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Résumé :

En France, comme dans de nombreux pays, le secteur de la santé connait une crise impor-
tante et durable. L'objet de cet article est de montrer que la crise qui touche les établisse-
ments de soins est avant tout une crise lie & Uabsence de management des ressources
humaines.

Nous rappelons, tout d’abord, que les dépenses de santé représentent le premier poste
budgétaire des ménages, et que malgré la haute surveillance de 'Etat, le systeme de santé
mécontente de nombrewx partenaires. Comment, dés lors, gagner en efficacité 7

Dans un deuxiéme temps, en choisissant comme cadre d'étude les cliniques privées, nous
avons cherché & appréhender le concept d'efficacité et & mesurer sa portée pour le mana-
ger. Quelles sont les perceptions managériales de Uefficacité et comment se traduisent-elles
au plan opérationnel ? Pratiques et outils permettent-ils Uintégration des acteurs ?

En dernier lieu, nous rapportons les résultats de notre recherche qui démontre qu’il existe
une relation positive entre management intégrateur et efficacité d'un établissement de soins,

I - Les entreprises de production de soins : état des lieux

1.1.Un premier constat : I’Etat est dans les leux

Le systéme de santé présente des enjeux sociaux, économiques, technologiques, idéo-
Togiques et politiques forts. Les établissements de soins doivent s’adapter aux contraintes
macro-économicues, en répondant & 1a maitrise des dépenses de santé.

Les producteurs de soins appartiennent  un secteur protégé dams la mesure ol le
systéme de remboursement de I'assurance-maladie €limine la variable «prix» du jeu concur-
rentiel et assure Ja solvabilité des clients. Mais, revers de la médaille, les établissements se
trouvent dans un secteur fortement dirigé. Les dépenses de santé augmentent sous Peffet
d’une demande et d’une offre de soins qui se confortent 1'une et ’autre. Le systdme frangais
est parmi les plus cofttenx et les plus inflationnistes, mais il ne conduit pas, pour autant, aux
meilleures performances.

Face 2 ce constat, le mot d’ordre des responsables politiques est «gérer la santé»,
L'espoir de réguler la demande demeure faible, car la gratuité apparente que génere le sys-
t2me d’assurance-maladie pousse 2 la consommation. En conséquence, I’action des pouvoirs
publics porte principalement sur I'offre : structures de soins et équipements lourds sont
contingentés par I’Etat.
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1.2. Un second constat : les lieux sont fortement cloisonnés

Elunivers de la santé est un univers en pleine professionnalisation. La spécialisation 8’y
est développée de fagon considérable, adossée & une technologie de plus en plus sophistiguée,
créant de nouveaux métiers, de nouvelles formations, de nouvelles catégories d’acteurs.

Les caractéristiques du métier du soin poussent les établissements vers un état de
différenciation élevé (Lawrence et Lorsh, 1973). Cet état posside trois causes principales.

s Ie processus de production conduit au découpage de I'établissement en unités spéci-
alisées. Cette séparation qui permet de répondre aux situations de service réclame, en contre-
partie, dialogue et coopération entre les différentes unités (Crémadez. et Grateau, 1992).......

» Le métier du soin est un métier d’expertise qui fait appel a la technologie. Le facteur
technologique est omniprésent, primordial. En affectant la culture, les relations profession-
nelles et Ies taches, il participe & I’accroissement des différences (Barley, 1986).

« Ce métier est celui d’acteurs aux motivations et aux comporiements différents, Il se
forme dans I’organisation des groupes d’influence qui s’opposent (Crozier et Friedberg, 1997).

Les situations de service conduisent 3 un état de différenciation important qui, au dela
du fractiormement et de la spécialisation recouvre des différences de comportement entre les
acteurs.

Les professions médicales s’ opposent, tant au niveau des cultures, des méthodes et des
conditions de travail. Les statuts, privildges et pouvoirs sont trés inégaux 2 I'intérieur des
établissements.

Ce phénomene influence la dynamique interne des établissements de soins.
«L hétérogénéité professionnelle y est une marque distinctive alors que paradoxalement, ia
complémentarité professionnelle est au principe des motifs qui les font se retrouver & I'inté-
rieur des mémes lieux organisationnels. Cela confére donc 2 ces organisations leur caractdre
éminemment politique» (Bégin, 1992).

L établissement de soins est une organisation de professionnels ol se forment des
groupes d’influence avec des objectifs propres 2 promouvoir, et qui vont user de différentes
sources de pouvoir pour la poursuite de leurs intéréts (Pfeffer, 1992).

1> établissement est ainsi divisée en camps (directeur, médecins, cadres administratifs,
personnel paramédical) qui s’engagent de manigres différentes.

Chaque groupe évolue sur la base de normes différentes qui légitiment des comporte-
. ments parfois incompatibles, Des comportements acceptables pour un groupe peuvent se
révéler inacceptables pour un autre. Le groupe des médecins est, par nature, individualiste,
peu conformiste, moins soucieux des régles collectives de travail, que ne le sont les
administratifs. A I"évidence, forts de leur expertise, les médecins ont davantage de pouvoir
que les autres acteurs (Mintzberg, 1986).

Une méme information n’est pas percue de la méme facon selon e groupe qui la regoit.
Chacun a tendance 2 adapter son comportement & ce qui affecte ses propres mesures de
performance. Ceci conduit & une distorsion des objectifs de Porganisation, mais sett aussi 3
préserver la cohésion de chaque groupe.

Ces caractéristiques internes ne facilitent pas le développement de comportements
gestionnaires.

Beaucoup d’observateurs dénoncent I'absence de vue globale des problémes d’entre-
prise et de projets & terme. Les établissements, dans leur ensemble, paraissent méconnaitre
leurs résultats, leurs marchés, leurs concurrents. Ils semblent ignorer, par ailleurs, les aspects
spécifiques de la gestion de personnels aux formations et aux statuts multiples.

L’hospitalisation se trouve au début d’une 2re nouvelle, et I'évaluation médico-
économique devrait modifier les comportements. La gestion fait son entrée dans les établisse-
ments de soins; la réussite d’un établissement passera autant par ses résultats financiers, que
par I’attention portée  la gestion des hommes ou 2 Ia qualité des soins.
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Ces évolutions conduisent & des préoccupations gestionnaires fortes en milieu hospi-
talier et devraient renforcer le pouvoir du directeur d'établissement. Hier, il dirigeait un
centre d'hébergement; aujourd’hui, il dirige une industrie de pointe confroniée & des
bouleversements importants de son environnement.

Selon nous, les enjeux auxquels sont confrontés les établissements de soins sont avant
tout des enjeux de management des hommes, et cela donne aux directeurs un r6le essentiel
dans la conduite du changement.

Les difficultés de management se situent souvent 2 Pinterface entre plusieurs métiers,
plusieurs catégories qui ont & collaborer pour résoudre des problémes (Gonnet, 1994).

Des origines, des formations, et des valeurs différentes restreignent malheureusement les
possibilités de comportements solidaires des personnels.

11 appartient alors an directeur de favoriser I'intégration des acteurs dans un milien qui
y semble a priori hostile. Pour cela, il faut rompre 'isolement et lever les réflexes corpo-
ratistes. Les établissements de soins sont des lieux orgamisationnels ol se cOtoient en
permanence plusieurs catégories de professionnels qui marguent leurs territoires et affichent
leurs différences.

Le directeur est Phomme qui se trouve au centre des conflits, et qui doit accroitre les
possibilités de perception commune par tous les acteurs, d'échanges, de prises de décision
concertées par un management intégrateur. Les pratigues qui ont cours dans les
&tablissements de soins répondent-elles au besoin d’intégration des acteurs? Les outils de
gestion utilisés répondent-ils & I’ objectif &' efficacité?

2. En quéte d’efficacité : de la perception managériale a
I’ instrumentation

2.1.L’approche multi-critéres du concept d’efficacité

Aprds une revue de la littérature, nous décrivons la méthode retenue pour I'étude gue
nous avons menée auprds de directeurs de cliniques, puis nous présentons nos résultats. Ils
confirment la nécessité d’une approche multidimensionnelle de Vefficacité, avec des critéres
d*évaluation spécifiques au secteur.

2.1.1. Le concept d’efficacité dans la littérature et les travavx de recherche antérieurs.

Force est de constater que le vocabulaire des spécialistes n’est pas stabilisé, faisant de
I’efficacité un concept mal défini. C'est un construit qui débouche sur des divergences selon
les auteurs, un «mot -valise» qui a regu de nombreuses acceptions (febas, 1993). Des notions
voisines cohabitent (efficience, performance), se recoupent avec Pefficacité, et nous en
précisons les contours dans un premier temps.

L’efficience nous semble le concept le mieux défini dans la littérature. 11 est présenté
comme une relation économique mettant en rapport un résuitat obtenu avec des moyens mis
en oceuvre. Lefficience est la maximisation des résultats et/ou la minimisation des moyens ;
¢*est en fait une productivité, une rentabilité. Pour certains auteurs, le terme d’efficience est
«un bien vilain mot», parce qu’il implique dans la pratique «une efficience démontrée, une
efficience prouvée et surtout une efficience calculée» (Mintzberg, 1990). Les gestionnaires
ont par trop I’obsession du quantifiable, ils négligent les évaluations de type qualitatif.

Lefficacité est une notion plus abstraite, polarisée sur le résultat annoncé. L’ efficacité
J’une organisation traduit sa capacité A produire un résultat attendu, identifiable et mesurable.
Le plus souvent, la complémentarité de I'efficience et de I'efficacité est indispensable a la
pérennité des entreprises (Barnard, 1982). Mais ces deux notions ne vont pas toujours de
pair : une organisation peut étre efficiente et/ou efficace, ou encore ni efficiente, ni efficace
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(Ostroff et Schmitt, 1993y

Mesurer 1’efﬁ_gaf6fté n’est ‘pas chose aisée, et, devant les difficultés, la tentation est
grande d’employer des critdres d’efficience comme substituts (Bouquin, 1991),

Les chiffres servent d’alibi anx entreprises, et 1'efficacité est souvent identifide 2 des
données comptables qui expriment davantage une efficience qu’une efficacité.

La performance apparaft comme une notion plus englobante que Iefficacité. Selon nous,
la performance signifie un dépassement, un exploit. C’est une mesure du succés percu par le
public. En cela, cette notion est plus large que la notion d¢"efficacité; elle englobe Pefficacité
et souvent I’efficience.

~ IHustrons ce point de vue par I’approche de la performance en management social, Elle
recouvre la productivité des individus (efficience), atteinte d’objectifs sociaux assignés an
gestionnaire tels que I'éyolution des compétences ou la mobilisation des salariés (efficacité)
(Martory, 1992). Mais, au dela, ¢’est une reconnaissance perceptible par Penvironnement des
améliorations et des mesures prises pour ¥ parvenit.

La performance est aussi une notion polarisée sur le résultat annoncé, mais elle véhicule
en plus un jugement de valeur (a priori positif) sur le résultat et la démarche qui a permis de
I’ atteindre.

Le concept d’efficacité présente un certain nombre de caractéristiques qui méritent d’étre
évoquées. Tout d’abord, Pefficacité a un statut multidimensionnel. Les travaux de recherche qui
traitent des perceptions managériales de 1'efficacité concluent 3 une nécessaire représentation
multi-critdres de cette notion (Kalika, 1988).

L efficacité a longtemps éié un concept unidimensionnel, mesuré par un seul indicateur
(Ie profit), en raison de la focalisation des gestionnaires sur les problemes internes et du poids
des actionnaires dans le processus de décision.

Puis Pentreprise a de plus en plus été percue comme le lieu de rencontre des motivations
divergentes des acteuss qui participent 3 son développement. De ce fait, I'efficacité est
devenu un concept multidimensionnel, tous les acteurs n’ayant pas la méme perception de
Pefficacité.

’efficacité est un construit support 4 des jugements. L’efficacité est souvent définie par
des critéres conformes 2 la représentation que se font théoriciens et praticiens de |'efficacité
et de sa mesure, Elle implique un jugement de valeurs sur les activités, les résultats, les
produits et les effets de Porganisation sur son environnement.

Ce concept posseéde, en tant que construit social, autant de significations qu’il existe
d’individus ou de groupes qui I'utilisent. L'efficacité est assise sur des représentations
individuelles ou collectives. «Chacun se fait une image de ce qu’est une organisation effi-
cace, et cette image lui sert & porter des jugements sur les organisations et 3 structurer ses
condnites envers elles» (Morin, 1992). Pour un dirigeant, Pefficacité pourra étre la rentabilité
ou la compétitivité de son entreprise; pour un employé, elle pourra étre le climat de travail;
et pour un client, la qualité des services rendus.

L'efficacité se pilote. Pronant une approche globale de Pefficacité, de nombreux auteurs
proposent aux dirigeants une grille de lecture de 'entreprise comprenant des indicateurs qui
se completent et s’éclairent mutuelflement et qui sont reliés 2 des objectifs multiples (Kaplan
et Norton, 1992). Les seuls critdres financiers ne suffisent plus aux managers, et, dans la
pratigue, les indicateurs non financiers viennent compléter les premiers, ils sont le moteur de
la réussite future, ils fournissent aux pilotes une indispensable vision globale de I'efficacité
dans plusieurs domaines simultanément (Morin, Guindon et Boulianne, 1996).

Pefficacité posséde un caractére relatif. Il faut tout d’abord reconnaitre le caractere
unique de toute entreprise, et prendre en compte les objectifs qu’elle s’est fixés (Le Moigne,
1977, Il n’y aura efficacité que par rapport i ces objectifs.

Ensuite I'efficacité posséde autant de facettes qu’il v a d’observateurs 4 I'intérieur et 3
I'extérieur de I organisation. L efficacité est ainsi définie par ceux qui vont utiliser I’ informa-
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tion. Blle n’a d’importance (de valeur} que par rapport & ce gque l'utilisateur de cette
information va faire.

1. efficacité reste une affaire de perception. C’est pour cela que, dans les moments diffi-
ciles, les individus s’ affrontent sur ce gu’elle est. L'efficacité est devenue une notion d’antant
plus complexe & appréhender qu’il semble difficile aujourd’hui d’étre en bonne position sur
tous les critdres & la fois (Gharbi, 1993).

L efficacité est un concept évolutif. Les composantes de I'efficacité évoluent dans le
temps, les critdres d’évaluation internes et ceux définis par Ienvironnement se modifiant.
Ainsi, des facteurs qui conditionnent le succds d'une organisation pendant une phase
d’innovation penvent se réveler incompatibles avec ceux exigés pendant une phase de déve-
loppement. Ii faut admetire qu'il existe «des combinaisons de facteurs humains, techniques,
financiers, organisationnels qui sont efficaces dans un contexte donné et qui ne le sont plus
dans d’autres. Ces combinaisons sont multiples, et changent au cours du temps» (Godet, 1991).

L efficacité a un effet rétroactif sur ¥ organisation. Lefficacité agit sur le comportement
des dirigeants; elle est liée A la notion de responsabilité. Si les résultats sont en dega des
objectifs, les responsables vont reconsidérer les choix stratégiques. Ce processus d’adapta-
tion fait dire A certains chercheurs que 'efficacité n’est pas seulement un résultat, elle peut
aussi exercer une influence variable sur le management, sur le potentiel interne et sur la
perception que le dirigeant se fait des états de I'environnement,

Lefficacité est riche de composantes antinomiques. Eile se présente comme un
ensemble de parametres complémentaires et parfois contradictoires (Lebas, 1995). Cela se
vérifie quand le dirigeant cherche & minimiser les cofits, tout en veillant & améliorer la qualité
des produits et 3 maintenir le moral des salariés, Ces critéres imposent donc des arbitrages
permanents. Toutes les composantes de V'efficacité n’ont pas la méme importance. 8i la
dimension économique reste dominante, une entreprise peut, & un stade particulier de son
évolution, ou en fonction de la personnalité de son dirigeant, donner la priorité 2 telle
composante (sociale, technologique...).

La difficulté 3 cemer les concepts d’efficacité ou de performance va de pair avec la
richesse de leurs acceptions.

Malgré cela, il ne semble pas que nous puissions nous passer de ces notions qui per-
mettent aux managers d’évaluer la pertinence de leurs décisions et de tester dans le temps la
viabilité de leurs choix stratégiques, Car, au final, elles traduisent une sanction positive du
marché.

2.1.2. La perception managériale de 'efficacité dans les établissements de soins.

C’est sur la base d’entretiens gue nous avons mené notre étude qui s’est déroulée en
deux étapes distinctes sur Ie fond et la forme (Saulquin, 1995},

Une étape exploratoire qualitative nous a permis d’appréhender la réalité du concept
d’efficacité dans le contexie du soin. Au cowrs d’entretiens semi-directifs, nous avons
demandé i dix experts-praticiens (3 directeurs d’établissements de soins, 3 responsables de
syndicats professionnels, 4 experts en santé publique) ce que signifiait pour eux I'efficacité,
et quels outils d’évaluation semblaient pertinents dans Je secteur hospitalier.

L’ analyse des contenus des entretiens nous a permis de proposer une modéhsation de
I’efficacité globale, et de conforter I"approche théorique selon laquelle I'efficacité devait faire
Pobjet d’une représentation multidimensionnelle. L'efficacité est représentée, en premidre
approche, par quatre champs dominants et huit dimensions principales. Cette représentation
rappelle que la clinique privée est tiraillée entre deux logiques (celle des médecins et celle
des gestionnaires), et que les indicateurs d’évaluation utilisés peuvent étre de nature quali-
tative ou quantitative (Figure 1).

Une phase exploratoire quantitative nous a ensuite permis de valider cette représentation
de Pefficacité, et d’étudier ses implications managériales.
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La collecte des données a été effectuée i partir d’un questionnaire administré 4 40
directeurs de cliniques qui ont accepté de répondre A notre demande d’entretien. Nous avions
choisi de mener notre enquéte auprds de directeurs de cliniques privées généralistes ei
n’avions pas fixé d’autres critéres de sélection pour définir la population de base. Ceux-ci
nous ont fourni, pour chacune de ces huit dimensions, leur degré d’accord sur la signification
de Pefficacité en utilisant une échelle allant de 1 (faiblement d’accord) a 5 (fortement daccord).

Les réponses obtemuies confirment que les huit critéres utilisés contribuent 4 représenter
Pefficacité globale dans les cliniques. Chaque diménsion a un score modal de 4 ou 3, et une
moyenne comprise entre 3,79 pour la plus faible (la technoiogle de pomte) et 4,76 (la

- gatisfaction des clients) (Figure 2). : : - : :

Nous avons par ailleurs collecté tous les tableaux de bord utilisés par les directeurs pour
le suivi de Pefficacité. Ils nons ont permis d’enrichir les informations recueillies et de
confirmer Ia qualité de certaines réponses,

Cette représentation parait compléte dans la mesure ol tous les critdres sont acceptés
avec un niveau d’accord élevé (seul un directeur a souhaité ajouter 2 cette liste de critéres la
satisfaction des médecins).

Les résultats semblent refléter une situation ol Jes buts sont poursuivis avec une
intensité assez proche et ol les directeurs ne se battent pas sur un seul objectif prioritaire.

La satisfaction des clients et Ia qualité des soins sont pergus comme étant les critdres les
plus importants.

Dans notre échantillon :

* 94% des directeurs sont fortement d’accord pour dire que la satisfaction des clients
représente 'efficacité,

= pour 79%, I'efficacité c’est avant tout la qualité des soins,

« pour 76%, l'efficacité c’est la satisfaction des salariés.

Le champ social occupe une place significative dans la performance globale, mais est-il
pour autant géré?

2.2. Discussion : la portée du concept d’efficacité pour le manager

1l nous semble qu’une telle représentation de I'efficacité doit avoir des conséquences sur
les méthodes de management. Le concept d’efficacité prévoit I'existence d'un ou plusicurs
buts qui représentent fa finalité et la raison d’&tre de P’organisation, ils constituent le foyer
antour duquel vont s’organiser les comportetents et doivent se mobiliser les énergies.

2.2.1. Sur quels outils et pratiques de gestion pourrait déboucher la quéte de efficacité?

L’évaluation de 'efficacits par des outils de mesure adaptés 4 des champs muitiples
permet d’apprécier les contributions individuelles a la réalisation des buts de 1'entreprise
{Thévenet, 1992).

Pour faire évoluer les bases de jugement et les structures de I'organisation, il faut
sélectionner des outils qui permettent de rallier des points de vue souvent opposés. Les outils
de mesure de Iefficacité apparaissent comme des outils de dialogue et &’ apprentissage entre
des mondes antagonistes. Dans le milieu hospitalier, 1a mesure de !efficacité globale doit
permettre de rapprocher des logiques différentes, elle s’insgre ainsi dans un processus de
management participatif,

L’efficacité d'une prestation médicale est multiforme, elle exige un suivi pluridis-
ciplinaire. Une démarche instrumentale, la plus large possible doit d2s lors étre initiée pour
apprécier I'efficacité de I'établissement dans des champs complémentaires. Le tablean 1
montre sur quels outits pourrait déboucher la recherche de I'efficacité globale.
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Figure 1 Représentation multidimensionnelle de efficacité dans la clinique
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Pour compenser la différenciation de 'organisation, les pratiques managériales devraient
traduire un recours important aux mécanismes de coordination entre les acteurs hospitaliers.

A la lumidre des écrits théoriques (Lawrence et Lorsch, 1973; Crémadez et Grateau,

1992) et des entretiens menés pendant la phase exploratoire, nous avons sélectionné six
mécanismes de coordination : les comités de liaison permanents, les groapes de projet ou de
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travail, ia conférence médicale d’établissement, le comité d’entreprise du personnel, la procé-
dure budgétaire annuelle, les contacts directs entre médecins.

Des comités permanents peavent vivre pour remédier au degré de différenciation élevé
de la clinique. TI en va ainsi pour des comités de liaison entre unités spécialisées, et pour Ja
conférence médicale d’établissement (prévue par la loi de juillet 1991 portant réforme hospi-
taliere) qui pousse les médecins 2 identifier des objectifs A long terme. Un accord sur des axes
de développement et une vision claire des buts & atteindre permet la cohésion des acteurs.

La procédure budgétaire, par la dynamique qu’'elle instaure, et les échanges d'infor-
mations qu’elle génére entre les services, participe 2 ’amélioration de la concertation au sein
_ de I’établissement,

La siraple communication informelle peut permettre d’instaurer une collaboration

efficace. Mais cela reste une mécanique fragile, elle repose sur Ia qualité que les participants
entendent donner & leurs relations de travail. Un changement d’interlocuteur peut tout
remettre en question.

Tous ces mécanismes ont fait I'objet d’une mesure sur une échelle de Likert & 5 points.

1e directeur constitue par aifleurs un vecteur d’intégration important. Son rdle a été
appréhendé par trois facteurs qui aident i réaliser I'intégration : son autonomie d'initiative,
sa participation & la prise de décision, la fréquence de ses contacts avec les propriétaires
(Lawrence et Lorsch, 1973},

1Le directeur est généralement le seul cadre administratif chargé de la coordination dans
Ia clinique, et sur qui repose la mission de faire émerger un consensus dés lors qu’un méme
probléme concerne des unités différentes. De la fréquence de ses contacts avec les autres
acteurs, de 1'adhésion qu’il entraine, dépendent I’amélioration du fonctionnement de Forga-
nisation. C’est 4 lui &’ assnmer 'intégration entre les dimensions économique et technique de
1"établissement. Pour les décisions décentralisées au nivean des opérationnels, le gestionnaire
peut étre conduit & jouer un réle d’arbitre et de «facilitateur», rappelant si besoin les orien-
tations et priorités de la clinique. Plus une organisation est différenciée, plus il doit passer de
temps et consacrer d’efforts & cette mission d’intégration.

2.2.2. Résultats : I'instrumentation dans les cliniques est décevante,

Malgré les enjeux, nous avons observé une présence insuffisante &’ outils de gestion dans
les cliniques, puis vérifié leur inadéquation avec les représentations managériales de
Pefficacité.

On ne peut pas patler de contrdle de gestion stricto sensu (en tant que pratique reconnue
et organisée) dans les cliniques que nous avons étudides. Nous y avons rencontré un certain
nombre d’instruments de mesure plus ou moins développés, mais il ne nous semble pas qu’ils
puissent procurer au gestionnaire une vision d’ensemble de I'organisation. Dans chaque
établissement, le directeur utilise quelques outils de suivi, mais aucun ne propose un systéme
de pilotage complet de I’efficacité.

Le manager ne fait pas de 1'efficacité globale un outil opérationnel. Globalement, le
passage de la perception  Pinstrumentation n’est pas réalisé.

Toutefois, la présence d’instruments differe en fonction du champ étudié. Sur notre
échantition, nous avons obtenu les résultats suivants :

— dans le domaine médical : 81% des cliniques ignorent le PMSI, 76% des cliniques ne
possédent pas de base de données médicale, 42% des cliniques n’évaluent pas du tout la
qualité des soins,

- dans le domaine économique et financier : 52% des cliniques ne tiennent pas de comp-
1abilité analytique mensuelle par centre de production, 31% des cliniques ne font pas
d’analyse du coft d'un traitement ou d’un type de soin,

~ dans le domaine social ;: 68% des clintques ne pratiquent pas d’entretien annuel d’évalua-
tion avec chaque salarié, 42% des cliniques ne procédent pas au recueil d’informations externes,
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- seuls des outils émergent netiement du champ technique, avec des plans d’investisse-
ments, des plans de formation du personnel para-médical, des programmes de maintenance
des matériels.

Cette greffe difficile des instruments de gestion est incohérente avec les perceptions
managériales de I'efficacité. Pour valider ce décalage, nous avons réalisé une comparaison de
moyennes (Evrard, Pras et Roux, 1993).

L2 mani2re dont nous avons constrait notre questionnaire d’entretien porte A considérer,
qu’a priori, pour un méme champ, les variables d’efficacité et les variables d’instrumentation
devraient avoir les mémes moyennes. Si la démarche du manager est cohérente, guand il
positionne un objectif d'efficacité en 5, il doit utiliser avec une intensité proche les instra-
ments liés 4 "efficacité recherchée. Comment, en pratique, considérer que la gualité des soins
est une dimension essenticlle de Defficacité globale sans se donner les moyens de
I’appréhender 7

Nos résultats confirment une inadéquation marquée entre les dimensions de Pefficacité
et les outils de gestion, sauf dans le champ technigue ol il n’existe pas de différence signi-
ficative enire les moyennes des deux variables mises en relation. Les trois instruments du
champ technique que nous avons retenus sembilent en phase avec la dimension technologique
de P'efficacité. Nous pensons que ce résultat refldte, d’une part, la nécessaire adaptation aux
nouvelles techniques de traitement, ef, d’autre part, une recherche toujours plus grande dans
la sécurité des soins. Cette double quéte conduit les établissements & investir dans la forma-
tion des personnels soignants, dans 1'acquisition et Ia maintenance de matériels de soins.

La Figure 2 visualise nettement I' absence d’association entre Uefficacité médicale et les
oulils de mesure et de suivi propres & ce champ. Elle refléte la méme situation entre ! effica-
cité économigue et financidre et les instruments qui lui sont attachés. Il en est de m&me pour
I’efficacité sociale, sauf en ce qui concerne 1'intéressement.

Au niveau des mécanismes de coordination, nous avons trouvé des disparités
importantes (Figure 3) :

- dans 71% des cas, il n’existe pas de comités de liaison permanents,

~ dans 68% des cas, il n’y a pas de procédure budgétaire annuelle par centre de production,

-~ le mécanisme qui, au regard de la moyenne, parait le plus développé est I’ ajustement
metuel & Uintérieur du groupe des médecins,

~ la conférence médicale joue un rble moyen,

— le comité d’entreprise semble plutSt bien fonctionner.

Quant aux directeurs, 89% estiment que leur padicipation A la prise de décision est
grande, 82% pensent gue leur autonomie d'initiative est forte, et 68% affirment que la
fréquence de leurs contacts avec les propriétaires est suffisante.

Nous avons, comme cela a été fait dans de nombreux travaux de recherche, additionné
les neuf mesures & intégration, puis calculé une moyenne représentative du niveau d'inté-
gration de chaque établissement (Covin et Slevin, 1989).

Nos résultats font apparaitre un score d’intégration moyen des cliniques de 3,18 sur une
échelle de 5 points. Le minimom est de 1,77 et le maximum de 3,88. En examinant les
moyennes respectives sur les six mécanismes d’intégration et sur les trois facteurs relatifs au
directeur, nous notons Ie r6le prégrant du directevr dans la plupart des cliniques (moyenne
de 4,13 avec un minimum de 3 et un maximum de 5) et I'apport secondaire des mécanismes
{moyenne de 2,70 avec un minimum de 1,16 et un maximum de 3,83).

Le vecteur d’intégration essentiel semble donc étre le directenr, si I'on admet qu’il joue
effectivement un rdle aussi grand qu’il le prétend. Nos résultats refldtent une situation ol ce
role s exerce avec force dans la plupart des cliniques. En revanche, la situation au niveau des
mécanismes est plus contrastée. Cela confirme, d’une part, que les mécanismes restent 2
développer, et laisse supposer, d’autre part, qu’ils pourraient étre un facteur discriminant
entre les établissements.
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Figure 2 Comparaison de moyennes
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3. Un management intégrateur semble un gage d’efficacité
dans les établissements de soins

Aprés aveir calculé un score d'intégration par établissement, nous avons cherché 3
obtenir un score d’efficacité A partir d’indicateurs couvrant les champs technique,
économique, social et médical, aux fins de classer les établissements sur ce score d'efficacité.

Nous pensonts qu’évaluer I'efficacité globale, ¢’est respecter une cerfaine égalité dans le
traitement des objectifs distincts de foutes les parties prenantes de I'établissement (clients,
salariés, actionnaires, médecins, pouvoirs publics), pour répondre 4 leurs attentes minimales.
Se concentrer sur un objectif prioritaire risque de créer une forte instabilité organisationnelle
par le mécontenternent qu'il provoque chez les autres acteurs, et Fon risque, au bout du
compte, de n’étre efficace dans aucun autre domaine (Doyle, 1994).

L’'évaluation & partit d’outils développés dans les cliniques est limitée, nous 'avons
constaté. Cette situation nous a conduit 2 sélectionner cerlains outils utilisés dans d'autres
secteurs, et & définir une norme d'efficacité externe qui comprenne des dimensions repré-
sentatives et objectivement mesurables de 1'efficacité.

Onze indicateurs ont pu &tre renseignés pour chacun des établissements de notre
échantillon :

— Indicateurs d’efficacité technique : Taux d'investissement médical (1)
Effort d'investissement (2)
Productivité du potentiel de production (3)
- Indicateurs d’efficacité économigue :  Rentabilité économique (4)
Rentabilité financiére brute (5)
Productivité (valeur ajoutée/effectifs) (6)

— Indicateurs d’efficacité sociale : Salaire annuel moyen/salarié (7)
Absentéisme (8)
Taux & occupation (9)

— Indicateurs d’efficacité médicale : Durée moyenne de séjour/normes secteur (10)
Nombre de litiges (11)

Une analyse en composantes principales nous a permis de réduire I’efficacité globale 2
3 axes qui résument 61% de I'information détaillée, et 6 indicateurs.

Le premier axe représente le facteur «rentabilité» dont les deux principales expressions
dans I'entreprise sont la rentabilité financidre et la rentabilité économique.

Le deuxidme axe est représenté par P'effort d’investissernent et le taux d’investissement
médical. I exprime le facteur «investissement».

Le troisidéme axe représente la productivité de I'effectif et le salaire annuel moyen. 11
refléte le facteur «travail», avec, pour composantes, le coit et le rendement du travail.

En ne retenant que les 6 indicateurs fortement corrélés avec les trois axes, nous avons
classé chaque clinique sur chacune de ces six variables. En totalisant les rangs sur chaque
critdre, nous avons obtenu, pour chague clinique, un cumul que nous considérons comme son
score d’efficacité globale,

Nous avons pu vérifier ensuite gu’il existait une relation linfaire entre intégration et
efficacité. La formule de régression se présente sous la forme : Efficacité = 257,80 - 44,24
score d’intégration.

Par ailleurs, nous nous sommes demandés si certaines pratiques expliquaient, plus que
d’autres, 'efficacité globale.

Pour répondre A celte question, nous avons effectué une régression linéaire multiple, et
mis en évidence que trois variables contribuaient de fagon statistiquement significative 2 la
régression :

— Pappartenance du directeur au pdle décideur (le directeur ne doit pas étre un homme isolé),
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- le fonctionnement de la conférence médicale d’établissement (ol médecins et gestion-
naires définissent ensemble le projet stratégique qui engage I’établissement 2 long terme),

— les groupes de travail et de projet (qui permettent de se coordonner sur les problémes
du court terme).

Cela confirme que la réponse intégrative est un gage d’efficacité, et que certaines
pratiques de concertation sont en mesure de départager les cliniques efficaces ou non.

Notre étude montre, d’une part, ’absence de concordance entre les outils du manager et
sa perception de Defficacité. L'écart constaté nous fait dire que la poursuite des objectifs
drefficacité est limitée dans les cliniques en raison d’une instrumentation trop faible. Le
management de Pefficacité suppose une cohérence entre les dispositifs de gestion et les

objectifs de organisation. I T

Excepté pour le champ technique, les outils que nous avons rencontrés ne nous semblent
pas pas utilisés avec intensité qui convient au niveau d’efficacité recherché.

Nous avons, d’autre part, constaté que ["efficacité dépendait largement des procédures
d’intégration. Mais, quand I'organisation concentre U'effort sur le professionnalisme de
chaque fonction, cela peut affaiblir la coopération entre les fonctions. L investissement per-
sonnel dans une profession ne signifie pas forcément 1'implication organisationnelle.

Dans les établissements de soins, le corporatisme "emporte sur 'intégration entre le
monde médical et le monde administratif (Crémadez et Grateau, 1992). De plus, & Pintérieur
du monde médical, médecins, infirmigres, affirment respectivement leur prééminence a
intérieur des services. Ces oppositions freinent la communication, et, pour éviter qu’elles ne
conduisent A des conflits, elles doivent &tre compensées par des mécanismes intégrateurs.

Dans ce contexte, il semble que le défi gestionnaire passe largement par le savoir-faire
du directeur en matidre de managernent des hommes (Begin, 1992). Dans une organisation
de professionnels, le directeur doit accorder Ia priorité aux rapports humains, I doit favoriser
des schémas organiques centrés sur les relations humaines, beaucoup plus satisfaisants pour
des acteurs au potentiel élevé, soucieux d’autonomie, et & fort besoin de motivation.
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