 
du système sont privilégiées dans tous les domaines. Foth et 
al. relèvent ainsi des tendances de fond au niveau international 
(24) : la pression économique croissante sur les systèmes de 
soins de santé, qui conduit à de profondes transformations 
se traduisant par la responsabilisation des in!rmières dans 
la « rationalisation » de leurs services au chevet des patients, 
notamment dans une dynamique de privatisation croissante 
des services sociaux et de santé autrefois !nancés et administrés 
par l’État. La logique d’e"cience se traduit partout par une 

dynamique d’optimisation (24). Or la littérature scienti!que 
démontre depuis de nombreuses années que les pratiques 
de gestion et d’organisation actuelles, qui découlent de la 
logique d’optimisation, engendrent des sou$rances humaines 
dans nos organisations de santé (26,27). L’optimisation 
concourt à augmenter l’intensité du travail in!rmier et à 
placer en permanence les professionnels dans des situations 
de manque relatif : manque de moyens humains pour faire 
face aux soins requis, manque d’humanité avec les patients 
et entre collègues, moindre sécurité dans les soins dispensés 
par du personnel moins quali!é (24), voire manque de matériel 
et de médicaments (28). Ainsi, des niveaux de dotation en 
personnel in!rmier faibles ou inadéquats, des quarts de 
travail dépassant douze heures, des horaires peu %exibles, 
des contraintes de temps, des exigences professionnelles et 
psychologiques élevées, une faible diversité des tâches, etc. 
sont autant de facteurs favorisant l’épuisement professionnel, 
avec son lot de corollaires négatifs : détérioration de la santé 
générale des professionnels, augmentation des absences 
pour cause de maladie et intention de quitter leur emploi (29). 
Ces conditions d’emploi dégradées favorisent à leur tour une 
augmentation de l’épuisement professionnel des in!rmières 
(30). Ce cercle vicieux a un impact négatif sur la qualité des 
soins, notamment en dégradant la sécurité des patients : cela 
se traduit par la survenue d’événements indésirables, d’erreurs 
de médication, d’infections et de chutes, ce qui génère de 
l’insatisfaction chez les patients (29). Il faut d’ailleurs souligner 
que les scores moyens d’épuisement professionnel et de 
stress traumatique secondaire mesurés par les chercheurs 
ont tendance à augmenter d’année en année, la pandémie 
de COVID-19  n’ayant fait qu’exacerber une situation déjà 
critique (31,32) Et quand survient un événement imprévu, 
aussi banal que l’absence d’un équipier ou un retard de plus 
de 48 heures dans la livraison de consommables, la qualité des 
soins est potentiellement compromise, faute de personnel ou 
de ressources matérielles mobilisables (33). Aussi, en plus des 
pressions exercées sur le personnel de la santé, les pratiques 
d’optimisation ont aussi pour e$et de transférer une part 
supplémentaire du fardeau au patients et leur familles, avec 
des conséquences négatives pour les personnes concernées 
(17,34,35). 

Répondre aux catastrophes

Or nos systèmes de soins de santé doivent régulièrement 
répondre à des catastrophes d’origine naturelle (éruptions 
volcaniques, tsunamis, etc.) ou liées à des activités humaines 
(accidents industriels, de transport, etc.). Les modi!cations 
de nos écosystèmes liées aux changements climatiques 
(fréquence accrue des épisodes climatiques extrêmes comme 
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les vagues de chaleur, les inondations et les tempêtes, 
pollution de l’air…) et à l’e$ondrement de la biodiversité 
(e$ondrements d’écosystèmes et pertes de services associés…) 
ont des conséquences directes sur notre santé biophysique 
et mentale (maladies à transmission vectorielle ; maladies 
d’origine hydrique et alimentaire ; maladies respiratoires, 
pénurie d’aliments…). Ils concourent aussi à l’instabilité sociale 
et politique, conséquence indirecte de ces phénomènes 
(perte d’habitations, pauvreté, migrations de masse, con%its 
violents…) (36). Ces tensions multiples  contraignent les 
systèmes de soins de santé à s’adapter continuellement. Or, 
comme l’a démontré la récente pandémie de COVID-19, nos 
systèmes de soins de santé, déjà sous pression en « routine », 
ont d’importantes di"cultés à répondre aux catastrophes 
auxquelles ils doivent être prêts à résister : ils sont incapables 
de s’adapter et mettent en danger la sécurité et la vie des 
citoyens et des professionnels de santé. Il parait donc opportun 
et légitime d’aller plus loin et de s’interroger sur la logique 
d’optimisation qui, dans les faits, a déjà démontré ses limites 
alors qu’elle est censée, selon les discours, contribuer à la 
durabilité de nos SSS.

La question se pose donc de savoir si nos SSS sont et seront 
capables de faire face à ces nouvelles réalités. Certains SSS 
commencent à intégrer ces questionnements. Ainsi, On peut 
noter que, dans sa dernière révision du cadre conceptuel de 
la performance du système de soins de santé belge, le KCE a 
aussi introduit une nouvelle dimension : la résilience du SSS 
(38). Inspiré par des travaux réalisés au niveau européen (37), la 
résilience d’un SSS y est dé!nie comme « sa capacité à prévoir 
les chocs, à les absorber et à s’y adapter d’une manière qui lui 
permette 1) de continuer à fournir les prestations requises, 2) de 
revenir le plus rapidement possible à un niveau de performance 
optimal, 3) d’adapter sa structure et ses fonctions a!n de se 
renforcer et 4) (éventuellement) de limiter sa vulnérabilité à des 
chocs futurs similaires et à des changements structurels » (38). 
Même si le terme « optimal » est toujours présent dans cette 
dé!nition, la nécessité de penser la performance des systèmes 
de soins de santé en intégrant la résistance aux %uctuations et 
l’adaptabilité y apparaissent. Des travaux récents en biologie 
peuvent nous aider à ré%échir à ces questions. 

La résilience des êtres vivants : une question de 
robustesse

Dans son ouvrage « La Troisième Voie du Vivant », Olivier 
Hamant, docteur en biologie, interroge le vivant pour explorer 
les pistes qui nous permettraient de vivre au mieux avec ces 
%uctuations, qu’il dé!nit comme un écart spontané à la moyenne 
(38). L’auteur développe une ré%exion poussée à propos de la 
résistance des êtres vivants et de leur capacité d’adaptation. 
Ainsi, selon lui, la résilience des êtres vivants, des organismes les 
plus simples (microorganismes) au plus complexes (végétaux 

et animaux) est la somme de trois capacités interreliées : la 
robustesse, l’adaptabilité, et la transformabilité. Un organisme 
résilient sera capable de transformer sa nature ou ses fonctions 
pour assurer sa viabilité en s’adaptant aux variations et à 
l’imprévu de son environnement, mais il n’est en mesure de le 
faire que parce qu’il est robuste. La clé de l’adaptabilité et de 
la transformabilité réside donc dans la robustesse, qu’Hamant 
dé!nit comme la propriété d’un système « de se donner un 
nouvel équilibre, en présence de %uctuations internes ou 
externes » (39).

Vivre avec les %uctuations du monde

Dans les écosystèmes, tout est toujours dynamique, hors 
équilibre, et, par conséquent, %uctuant. Ce qui est notable 
aujourd’hui, c’est que les dégradations actuelles de notre 
environnement vont encore accentuer ces %uctuations, qui 
seront à leur tour aggravées par des rétroactions largement 
imprévisibles qui en seront les conséquences (40). Même si, 
selon Hamant, il est peu probable que nos sociétés humaines 
s’e$ondrent  brutalement, le risque est grand qu’elles ne soient 
pas capables de s’adapter, confrontées à des %uctuations 
comme jamais l’humanité n’en a encore vécues. Or, selon 
Hamant, une lecture correcte de « L’origine des espèces » de 
Darwin nous apprend que ce ne sont pas les individus les plus 
adaptés qui survivent et prospèrent, mais bien les individus 
« satisfaisants » (41), qui sont ceux qui démontrent la meilleure 
adaptabilité, la meilleure capacité d’adaptation. Il ne s’agit 
donc pas d’être le meilleur mais bien de conserver la plus large 
marge de manœuvre possible. Cela permet de compter sur 
ses ressources internes pour fonctionner de façon autonome 
et ainsi maintenir sa stabilité à court terme, mais aussi pour 
évoluer, sur le long terme. C’est ce que Hamant appelle 
« intégrer le temps long » (38).

La sous-optimalité pour assurer la viabilité 

Un organisme robuste fonctionne de façon sous-optimale : il 
accepte que certaines choses ne soient pas e"cientes. Selon 
Hamant, le vivant est imparfait, et c’est ce qui lui permet de 
rester en vie (38). La sous-optimalité implique que le système 
ne fonctionne pas au maximum de ses capacités. Cette faculté 
permet à un être vivant d’évoluer en utilisant ses limitations 
ou ses faiblesses apparentes comme des ressorts permettant 
l’adaptabilité.

Hamant illustre la sous-optimalité et ses vertus par l’exemple 
de notre température corporelle. Notre organisme vit 
habituellement avec 37 degrés Celsius, qui est la température 
à laquelle les enzymes fonctionnent « bien ». Mais le 
fonctionnement optimum se situerait plutôt autour de 40 
degrés Celsius. Alors pourquoi ne pas tendre vers cette 
température au quotidien ? Parce que la di$érence permet à 
notre organisme d’organiser une riposte aux infections dont 
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il est victime en élevant sa température, en provoquant la 
!èvre pour surprendre les intrus par un regain d’immunité. Et 
aussi parce qu’au-delà de 40 degrés Celsius, la température 
provoque la dénaturation de nombreuses protéines et cause 
des lésions à l’organisme, et conduisant in !ne à sa mort. 
Trente-sept degrés Celsius est une température satisfaisante, 
viable. Selon Hamant, la biologie nous indique ainsi de façon 
claire que viser un optimum unique ne peut que nous conduire 
dans une situation de non-viabilité puisque cela nous place 
dans l’incapacité de faire face aux %uctuations.

Repenser les systèmes de soins de santé en termes de 
robustesse

En 2003, Begun et al. ont proposé de considérer nos systèmes 
de soins de santé et les organisations qui en font partie comme 
des systèmes adaptatifs complexes (SAC) comparables à des 
systèmes « vivants » (42). Le terme « complexe » implique la 
diversité - une grande variété d’éléments. Le terme « adaptatif » 
suggère la capacité de modi!er ou de changer, la capacité 
de tirer des leçons de l’expérience. Un « système » est un 
ensemble d’éléments connectés ou interdépendants. Parmi 
les caractéristiques des SAC, les auteurs pointent déjà la 
robustesse, qu’ils dé!nissent comme la capacité de se modi!er 
en réponse à une information. Selon Marion et Bacon, les SAC 
fonctionnant comme des réseaux, si une sous-partie du réseau 
dysfonctionne, la fonction que remplit cette sous-partie peut 
généralement être redirigée vers d’autres zones du réseau 
(43). Cette capacité rend moins probable l’endommagement 
ou la destruction du système complexe. Dans l’ensemble, les 
systèmes complexes o$rent des possibilités d’action multiples 
et créatives : ils peuvent peut s’adapter e"cacement à un 
large éventail de changements environnementaux, ce qui 
leur confère une « résilience étonnante » (43). Cependant, 
on voit qu’ils sont menacés par la logique d’optimisation. Les 
sciences biologiques nous aident à comprendre pourquoi. 
Repartant de l’exemple de la température corporelle d’un 
être humain, nous pourrions décrire nos systèmes de soins de 
santé  optimisés – des systèmes adaptatifs complexes - comme 
des organismes vivants maintenus en!évrés volontairement 
et de façon permanente, ce qui compromet leur survie à 
court terme. Selon Hamant (38), la clé de la survie de nos 
systèmes et de nos organisations de soins de santé résiderait 
donc dans leur adaptabilité pour assurer leur transformation, 
ce qui impliquerait de leur part de la robustesse. Hamant 
nous propose quelques concepts inspirants, en regard des 
enseignements de la biologie,  pour renforcer, pour rendre 
robustes, nos systèmes et nos organisations de soins de santé, 
fragilisés par des années d’optimisation.

Redondances

Hamant dé!nit la redondance comme l’existence simultanée 
de plusieurs façons d’aboutir à un même résultat (38). Selon 
Hamant, la redondance est un principe du vivant qui fait 
gagner en « autonomie », qu’il dé!nit comme la capacité des 
organismes à vivre avec les %uctuations sans aide extérieure. 
A contrario, l’absence de redondance rend fragile car elle 
compromet l’adaptabilité. La redondance implique des « 
doublons » en termes d’éléments de structure et de processus. 
Ces doublons peuvent apparaître incohérents, considérés 
isolément et dans l’instant, mais ils ont démontré leur utilité 
ou pourraient être utiles à un moment indéterminé sans qu’on 
ne puisse systématiquement déterminer a priori dans quelles 
circonstances exactes (38). Dans le domaine des soins de santé, 
certaines redondances sont bien connues, et même parfois 
encouragées. Elles peuvent prendre la forme de répétitions. 
Par exemple, de nombreuses lignes directrices prévoient 
des redondances pour assurer la sécurité des patients : les 
recommandations en matière d’hémovigilance impliquent 
des contrôles multiples des poches de sang et de l’identité du 
patient avant une transfusion, par des personnes di$érentes 
et à des moments di$érents. Aussi, conserver l’habitude 
de consigner par écrit des observations dans  un dossier 
patient papier alors qu’un dossier patient informatisé existe 
peut paraitre redondant. Mais si l’organisation est victime 
d’une cyber-attaque et que tous ses processus dépendent 
de l’informatique, elle ne pourrait plus fonctionner sans ce 
« doublon ». Si on pense à l’hôpital en tant que bâtiment, il est 
équipé d’un groupe électrogène redondant : ce générateur 
est susceptible de prendre le relais en cas de coupure de 
l’alimentation électrique délivré par le réseau. Il ne viendrait 
à l’idée de personne de le supprimer quoiqu’il ne fonctionne 
que dans de rares occasions. En plus des répétitions, Hamant 
souligne également que le fait de disposer d’éléments de 
structure « inactifs », d’une réserve, est aussi constitutif de 
la redondance, cette réserve étant susceptible de prendre 
le relai en cas de nécessité. Si on applique le concept de 
redondance à la gestion des soins in!rmiers, pourquoi serait-il 
incohérent que des in!rmières, soient surnuméraires et parfois 
inactives ? En regard des travaux de Nadot au sujet de l’activité 
in!rmière, l’inactivité relève même d’un fonctionnement 
habituel de l’hôpital, et est consubstantielle à la dynamique 
d’une institution complexe aux !nalités multiples (44,45). Plus 
radicalement, l’inactivité pourrait être organisée sciemment 
en prévision d’une défaillance ou d’une surcharge potentielle. 
C’est pousser au bout de sa logique le principe des « équipes 
renfort  » qui existent déjà en normalisant le fait que des 
collègues soient parfois réservistes, comme des sapeurs-
pompiers dans l’attente d’une alerte au feu. En l’absence 
de besoin de renfort, la « surcapacité » temporaire relative 
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de personnel permettrait de ralentir le rythme de travail, de 
proposer des soins plus attentionnés aux patients et à leurs 
proches car les in!rmières disposeraient de davantage de 
temps. Ce temps disponible pourrait également servir à faire 
évoluer les pratiques de soin en permettant aux in!rmières de 
de discuter entre elles, de ré%échir. Dans un système de soins de 
santé, fonctionnant en réseau, les équipes renfort pourraient 
même être partagées pour venir en aide aux organisations qui 
en éprouvent le besoin.

Gaspillages apparents

Pour Hamant, le gaspillage est une façon pour le vivant de 
gérer l’abondance et la rareté (38). Quand il s’agit de gérer 
l’abondance, le trop-plein de ressources, les êtres vivants 
dissipent l’excédent dans leur environnement : ils redistribuent 
ces ressources à d’autres en alimentant leur écosystème. 
Le partage des équipes renfort au sein du réseau de soins 
évoqué plus haut pourrait s’apparenter à cette gestion de 
l’abondance. Pour ce qui relève de faire face à la rareté, il est ici 
question de constituer des stocks de ressources. La pandémie 
de COVID-19, encore fraîche dans nos esprits, nous a rappelé 
l’importance de ne pas considérer le fait de stocker du matériel 
comme un gaspillage, contrairement aux habitudes des 
adeptes du Lean Management (46). En mars 2020, la Belgique 
s’est ainsi retrouvée démunie de masques de protection car 
les autorités avaient pris la décision de ne pas reconstituer le 
stock stratégique qui faisait partie de son plan « pandémie » 
depuis 2011. Constituer des stocks qui tiennent compte des 
%uctuations de nos écosystèmes sur le temps long sont des 
facteurs de stabilité : les « gaspillages » apparents constituent 
un facteur d’adaptabilité.

Hétérogénéité

Selon Hamant, la robustesse est également soutenue 
par l’hétérogénéité. Par hétérogénéité, l’auteur entend, 
littéralement, la diversité des éléments de structure et 
des processus d’un organisme ou d’un système (38). Pour 
Hamant, l’hétérogénéité est une riche source d’informations, 
qui implique aussi de développer des collaborations pour en 
béné!cier. L’hétérogénéité renforce ainsi l’adaptabilité face aux 
%uctuations, en assurant une plus grande variété de réponses 
possibles face à des sollicitations de nature variée. Dans les 
systèmes et les organisations de soins de santé, la diversité 
parmi le personnel concourt à proposer des services et des 
soins plus adaptés pour les personnes (47). Les organisations 
de soins accueillent fréquemment des patients qui vivent avec 
plusieurs problèmes de santé chroniques. Si leurs services 
sont spécialisés, elles ont de la di"culté à leur proposer un 
accompagnement adapté. Penser en termes d’hétérogénéité 
peut nous inviter à innover : pourquoi ne pas engager une 
in!rmière clinicienne spécialisée en santé mentale dans un 

service de médecine interne qui dispense des soins généraux ? 
Ou dans un service de gériatrie ? Au travers de collaborations, 
les compétences qu’elle pourrait mobiliser permettraient à 
l’équipe de faire face à des situations de soins variées. Ces 
modes d’organisation tranchent avec le mode organisationnel 
actuel, qui privilégie la surspécialisation (48).

Fluctuations organisées

Comme déjà évoqué, Hamant dé!nit les %uctuations comme 
des écarts spontanés à la moyenne (38). Les êtres vivants 
subissent des %uctuations, qui constituent des contraintes 
externes. Mais ils s’organisent aussi pour vivre avec : ils gèrent 
les %uctuations (38). Aussi, les services de soins de santé sont 
sujets à des %uctuations bien connues. En hiver, les équipes de 
pédiatrie sont régulièrement débordées par l’a&ux de jeunes 
patients victimes de bronchiolites. Force est alors de constater 
que leurs capacités sont trop faibles en période d’épidémie. 
En été, lors des vagues de chaleur, de plus en plus longues et 
de plus en plus fréquentes, les personnes âgées sou$rent de 
déshydratation dans les services de soins de longue durée, faute 
de personnel soignant. Et si une façon robuste de considérer 
ces %uctuations saisonnières consistait à les considérer comme 
naturelles et à les accompagner en %uctuant en retour ? Par 
conséquent, la taille, la structure et les fonctions des équipiers 
pourraient-elles aussi varier dans le temps, partant de l’a priori 
que les services de soins ne sont pas des entités achevées, 
parfaites. Des lieux de soins envisagés en tant qu’espaces 
modulaires polyvalents seraient une autre piste de ré%exion. 
Ici encore, il s’agit d’envisager de construire une réponse viable 
« sur le temps long ». 

Lenteur et hésitation

D’après Hamant, la lenteur, qui permet les hésitations, est 
également des facteurs de robustesse. La lenteur permet 
l’adaptabilité parce qu’elle laisse assez de temps pour s’adapter, 
tout simplement (38). Chez les êtres vivants, la lenteur permet 
aussi la croissance, le développement car elle permet des 
hésitations, c’est-à-dire des tentatives échouées et répétées 
de trouver des solutions viables. Dans nos systèmes de soins 
de santé, nous avons vu que raccourcir les durées de séjour 
de façon systématique et indiscriminée pour réaliser des 
économies de personnel peut provoquer une diminution de 
la qualité des soins et une augmentation du stress au travail 
pour les professionnels de la santé : en e$et, cela contribue 
à augmenter l’intensité du travail des professionnels, ce qui 
ne leur permet pas de proposer tous les soins nécessaires et 
contribue à leur épuisement professionnel (18). Cela a été 
démontré, par exemple, pour ce qui concerne les séjours post-
accouchement (49). Certains états ont même légiféré pour 
garantir des durées de séjour minimales – de la lenteur - pour 
prévenir la survenue de complications (50). Comme évoqué 
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plus haut, les politiques de réduction des durées de séjour 
d’hospitalisation ont aussi montré qu’elles peuvent engendrer 
des inégalités de traitement dont les premières victimes sont les 
personnes les plus vulnérables sur le plan socio-économique 
(17). Par exemple, leur santé peut se voir compromise quand les 
services communautaires ne sont pas disponibles, avec pour 
conséquence de plus fréquentes réadmissions. Il conviendrait 
d’o$rir à certains patients la possibilité de prolonger leur 
séjour hospitalier – de la lenteur - pour leur permettre un 
meilleur rétablissement.. Aussi, repensant au travail en équipe 
interprofessionnelle « hétérogène », il a été démontré que cela 
demande du temps disponible (51). Il en est de même pour 
l’implication des patients et des proches dans les soins (51). De 
la lenteur est souhaitable pour permettre le développement 
de pratiques innovantes : il convient d’hésiter, de prendre le 
temps de tester de multiples solutions, plutôt que de mettre 
en œuvre une standardisation rapide des politiques de soins à 
des !ns d’optimisation. 

Robustesse, circularité et importance du collectif

Pour être complet, aussi selon Hamant (38), en sus de la 
robustesse, il convient également de ne pas oublier deux 
autres piliers du vivant : la circularité et l’importance du collectif 
humain et avec les « non-humains ». Car, plus généralement, 
en creux de la logique d’optimisation des systèmes de soin 
de santé se dissimulent des impensés, dont la question des 
ressources disponibles et celles des externalités négatives.

D’une part, pour ce qui concerne le principe de circularité, 
Hamant nous invite à nous préoccuper des rétroactions à 
long-terme de chacun de nos choix. Pour ce qui concerne 
les externalités négatives, outre les sou$rances humaines 
directes, l’activité des systèmes de soins de santé a en e$et un 
impact considérable sur l’environnement (52): infrastructures 
et chaines logistiques génératrices de carbone, suremballages 
et utilisation de matériel à usage unique et déchets qui 
en résultent, utilisation en anesthésie de gaz halogénés 
responsables de 10 à 15 pourcents de l’e$et de serre d’origine 
humaine, utilisation de matériel contenant des substances 
perturbatrices endocriniennes, etc. (33). La question de la 
durabilité des choix en termes d’équipement et de matériel 
passe au second plan dans la rédaction des cahiers de charge 
et des marchés publics qui privilégient les solutions les plus 
e"caces et les moins coûteuses, les plus e"cientes donc (53). 

D’autre part, Hamant rappelle ainsi l’importance du collectif 
entre êtres humains et avec les non-humains, indispensable 
pour assurer la survie du groupe. Concernant le collectif 
humain, le respect des droits humains et en particulier celui à 

la santé exigerait que le !nancement des systèmes de soins de 
santé, les ressources mises à leur disposition pour fonctionner, 
et sa marchandisation soient interrogés dans une perspective 
de justice sociale (54) considérée dans une perspective intégrée 
et systémique (54). Cette approche va à rebours de la théorie 
politique néolibérale exposée plus haut, qui prône l’e"cience 
et induit la logique d’optimisation. Certains auteurs étendent 
leur ré%exion à propos de la justice sociale non seulement 
au présent, mais aussi à l’avenir du collectif humain : dans un 
monde où l’activité humaine dépasse les limites planétaires, 
l’extractivisme et le productivisme en viennent, selon eux, 
à compromettre l’avenir de nos descendants en épuisant les 
ressources indispensables à nos descendants (55).

En!n, face aux menaces que constituent l’e$ondrement de la 
biodiversité et les changements climatiques et les %uctuations 
que ces bouleversements provoquent avec leurs conséquences 
sur nos sociétés , l’enjeu actuel pour les êtres humains est, 
aussi, selon Hamant, d’inventer un nouveau contrat social 
étendu aux interactions avec les « non-humains », un « contrat 
naturel » pour reprendre les termes de Michel Serres (39). 
L’optimisation est le plus souvent anthropocentrée et relève 
d’une vision du monde comme « un monde inerte, sans 
intention ni projet, un monde à disposition dont les vivants 
autres qu’humains formaient tantôt un vague paysage, tantôt 
un encombrement inutile ou gênant, tantôt des ressources à 
extraire ou consommer - le monde, exploitable à merci, de la 
matière » (56). A contrario, un projet robuste contribue  à la 
santé commune, c’est-à-dire tout à la fois à la santé humaine, la 
santé sociale et la santé des milieux naturels (39).

Discussion et perspectives

Souvent, les valeurs d’e"cacité et d’e"cience sont privilégiées 
quand il est question de gestion des systèmes et des 
organisations de soins de santé. C’est fréquemment à cela 
que se réduit le concept de performance, quand on considère 
l’usage qui en est réellement fait dans le secteur des soins de 
santé, quel que soit le discours politique qui l’accompagne. 
Il est paradoxal que l’intention a"chée par les décideurs est 
souvent d’assurer la viabilité du système de soins de santé alors 
que les politiques mises en œuvre sont, dans la réalité, toxiques. 
L’optimisation est un « succès » contestable si on considère ses 
résultats, et son bilan est en général catastrophique si on prend 
en compte toutes les externalités, en particulier à moyen et 
long termes.

Aussi, on voit que nos systèmes de soins de santé, en tant 
que systèmes adaptatifs complexes, sont menacés par la 
logique d’optimisation. Les sciences biologiques nous aident 
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à comprendre pourquoi. Cette façon de fonctionner est une 
aberration : pour un être vivant, il ne saurait être question de 
« tourner à plein régime », sans répit et sans possibilité réelle 
de s’adapter aux %uctuations : nous savons que fonctionner de 
façon optimale en visant la performance réduite à l’e"cience, 
c’est fonctionner en dehors du vivant. Il en est de même pour 
nos SSS. L’optimisation induit une fragilité structurelle dans nos 
systèmes de soins de santé et les place dans une situation de 
non-viabilité. Adopter comme principe directeur la robustesse 
pour guider les politiques et les pratiques de gestion en 
soins de santé, et se détourner de la logique de performance, 
apparaît donc comme un impératif pour garantir l’adaptabilité 
de nos systèmes de santé.

Certaines méthodes de gestion, comme la « chasse aux 
gaspillages » ou la standardisation à tout prix qui visent à 
l’optimisation sont des procédés « zombi!ants » qui reposent 
sur des illusions de prédiction et de contrôle positivistes 
(57). Ces pratiques transforment les organisations en entités 
non vivantes, en organisations où les principes du vivant 
sont considérés comme des dysfonctionnements. Or ces 
organisations sont précisément destinées à être des espaces 
habités par des vivants qui prennent soin d’autres vivants. Il 
faut donc en !nir avec l’idée déraisonnable d’optimisation qui 
entrave les corps et les esprits des professionnels de la santé les 
poussant à se transformer proactivement en machines croyant 
« dans un progrès guidé par la main invisible de la performance » 
(41)  et faisant d’eux des instruments de la violence de la société 
industrielle (58). Ces pratiques néolibérales de gestion sont en 
e$et conformes au mode de pensée politique dominant qui 
menace aujourd’hui la vie de tous nos écosystèmes. Penser en 
termes de robustesse appelle par conséquent à ré%échir à un 
autre modèle de société et à remettre en cause les politiques 
qui guident le fonctionnement de nos systèmes et de nos 
organisations de soins de santé, dans une perspective de santé 
commune (39). Il nous faut continuer à déconstruire le principe 
d’optimalisation, et privilégier des organisations suboptimales. 
Il importe d’agir urgemment car la robustesse ne peut se 
construire que quand il reste des marges de manœuvre qui le 
permettent (41) car cela requiert des investissements en temps 
et en !nance.

Ainsi, un système et des organisations de soins de santé 
robustes vivraient avec des redondances, des gaspillages 
apparents, de l’hétérogénéité, des %uctuations organisées, 
de la lenteur et de l’hésitation. Tous ces facteurs considérés 
comme problématiques dans une logique d’« optimisation 
industrielle plaquée sur le vivant au XXIe siècle » (41) peuvent 
constituer des éléments de solution pour construire des 
organisations robustes et pourraient être encouragés, voire 
sciemment organisés. Cela se traduirait, certes par ce qui 
pourrait être considéré comme des incohérences, des erreurs 

et des imprécisions, de l’inachèvement et de l’imperfection. 
Mais ces caractéristiques sont aussi associées à la robustesse.

A tous les niveaux, aussi dans le secteur des soins de santé, il 
conviendrait de ne privilégier dès à présent que des projets 
robustes. Suivant les perspectives tracées par Hamant 
(38,41,59), nous invitons les professionnels de la santé à agir 
collectivement pour adopter la troisième voie du vivant.
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