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Résumé

Notre recherche a pour but de démontrer que lelo@yement des compétences managériales
de I'équipe soignante et de I'encadrement infirmi@ns les hépitaux libanais renforce la

créativité et la performance globale de I'établisspt et permet une certaine différentiation.

Il s’agit,en premier lieu, de définir les compétesananagériales de I'encadrement infirmier et
de définir les moyens de développement de ces demges. Nous présentons, dans cette these
le processus de la mise en place des outils du geament socio-économique a partir de
l'intervention menée dans trois hopitaux liban®gus analysons a la fin les résultats et les

impacts de ce processus sur la performance éconeraidinanciere de ces trois hopitaux.

Mots clés : Hopital - Compétences managérialesdr&imfirmier - Outils socio-économiques -

Evaluation - Performance économique - Performancéat.
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Résumé en anglais

Our research is aimed at demonstrating that theldpment of leadership management skills for
the nursing team and for the head of units in Lebarhospitals can improve the creativity and

the global performance of the organization and lsa&irategic differentiation.

We start by defining the managerial competenciepiired for the nursing team and by
explaining methods of developing them. We presenvur thesis, the process of implementing
socio-economic management tools conducted during iotervention in three Lebanese
hospitals. Then, we analyze the results of thevetdion-research process and its impacts on the
managerial competencies development on the econandcsocial performance of the three
hospitals.

Key Words : Hospital - Managerial competencies adHef units - cosio-economic tools -

Evaluation - Economic performance - Social perfaroea
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Dans cette partie introductive, nous décrivons @'fi@mgon sommaire notre recherche.
Nous présentons dans cette partie I'objectif, lgsotheses, et la problématique de la
recherche, en s’attardant sur les motivations paaliser cette recherche. Nous
présentons aussi sommairement notre terrain deenetdh et nous décrivons le fil

conducteur,le calendrier de la recherche ainsiepiétapes de la these.
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0.1 PREAMBULE

L’entreprise est un lieu d’apprentissage. C’estendroit ou I'on apprend beaucoup a
partir des politiques et procédures mises en viguées liaisons hiérarchiques et de
toutes les collaborations formelles et informelles.

Dans chaque organisation, le développement desatemges des employés, a n'importe
guel niveau managérial,ne peut étre pas considénéne le fruit du hasard. Il nécessite
des efforts continus, conscients et concertés deata des acteurs internes a tous les
niveaux. De plus, il demande du temps et un vddtabgagement : en d’autres termes, le
développement des compeétencesmanagériales au <einl’edtrepriseexige une
méthodologie. A I'h6pital, chaque service constitune petite organisation a part entiére.
Il se distingue par une atmospheéere quasi-familiglans le sens ou les relations
interindividuelles sont chargées d'affettif’ancienneté des employés et le manque d’un
programme de formation et de rotation favorisest jkux d'influence et les jeux de
pouvoir de blocage entre les membres d'une mémipedgGes jeux d’influence sont
préjudiciables pour les conditions de travaildegpomsables médicaux et paramédicaux.
En outre, I'effet sur le plan économique, dans @pithl n‘appliquant pas une stratégie
adéquate de gestion de compétences de I'encadrenigntier, a des conséquences
indirectes sur les charges en raison de codts isdries dans les systemes d’'information
comptables ou colts cachés (Concept du managenoeim-economique par H.
SAVALL). La compétitivité des hdpitaux nécessiteeprogression du professionnalisme
des acteurs. Nous examinerons dans cette thése aemdn@npourquoi les compétences
managérialesde I'encadrementinfirmier constituante titre, un avantage concurrentiel
majeur et une condition nécessaire pour I'amélionaties performances économiques et

sociales.

Au Liban, le secteur de la santé compte environ hépitaux dont la majorité est
constitué d’hopitaux privés, répartis inégalement ®utle territoire libanais avec un

effectif cumulésupérieur & 25000 emplo§ésCependant, ce secteur est confrontéa

plusieurs défis. En effet, les hépitaux sont désisrincités a adapter des mécanismes de

"Human and Health, syndicate of private hospitalseibanon, issue number 10, 2010.
2 Recueil National des statistiques sanitaires &arki USJ, OMS, MPH, Edition 2012.
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gestion plus efficients avec des compétences @ésifgjues. La concurrence entre
hopitaux améne a la notion de «[I'hbpital entrepris ce qui nécessite une bonne
gouvernance au sein de ces établissements. Noussetans cette these que la création
de valeur au sein des hopitauxau Liban découléetfechcité de leur fonctionnement et
de la facon dont ils sont gérés au travers des émnpes managérialesspéciales pour

I'encadrement infirmier.

0.2 FINALITE DE LA RECHERCHE

Quelles que soient les conditions et quelles qienstes environnements dans lesquels
I'hopitalse trouve au Liban, il a pour mission poirdiale de mieux servir le patient

considéré comme client. Par conséquent, 'h6piainén aucun cas exclu de la logique
de concurrence sur le marché, a la différencedayiays ou les hdpitauxsont gérés sans

souci de rentabilité.

I s’agit dans notre recherche de demontrer que développement des
compétencesmanageérialesde I'équipe soignante ktrdmdrement infirmier a I'hdpital
libanais renforce la créativitéet la performancebgle pour jouir d’'une certaine

différentiation.

Il s’agira de définir les compétencesmanagériatebathcadrement infirmier et de définir

les moyens dedéveloppement de cescompeétences. Que
signifientcompétences etdéveloppement de compedananagériales de I'encadrement
infirmier? Comment les mesurer et les ameéliorer veAquelle méthodologie etquels
outils ? Par quel processus y aboutir et quelslesnésultats ? Le but de notre recherche

est d’apporter des éléments de réponses a cesomsest

Si au Liban le niveau de la qualité des servicaslus aux patients, a leurs familles ou
aux différents visiteurs, que ¢a soit sur le pladioal ou sur le plan hételier conditionne
son succes et est considéré comme indicateur f@pance, le niveau et la mobilisation

des compétences requises sont un atout indispenpabr une meilleure gestion des
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ressources humaines et des soins infirmiers. Leeldppement des compétencesde
'encadrement infirmier devra alorsétre consid@éme une politique interne a I'hopital

et faire partie intégrante de sa stratégieet deda en ceuvre de cette stratégie.

Nous essaierons de montrer dans cette recherche lgudéveloppement des
compétencesmanagérialesdu corps soignant a I'hdgete apporter des améliorations
des résultats, non seulement pour la performanamoéuque de I'hopital, mais

également sur sa performance sociale. Il devradémouler un bénéfice pour le patient
au travers lI'amélioration du processus de sa peisecharge, un bénéfice pour le
personnel au travers dudéveloppement de sa caetidégiecréationd’un environnement de
travail plus sain, et enfin un bénéfice pour l'ington au travers d’'une plus grande

prospérité et une meilleure réponse aux besoinpatemnts.

Il existe de nombreux travaux sur le managementhdegaux, nous citerons seulement

ceux qui servent directement notre sujet commeyample :

- Arndt M., Bigelow B., The implementation of total@lity management in hospitals :
how good is the fit ? Health Care Management Reva&da(4), p. 7-14, 1995.

- Crémadez M., Grateau F., Le management stratebog@talier, Intereditions, 1992.

- Hart J., Mucchielli A., Soigner I'nopital. Diagnast de crise et traitements de choc,
Lamarre, 1994.

0.3 OBJECTIF DE LA RECHERCHE

Le développement humain d’'un pays ou d’'une popmragieut étre affectési la bonne
santé des individus n’est pas assurée. La bonrié dam individu, qui est a la fois un
droit des individus et une responsabilité de I'éstt conditionnée par la performance du
systéme de soins et de sanf@ans le cas du Liban, la guerre civile a eudeséguences

importantes sur le secteur hospitalier. Le role Gouvernement, spécifiguement le

! Fongang S., Le développement humain : problématiufondement d’une politique économique, Gestiera
transformation sociale, document de discussion no@@, Unesco, 2003.
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Ministéere de Santé, a décliné et le secteur pratédevenu I'acteur principal pour le

financement et I'organisation des services de $oins

Pour accomplir complétement la mission de maintierla santé dans le développement
social et économique, il est essentiel d’investng le systeme de soins par le
développementdes compétences managériales d'unen-disauvre productive,
polyvalente, compétente et performante. Il est iaessentiel de mettre en place
desprocédures de travail au service de la qualies doins, puisque les
dysfonctionnements de l'organisation ont des comseces séveres et représentent une
menace inacceptable pour le bien-étre humain, autaie et au développement de
I'établissement hospitalier et a la sécurité ddsepts et des usagers. La réforme de la
gestion des compétences managérialesde I'encadreénfiemier appliquée au secteur
hospitalier privé donne un nouveau cadre a la eégul du systéme hospitalier portant a
la fois sur les procédures internes de gestionretiss nouveaux outils de pilotage, qu'il
s'agisse de la satisfaction des usagers ou dealitéjet de la sécurité des soins foufnis
Une telle exigencenécessite la mise en ceuvre diéngarche systématique de gestion
des compétences et d’évaluation des colts ainsinqumesure de l'efficacité et des

performances des activités et du personnel dadsroaine.

Au Liban, les exigences actuelles contraignent suras des soins sans cesse plus
nombreux et plus diversifiés avec autant ou momgedsources mises a la disposition
des établissements hospitaliers. Ce qui va de sor fes secteurs des servicesdits
« concurrentiels »devient ainsi une obligation pole monde hospitalier. Les

responsables, gestionnaires et médecins, cheferdieesou non, sont ainsi soumis a de
plus en plus de pression pour assurer la qualgéésdas et des prestations de services
sans moyens financierssupplémentaires.Les cordgaiiimancieresrésultent notamment
de la tarification imposée, du monopole des fogeniss, du retard des recouvrements et
du défi d’'undéveloppement et de mise a jour sdigng et biomédicale.Elles pésent sur

'hépital et sont en perpétuelle évolution. Il ersulte que la majorité des

'Corn G.,L’économie libanaise: risques et perspestiArticle publié dans Accomex, magazine bimdsttee la
Chambre de Commerce et d'Industrie de Paris, numéro

du mois de September, 2009.

2Human and Health, syndicate of private hospitalsdbanon, issue number 2, 2008.
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dirigeantsd’hdpitaux sont totalement absorbés par difficultés quotidiennes et se
trouvent en situation de crise. « Trés peu de tiwgs détectent & temps la survenue des
difficultés, en apprécient la portée et prennenffismmment tét les mesures
nécessaires'» Notre thése vise & montrer la nécessité de dgwetodes compétences
spécifiques en matiére de gouvernance des sereicasités de soins,surtout au niveau
stratégiquede gestion de développement et de gréneate risques pour faire face a cette

pression financiére.

Notre recherche a ainsi pour objectif de présenrmdémarche de développement
descompétencesmanagériales de I'encadrement iefirqui permet d’augmenter
I'efficience des établissements de santé et d’ametlieurs performances économiques et

sociales.

0.4 NOTRE MOTIVATION POUR LA RECHERCHE

Apres avoir effectué des études en management,epail’opportunité de devenir
Directrice de Ressources Humaines dans des hopitzanais et ce depuis maintenant
une dizaine d’années, et vue I'enseignement gpeafiue dans une université libanaise,
jai trouvé indispensable d’initier une rechercheur sledéveloppement des
compétencesmanageériales et de bien démontrer tegaquences et les résultats de cette
démarche d’amélioration du processus de savoke-firde savoir décider au niveau des

cadres infirmiers.

Pourquoi nous nous sommes intéressés aux hopitedRouPquoi, au sein de ces
organisations, avons-nous privilégié le servicesépfl Pourquoi avons-nous axé notre
recherche sur la gestion des compétences managéatial’encadrement infirmier? Quels
résultats au niveau économique et au niveau seciblppporter le développement
descompétencesmanagériales des cadres infirmierd’ipdpital, pour le personnel, pour

les médecins et pour les patients? Beaucoup d'agation ont jalonné notre parcours

"Human and Health, syndicate of private hospitalsebanon, issue number 6, 2009.
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professionnelet c’est ce qui nous apoussé vers matherche. Nous tenterons de justifier
la legitimité et le positionnement de notre recheren décrivant les enjeux actuels et
futurs auxquels sont confrontés les hdpitaux alaribNotre sujet a une importance
particuliere au Liban, ou le systtme de santé etdeau hospitalier sont devenus d’une
grande importance et sujet de discussions tantiaaun politique gu’au niveau des

organisations professionnelles dans le domaina darité

Comme dans chaque pays, la capacité et la qua#ésains de santé au Liban sont en
perpétuels progrés. Les progres technologiquesertdffde nouveaux moyens de
traitement, de nouveaux médicaments, de nouvetiestgures, de nouveaux outils de
diagnostic, etc.... qui permettent des soins de sefftéaces. Mais est ce que le
personnel soignant posseéde les compétences reqgp@m@s accompagner tout le
développement de la science médicale et bioméditdeat-on égalementassurer la
gualité des soins requis avec des ressources disndans tous les domaines: matériels,
humains, financiers, numériques et commerciaux®-®&etaire face aux défis extérieurs
et intérieurs qui vont a I'encontre du développendss institutions hospitalieres et qui
nécessitent un niveau de compétences trés élewdisetiminant ?L’attente de ces
objectifs n’exige-t-elle pas un management efficatgerformant au niveau des soins

infirmiers?

Unprocessus d’accréditatiolancé par I'Etat Libanais a renforcé I'exigence &ivis du
secteur privé par I'application de la notion du eg@ment par projet et du management
par objectif au sein des établissem&nBette exigence formalisée par la loi promulguée
par I'Etat libanais incite, en effet, les hbpitaanadopter des méthodes de management
inspirées des méthodes de la qualité totale, teljles la préparation des plans
stratégiques, I'élaboration, la conduite et I'éwadion des projets, des plans de

successions, des évaluations des performances erat&ues professionnelles ainsi que

! Ammar w., Health system and reform in Lebanonré&mtse universitaire d’étude et de publicatior)20

2 La loi décret 9826 du 22 juin 1962 modifiée padéeret législatif 139/83 du 16/9/1983, stipule sifArticle 7
gu’ « il est créé au sein du Ministére de la Samté comité d’évaluation de classification et digéclitation des
hopitaux »

% Procédure nationale d’accréditation des établissésnde santé libanais, Ministére de la sante guidlau Liban,
Haute autorité de la sante France, version de daR0iL0.
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des plans de gestion des compétences, etc. Toewsnauvelles exigences sont
maintenant bien percues par les acteurs, au seihapstaux.

Les exigences rejoignant en bonne partie les estéles normes ISO, ou la qualité est
définie comme un ensemble de propriétés et carstof@ies d’'un produit ou service qui
lui confere I'aptitude a satisfaire les besoinsrarps ou implicites. Ce concept de I'lSO
adapté par 'OMS a I'activité d’hospitalisation rosspond a I'aptitude des établissements
de santé a dispenser, dans le respect de la &samitaire et de la satisfaction du patient,
'ensemble des prestations de soins que l'usadgegredroit d’atteindre compte tenu de
I'état de la science médicale et qui lui assurel®mbeilleur résultat en terme de santé, au
meilleur colt pour la collectivité. Dans les hopitala qualité est définie tant par rapport
a des criteres de satisfaction des clients queégfarence a des exigences de pratiques
professionnelles.L’évaluation consiste a mesurguiité des soins, via des référentiels,
a systématiser cette démarche et a mettre en placgispositif permettant a l'aide
d’indicateurs, de repérer les pratiqgues susceptilbiétre ameliorées. La satisfaction doit
cependant répondre aux besoins des clients extetegtsa dire des clients usagers ou
consommateurs, et des clients internes a savairéeiicteurs méme de la qualité au sein
de l'organisation. L’obtention de la qualité suppds mise en ceuvre d’'une démarche de
progrés continu et de changement qui requiert degpétencesspecifiques de la part de
'encadrement infirmier.

0.5 PROBLEMATIQUE DE LA RECHERCHE

Ayant passé plus de dix ans dans des postes deialirelans des hépitaux privés, nous
avons constaté que la plupart de ces hopitaux praent confrontés a la méme
problématique : Comment définir une stratégie immbgvisant a améliorer les
performances, I'efficacité, et I'efficience ? Commh@eut-on parler de performances, de
compétences, de polyvalence, d’efficacité et cdtedfice dans le domaine de la santé ?
Et enfin comment pourrait-on détecter et résoudr®e dysfonctionnements tout en

mesurantl'impact des actions de progrésa courreg terme ? Nous avons ressenti que
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cette problématique est la préoccupation majeusepdapriétaires, des dirigeants et des
cadres des hopitaux au Liban, ceux qui sont chdligé®duire le changement pour
développer les compétences et les performancesries de qualité de travail fourni et
de gestion de temps tout en contrélant les dépeNses avons aussi ressenti le désir des
dirigeants de savoir comment procéder pour y panetravec quels outils et quels plans
stratégiques ? Nous avons observé que les hopi@ex nous avons connus sont
aujourd’hui a la recherche de méthodologie, de isdawe, de savoir agir et de conseils
pour mettre en ceuvre une véritable démarche lemarh& améliorer leur qualité des
soins ainsi que leur image de marque. Nous avoss agmarqué que les hopitaux au
Liban opérent une révolution dans leur managemewts qu’il leur manquent des
méthodes de management appropriées pour lancepldes stratégiques internes et
externes et des plans d’actions prioritaires.Unthate de management adequate permet
aux hopitaux libanais de lutter contre les dysfmetements actuels et d’assurer une
gualité des services de soins en perpétuelle @sigre pour la satisfaction des besoins de
la clientele, des patients, des médecins et despegyants en méme temps. Nous avons
ainsi ressenti le besoin d’engager les établissemee santé dans la recherche
stratégique des compétences pour améliorer latguddis services internes et externes

tout en maitrisant les dépenses.

Dans le contexte actuel libanais, nous constatares lgs infirmieres ont été formés
principalement dans leur métier technique mais @da gestion et encore moins a la
conduite du changement Nous avons remarqué sur le terrain que les lacutee
compétences manageériales de I'encadrement infirngetrainaient de nombreux
dysfonctionnements qui ne sont pas résolus ouanitsaités d’'une facon trop lente par
rapport a la montée des exigences des clients,odmismes d’accréditation, des
médecins et des employés. D’autre part, nous avessenti que les formations
traditionnelles en gestion étaient bien slr nédessanais pas assez développées dans le

domaine en ce qui concernede la conduite du chagrgem

'Ammar W., Health system and reform in Lebanon, &sise universitaire d’étude et de publication,200
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Le probleme est de trouver un reméde pour les nesnde la survie, du progrés et du
développement du secteur hospitalier libanais.Lésigdant des etablissements
hospitaliers au Liban doivent introduire une dérharteur permettantdedévelopperdes
compétences manageériales de I'encadrement infirmplas particulierement en ce qui
concerne la conduite du changement. La mise eneptic ce développement des
compétences manageériales suppose que les cadremiard des hopitauxprennent
conscience de la nécessité du changement afin plesslr la crise économique que
traverse le secteur hospitalier au Liban, dans ays pjui est lui-méme en crise. |l
convient de noter a ce sujet que si le tourismaeagrande influence sur I'économie du
pays, en contribuant au développement social, raljt€conomique, et régional, le
tourisme de santé constitue un domaine de dévato@peprometteur pour le Liban. En
effet de nombreuses personnes du Moyen-Orient wyagu Liban pour obtenir des
soins de santé qui ne se trouvent pas dans lest payfois moins chers ou enfin pour
des raisons de confidentiafitéll faut toutefois que les services fournis aunsees
hopitaux libanais aspirent confiance aux benefiegaet aux usagers et repondent a leurs

besoins et exigences.

Avec ses diverses ressources de soins de santé]l €80 lits pour des soins de court
séjour et 4000 lits pour des soins de long séjeuljban recele un grand potentiel pour
des soins hospitaliers de haute qualité. Il poss@getechnologie médicale tres avancée
et une main d’ceuvre qualifiée, bien formée dandareaine ainsi qu’une grande variété
de soins spécialisés, ce qui rend ce secteur tiectd. Il faut aussi noter que25 000
employés travaillent dans le secteuren plus de€I0édecins qui pratiquent sur le
territoire libanaié.Sans doutele Liban jouit d’'un avantage compétitifir ce qui est des
soins de santé au sein du Moyen-Orient, mais léisudiés qui existent 'empéche de
profiter de cet avantage en I'absence d’'une gesiiome des compétencesmanagérialesa
l'intérieur des établissements de santé. D'ou laesgitéd’introduire une démarche
compétencequi leur permet de bien guider leur levadile sans toutefois oublierde mettre
en place des procédures d'évaluation internes ¢erres. De cette facon, les

! Khalife M.J., Le tourisme médicale au Liban, lentoerce du levant, Décembre 2010.
2 Recueil National des statistiques sanitaires &arki USJ, OMS, MPH, Edition 2012.
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hopitauxobtiennent I'accréditation et améliorent daalité des soins en tenant en
considération les contraintes budgétaires. Les igdaents d’hopitaux libanais
s’interrogent actuellement sur la difficulté acdhr les codts, sans toutefois affecter

négativementla qualité des services rendus augrgati

En Mai 2011, l'ingénieur Sleiman Haroun, présiddatsyndicat des hépitaux privés
libanais a annoncé, lors d’une assemblée géndrdievant la presse, que le nombre des
hépitaux privés accrédités au Liban est passé tigardernieres années de 137 a 105
hopitaux et que le nombre de lits d’hospitalisativa cessé de chuferEnsuite, il a
souligné que les hdpitaux toujours en activité smdifficulté de survie et de progres
remarquable et gu’ils ne fournissent pas les sesvite soins et d’hospitalisation de
gualité necessaires. Il jugeait que le managemdaneggit les établissements de santé est
toujours traditionnel, ce qui n’est plus viable umitement compte tenu des
bouleversements économiques et sociaux que traleersende et plus particulierement

le Liban.

Notre recherche ambitionne donc d’apporter une aééhodologique et pratiqgue aux
hopitaux  libanais en  expérimentantune  démarche  deestiom  des
compétencesmanagérialesde I'encadrement infirmiganty un double objectif
d’amélioration de l'efficience et de maitrise defpehses.Les problémes que nous
essaierons de résoudre durant notre rechercheqargur tous les aspects de I'activité
professionnelle du personnel infirmier a I'hopitigls problémes : de qualité des services
fournis, d’organisation du travail, de répartitides taches, de savoir-faire, de savoir agir,
de description des taches, d’exécution des tac®egestion de temps, de planification
stratégique, de résolution des dysfonctionnemeats, En d’autres termes notre

recherche tentera de repondre aux interrogatiauarges :

- Comment au travers la gestion des compétences gr@alag de I'encadrement infirmier
définir la nature et favoriser les modes de colfatbon entre les divers métiers a

I'hopital ?

! Syndicat des hépitaux privés au Liban, assembdéémle de Mai 2011.
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Comment au travers de la gestion des compétencemgdaales de I'encadrement
infirmier I'équipe de direction maitrise les chasgde personnel par une meilleure

répartition employés / heures de travail ?

Comment la gestion de compétences managérialeemsadrement infirmier peut-elle
maximiser I'efficience de I'utilisation des ressoes et améliorer les performances par la

réduction des dysfonctionnements ?

Comment la gestion de compétences managérialeeeadrement infirmierpeut-elle

influencer positivement le développement socidt eteveloppement des carrieres ?

Quel modele de grille de compétences managéedaemnduite du changement adopter a
I'hépital pour s’en servir comme un tableau de bdel pilotage afin d’améliorer la

performance économique et sociale ?

Comment évaluer les résultats qualitatifs, quatifstat financiers de I'hdpitalrésultant du
développement des compétencesmanagériales dedrenmant infirmier et avec quels

outils ?

Notre thése sur la compétence mamagériale compodalimension de développement
professionnel des cadres infirmiers. Nous sousosveur ce point a la position du
Professeur Yvon Pesqueux, pour qui ce développerieninit les logiques de formation
professionnelle continue et d’évaluation des puati. Pour cet auteur, les objectifs

sont notament les suivants :

- Créer un climat d’ouverture a la résolution debjpemes.

- Adjoindre l'autorité associée au réle et au stdtusavoir et de la compétence.
- Etablir la confiance entre les personnes etlesges.

- Focaliser l'attention sur les objectifs de travet d’intensifier les efforts de

collaborateurs.

! Pesqueux Y., Le développement professionnel diresa- Apprentissage et gestion des connaissdB8&d) —
Scérén, p.12-13, 2012.
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- Instaurer un systeme de recompenses qui tienmpteoa la fois de la réalisation des

objectifs de I'organisation et du développementmisonnes.

- Aider les agents a diriger en fonction d’objextifertinents et accroitre I'autonomie et

I'autocontrole de chacun.

0.6 HYPOTHESE CENTRALE DE LA RECHERCHE

Notre these vise a montrer que la solution auxsdédéi qualité et de compétitivité des
hdpitaux au Liban ne consiste pas uniguement atedap mode de management centré
sur la réduction des codts car cela ne permet pasétiorer la performance et la qualité
des soins a I'hdpital. Pour y parvenir, nous vosltester la pertinence d’'une démarche
socio-économique d’amélioration des compétencesgégizdes de I'encadrement
infirmier pour tenter de valider sa correlation @Vamelioration de la qualité des soins
et ce tout en maitrisant les colts dans les hopilidanais. Plus précisément, nous

formulons I'hypothése que :

L’encadrement infirmier dans les hopitaux libanaégs manque pas particulierement de
compétences générales en gestion, mais il lui nemtps compétences manageériales
pour la conduite du changement et du progrées. heldgpement des compétences
managériales de l'encadrement infirmier centrées lauconduite du changement
constitue alors un investissement indispensabler pmuéliorer les performances
économiques et sociales de facon durable a I'Nép#hinvestissement en formation aux
compétences managérialesde I'encadrement infiresied’autant plus util aux hopitaux
privés libanais qu'il est générateur potentiel tbdimancement des projets internes et

externes et ce a tres court terme.

T. Nobre et P. Lambert ont largement décrit lesa@é qui expliques le besoin des

compétences managériales a I'hépital, en particeliece qui concerne les chefs de péle
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en Francké Ceux-ci deveront obligatoirement suivre des fdiomau management. Dans
le cas de notre these sur I'encadrement des sdiiniiers des hopitaux libanais, nous
pensons que la formation des chefs de pdéles peat Bautant plus efficace que

'ensemble de I'encadrement est également forme.

0.7 METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE

Nos travauxexperimentaux sont réalisés dans leadelia théoriesocio-économique qui
se construit depuis 1973 avec les travaux du PsefesHenri Savall et de 'ISEOR. Le
management socio-économique a été créé dans ama€lérer le rythme nécessaire a
la transformation des entreprises et des orgaaisaiians le nouvel environnement de
mondialisation et de concurredcdous les acteurs, surtout internes, des orgamisat
peuvent jouer un rbéle majeur dans le changemestpdluvent user de leur pouvoir
informel pour ralentir ou pour accélérer le rythdeece changemeht

La méthodologie de la théorie socio-économique s sur une approche
qgualimétrique, rejoignant le qualitatif et le numée, qui est inspirée a des approches
telles que I'ethnostatistique (voir R. Gephart)'ethnométhodologié Elle met I'accent
sur la qualit¢ de [l'observation scientifigue pounalgser I'objet complexe. Le
changement organisationnel est, dans la démarai@-&conomique, congu comme une
construction permanente de projets au moyen d’ateraction et d’'une négociation

périodique entre tous les acteurs des organisations

La méthode de recherche proposée s'appuie fondaleent sur I'élaboration et la
validation d'hypothéses de connaissances a parfipliservation et de données dites de
« terrain », c'est-a-dire dans notre cas les h@pitpi constituent I'objet et le champ de

! Nobre T., Lambert P., Le management des poldsiital,regards croisés, enjeux et défis, DUNOIL2

2 savall H., Enrichir le travail humain : I'évaluaii économique, Economica, 1989.

% Savall H., Zardet V., Bonnet M., Libérer les penfiances cachées des entreprises par un manageient s
économique. BIT 2000.

* Gephart R., Qualitative research, AOM journal uwwoé 47, 2004.

® Savall H. Zardet V., Recherche en sciences déogesapproche qualimetrique : observe I'objet ctewp, préface
de David Boje, Economica, 2004.
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notre recherche. L'« intervenant-chercheur » a phyjectif de mieux connaitre et mieux
comprendre les phénoménes observés « par et potiot 3. |l se situe donc dans une
perspective résolument transformative de l'objetreleherche, I'une des hypothéses
fondamentales dans la méthodologie de la rechentbesention étant celle de
l'interaction entre le chercheur et son «terrai€omme cela est souligné par Jean
Michel Plan€’, la recherche-intervention joue un rdle moteur sdd@ processus

d’innovation managériafe

Ce choix épistémologique justifie la position déntenant interne, dans notre cas, celui
de DRH d’'un des hépitaux, en explicitant les caastiques des interactions entre les
multiples membres de I'équipe de recherche-intdroerd’'une part, et avec les acteurs
du terrain d’autre part. Ce processus est dénominé&rsubjectivité contradictoire »
dans I'approche qualimétrique. Il se différencidalsupposée mentalité du chercheur en
sciences sociales, qui masque des partis prisadiéples (cf. les « conceptualisations
implicitement normatives » de F. Perroux. Dansecapiproche, le processus de recherche
scientifigue est un travail collectif, ou le chezan produit du sens avec les acteurs du

terrain (cf. Reason et Bradbufypt ot son rélespécifique consiste & proposer une

conceptualisation observée.

Depuis pres de 40 ans I"ISECRpratiqué des recherches fondées sur cette mébigaeio
de recherche-intervention dans des contextes t@sesv. 1300 entreprises ou
organisations dans 35 pays. Ces recherches ontispeantester progressivement des
hypothéses descriptives, explicatives et presesptiElles ont eu pour but de produire
des résultats scientifiques cherchant des invariaiependants des cultures, des formes

d’organisation et des types d’'activité.

Notre recherche constitue donc un test supplémentl la théoriesocio-économique,

dont les impacts ont déja été mesurés notammest diférents types d’hopitaux mais

! Avenier M.J., le pilotage stratégique de I'entiepr CNRS, 1999.

2 Plane JM, Méthode de recherché-intervention erageament, I'Harmattan, 2000.

% Plane JM, Recherche-intervention et innovationagénale, in management des RH, méthode de re@herch
sciences humaines et sociales, ed de Boek, sairetdion de P. Roussel et F. Wacheux, 2006.

* Reason and Bradbury, handbook of action reseS#&6,E, 2006.
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pas encore au Liban. L'objectif est de contribuana forme de connaissance dénommeée
« contingence géneérique ». Il s’agit de montrer tpehéoriesocio-économique peut
s’appliquer dans les hopitaux au Liban comme pamdleurs (dimension générique de
la connaissance), tout en montrant les spécificdtéa management socio-économique

dans les hopitaux étudiés (connaissance contingente

Nous suivons donc, dans notre démarche expérirental méme processus de
« recherche — intervention » tel que appliqué PEBEOR qui débute par un diagnostic
HORIVERT, en passant par le calcul des colts-capbés mettre ensuite en ceuvre le
projet socio-économique et pour terminer par urauation des résultats dans le chapitre

SiX.

0.8 FIL CONDUCTEUR

Il s’agit d’abord d’'un diagnostique socio-econongqians lequel les phrases remoins a
partir d’interviews ont été collectées. Ensuitevitad’expert été formulé et I'effet-mirroir
effctué en presence des divers acteurs des etahbsds hospitaliers diagnostiqués
formant notre terrain de recherche. Les colts caohé été calculés montrant I'impact
des dysfonctionnements sur la performance econaretgociale des hopitaux. Suite au
diagnostique un projet socio-economique a été f@ratmis en place par divers paniers

et groupes de travail.

Cette thése est structurée en deux grandes p&tiasune sera divisée en trois chapitres.
La premiére partie traite I'importance dans |a&fi#ture des compétences managériales de
'encadrement pour la conduite du changement.gtenet de présenter et de positionner
notre méthodologie de travail avec d’autres apmsckette premiere partie se termine
par une description de notre terrain d’intervention

Dans la deuxieme partie nous montrons les dysfmmegiments liés aux lacunes de
compétences manageriales de I'encadrement infirmatemous expérimenterons le
processus de formation intégrée aux compétencesagédales pour aboutir a une

évaluation des résultats de la mise en ceuvre et macio-economique.
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Schéma0.1 Cheminement de la thése

La nécessite des compétences managériales, émergence et
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0.9 TERRAINS D’EXPERIMENTATION

Nosterrains d’expérimentationsont trois établissgmerépartis dans trois zones
géographiques différentes sur le territoire libanat de caractéristiques différentes :
taille, statut, culture, spécialités, etc. Nousagesons de mettre en évidence les données
spécifiques et celles qui sont communes ou géresigNous proposons de citer les
variables génériques qui peuvent servir de basélabbration d'un modéle de gestion
des compétences pour les hdpitaux au Liban, cowfsoa la méme problématique de

devoir concilier les objectifs de survie-dévelopeaiavec ceux de réduction des codts.

L’hopital H1 est un centre hospitalier de soindigigitué en milieu rural & 30Km environ
de la capitale Beyrouth. Cet hopital a été conseni 1983. Il s’agit initialement d’un

hopital de 100 lits ayant été agrandi en 1996 aliti$@t en 2011 a 180 lits. Son chiffre
d'affaires annuel moyen est de 16millions de delaméricains environ et son effectif est
de 325 employés. Il est un hépital général avec gEialisations en cardiologie,

ophtalmologie et matérnite.

L'hépital H2 fondé en 1970, comprend 66 lits. lisseie dans la banlieue de Beyrouth, a
20km environ du centre de Beyrouth et accueille pasents des diverses régions
libanaises en leur offrant des soins de toutespésialités sauf les chirurgies lourdes et
les chirurgies cardiaques. Son chiffre d'affainesugl moyen est de 6 millions de dollars

ameéricains environ et son effectif est de 190 eg@doll est un hopital général.

Fondé en 1951 dans le but d’étre un centre de fpiédibhbpital H3 se situe au centre de
la capitale Beyrouth. Il dénombrait 60 lits au delitn 1963, vu I'occupation totale de
I'hépital un besoin d’expansion était né, et laisién d’agrandir I'hopital a été prise. Le
projet était lancé en 1969, I'ouverture a eu lieu 1®75, bien que I'hépital englobe
actuellement 150 lits. Son chiffre d'affaires arlnmeyen est de 7 million de dollars

américains environ et son effectif est de 226 eggsoll est un hépital général.
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Tableau 0.1 Résumé Comparatif des trois hpitauxerrains d’expérimentation

Hopital H1 H2 H3 Total
Nombre

_ 180 66 150 396
de lits
Chiffre
d’affaires 16 6 7 29
Million $
Employés 325 192 226 743

Général ,
Cardiologie,
Domaines
- _ Général Généra
d’activité Matérnité,
Ophtalmologie

0.10 CALENDRIER ET LA CHRONOLOGIE DE LA RECHERCHE

Nos principaux travaux effectués pour I'avancemeetla théseont suivi les étapes

suivantes:

- Formulation du sujet

- Recherche bibliographique

- Formation au management socio-économique

- Participation a des congres, séminaires et colque
- Expérimentation du terrain

- Exploitation au laboratoire Scientifique ISEOR

- Rendez-vous avec le directeur de la these

- Plan détaillé de la these

- Séminaire de these

- Rédaction finale de la thése
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Publication d’article
Le tableau 0.2 présente la chronologie de notrgerebe. Il montre que la recherche a été
conduite sur une période de trois ans en adoptariagbn longitudinale un va-et-vient
entre les périodes d'immersion dans le terrairegtgériodes de distanciation. Ce va-et-

vient correspond au concept de « familiarité digtanpropose par J. GIRIN.

Tableau 0.2 Chronologie de la Recherche

Année| 2010 2011 2012 2013

Mois| 11| 12| 1] 2] 3|4 5| 6| 7] 8] 9] 10] 11] 12] 1] 2| 3| a| 5| 6] 7] 8 9| 10] 11] 12] 1] 2| 3| 4] 5] 6] 7| 8] 8] 10[ 11] 12

Formulation du sujet

Recherche bibliographique

Formation au management socio-economique

Congrés, séminaires et colloques

Experimentation du terrain

Exploitation au laboratoire scientifique ISEOR

Rendez-vous avec le Directeur de these

Plan detaillée de la these

Seminaire de thése

Publication d'article

Redaction finale de la thése

Nous avons également suivi plusieurs séminairdsretations en management socio-
économique au laboratoire de I''SEOR : Réussir hangement, perfectionner les
intervenants internes et autofinancer I'entrepr/e.cours de la recherche, nous avons
aussi publié plusieurs articles sur les compétenaragériales dans une revue locale
libanaise gérée par le Syndicat des hopitaux awarlLitNous avons égalementeu
I'occasion de participer a plusieurs colloquesrim¢ionaux et séminaires doctoraux dans
lesquels nous avons présenté l'avancement de rax@utt de recherche. Enfin
I'exploitation des données avec les équipes deereblk de I'ISEOR et le travail sur le
systeme SEGESE créé par 'ISEOR nous a permisdiggplavec rigueur les données

recueillies sur notre terrain d’expérimentatio éaciliter le traitement des données.



PREMIERIE PARTIIE

La nécessité des compétences managériales, émergence
et pertinence du changement pour les établissements
hospitaliers
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Dans la premiére partie de la thése, nous allorttrenaccent sur les raisons pour
lesquelles les établissements hospitaliers doivenburir au développement des
compeétences manageériales de corps infirmier. QGlass cette premiere partie que
nous expliquons pourquoi les surveillantes et ledres infirmiers doivent changer
leurs pratiques de gestion des ressources quidteur disposition et pourquoi ils
doivent développer des plans d’actions stratégidgspermettant de faire face aux

différents changements imposés par leur environneme

L’émergence des crises économiques, les factewisusg les concurrences et la
nouvelle tendance du développement durable sonfiadesurs de prise de conscience
des risques que peuvent confronter les gestiormalit@pitaux. D’ou la nécessité

d’'un changement radical dans la facon de décidefaide et de faire faire.

Le premier chapitre de cette premiére partie cetrées diverses théories de
I'organisation de travail. Il met en relief 'évadlan de la notion des compétences a

travers le temps.

Dans le second chapitre nous présentons le managemeio-économique et nous
expliquons pourquoi cette théorie moderne de gestst nécessaire pour le
développement des compétences managériales ebpséquent pour I'amélioration

des performances économiques et sociales des satjans.

Le troisieme chapitre de cette partie décrit d'dagon détaillée notre terrain de
recherche et son environnement. Dans ce méme whdpd principaux défis du
systeme hospitaliers sont évoqués et la nécesstéainpétences spéciales pour gérer

ce type d’organisation est reflétée.



Chapitre 1: Importance  des
competences managériales dans le

contexte des [Dections des Soins

Infirmiers dans les hopitaux au Liban

Chapitre 2 Pertinence du
management socio-économique
comme levier du développement des
compétences managériales de
I'encadrement

Chapitre 3: Le terrain
d’expérimentation, présentation et

particularité
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Chapitre 1. Importance  des
compétences manageriales dans le
contexte des Directions des Soins
iInfirmiers dans les hopitaux au
Liban
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L'objectif de ce chapitre est de définir en quonsiste la notion de compétences
managériales et montrer son importance dans lee @ulrmanagement hospitalier au
Liban. Dans la premiére sous-partie de ce chapibies évoquerons I'évolution de la
notion des compétences managériales de I'encadtanfemier a travers les années.
Dans la deuxieme sous-partie, nous expliciterongotionnement de la notion des
compétences managériales dans les théories cont@mg® pour finir avec une

élaboration d’'un modele de gestion de compétences.
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1.1L’évolution de la notion compétences managérialesed’encadrement infirmier a

travers les années et dans les théories classiques

L'ouverture des frontieres ainsi que la concurrenoternationale poussent les

entreprises et surtout les hopitaux vers I'excekeen matiére de produits et de
services. Pour aboutir a I'excellence, I'entrepiasbesoin d’'un engagement de la part
du personnel pour la réalisation des objectifs &imsi qu’'un degré de compétences qui
répond aux exigences et qui facilite I'adaptatidout changement.

Avant de rappeler I'importance des la compétenceagériale dans les théories de
I'organisation du travail, il faut mentionner lafaiétion des compétences managériales
des cadres infirmiers donnée par De Sihgle rapport De Singly porte en effet sur le
réle de I'encadrement en milieu hospitalier. Il Hi@tcent sur quatre compétences clés :
- Le management des équipes et des organisations.

- La gestion transversale et la responsabilité dgjetst

- L’expertise (progresser soi-méme en compétence).

- La compétence de formateur.

Dans le cadre de notre recherche, nous proposeiétablir un lien entre ces quatre
axes de compeétences et le management socio-écar®miq

- Le management des équipes correspondra dans nothéges a I'utilisation des
outils socio-économiques, notamment les Plans @Ast Prioritaires et les Contrats
d’Activité Périodiquement Négociables.

- La compétence de la gestion transversale devraitdéveloppée par I'élaboration
de projets socio-économiques sur la base des ditigno effets-miroir des
dysfonctionnements et codts cachés.

- Le développement de I'expertise pourrait étre acégbar les outils de délégation
concertée et de gestion de temps, afin de perngetteacadrement des soins infirmiers
de se former au sein méme des hdpitaux, notammetméeers de la participation aux
conférences médicales.

! De Singly C., Rapport de la mission “cadres hadigits”, Ministére de la Santé, Paris, 2009.
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- La compétence de formateur pourrait étre stimube’ptilisation des grilles de
compeétences et des manuels de formation intégrée.

Le but de cette sous-partie ne sera donc pas dmgec toutes les théories des
organisations, qui font par ailleurs I'objet d’'ure/ue de littérature trés compléte dans
des ouvrages de synthése critique, comme celuiafesdeur PlarfeNous chercherons
plutdt & expliciter quelques éléments de liaisotreedes théories des organisations et
notre sujet de recherche, centré sur les compé&eaenaaagériales dans un contexte ou
les évolutions de I'environnement des hépitaux ciseht a revoir les jeux de pouvoirs

et de compétences au sein des hdpitaux

1.1.1 Rappel sur les compétences manageériales dans lesedses théories d’organisation
de travail

Y

Il ne s’agit pas ici de procéder a un recensemehtuestif de la littérature, mais
d’'indiquer des points de repere pour mieux posi@ymotre proposition de concept de
compétences manageriales. Il peut étre intéredgacwmmencer avec J.P. GRUERE, et
a lanalyse de W.R. SCOTT Ces auteurs proposent deux axes orthogonaux, sur
lesquels figurent les différents modeles d'orgditisadu travail d’'une part et les

différents courants théoriques d'autre part

! Plane J.M., Théorie des organisations,théorieseqts, cas, DUNOD, 2003.

2 Nobre, T. (1998) : Management de la valeur evpiva dans I'hépital. Revue Finance-Controle-SgaéVol 1,
N°2, P. 113-135.

3Scott WR. “Organizations: rational, natural and mmystems ".Englewood Cliffs, Prentice Hall, Inttonal
Editions, 1981.

* Drevet G., Quelle polyvalence développer a I'hdipipour concilier objectifs de soins et objectifscis-
économiques, These de doctorat, Université Lumlgmn2, sous la direction de V. ZARDET, 1999.
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Schéma 1.1 Les deux axes d’organisation du travail

Approche Rationnelle
A

Systeme fermé Systeme ouvert
<« —

v
Approche sociale

Dans l'axe vertical, les deux dimensions ességdielu management apparaissent, qui
bien que spécifiques, sont interdépendantes. lldastevoir des cadres d’avoir les
compétences de maintenir I'équilibre dans la gestjootidienné .Dans le cas des
hépitaux au Liban, cette exigence s’avere délicatatteindre, car le processus de
motivation des parties prenantes nécessite beauteMpertise. Jusqu’'a ces dernieres
années, l'approche sociale était dominante pour cl@®pétences managériales.
Récemment, l'approche rationnelle, axée sur lesltaés financiers, techniques et
economiques, s'est de plus en plus imposée. Eligeoles dirigeants a émettre des
objectifs clairs et bien définis dans le but d’éfetant que possible efficient en

préservant toujours I'équilibre financier.

D’autre part, 'axe horizontal reflete le degré ladmiverture de I'organisation sur son
environnement externe. Dans un systeme ferméréprise se centre seulement sur la

gestion des différentes variables internes et lmwodes de fonctionnement sans jamais

'Extrait de (J.P.) GRUERE : « Management : aspaaisains et organisationnels », PUF, 1991.
Gruere J.P., Management : aspects humains et seg@minels, op.cit.
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prendre en considération les variables externesst@ systéme qui régnait jusqu’a ces
dernieres décennies au Liban, mais au cours desédes années, les organisations
hospitalieres du Liban ont de plus en plus conéidiérfluence de leur environnement
extérieur. Elles élargissent leurs compétences péuer leurs processus internes en
analysant plusieurs facteurs extérieurs (situa@monomique, situation politique,
culture, facteurs sociaux, développement technqlagg, juridiques) qui ont eu des
impacts sur leur organisation et sur les procedsusavail. En effet, les établissements
hospitaliers se situent au Liban, comme en Fram@®s un systeme complexe avec un
niveau trés élevé d’interdépendance : les étalbtisaes de soins, les assureurs, les

syndicats, les médecins, les fournisseurs, leswsités, les industriels, la clientéle...

1.1.2 La compétence managériale bureaucratiql@ans les hopitaux libanais

Nous explicitons dans ce paragraphe I'applicatianmbdele bureaucratique dans les
hopitaux libanais. Mais avant de nous lancer dardebkcription de la fagcon dont cette
théorie est appliquée au sein des établissemesifstaleers libanais, nous présentons
les origines et les fondements de ce concept dugteison fondateur était dirigeant des
hopitaux militaires de Heidelberg. C'est l'avocdt le sociologue allemand Max

WEBER (1864-1920) qui a importé la bureaucratid’@enée prussienne qui reposait
sur des "bureaux" responsables des diverses tachmmistratives. La bureaucratie,
d'apres WEBER, est une forme d’organisation ratelen Comme le signale Michel

Crozier, elle s’oppose dans son esprit a 'arbitrat a « I'a peu pres » pour s’appliquer
dans un environnement ol régnent la réglementatitégalité. Ce modéle se base sur
l'autorité du chef et croit a la routine dans I'exion des fonctions du fait que toutes
les procédures de travail doivent étre formellesappliqués par les personnes

concernées.

Weber M., Economie et société. Paris, 1922, rééallth, 1971.
2 Crozier M.,Le Phénoméne bureaucratique, PariSeuél, 1963.



62

Dans la bureaucratie Wébérienne il existe troig$yautorité, comme cela est rappelé
par Lefort :

- Traditionnelle : elle émane des antécédents, detiees et des habitudes. Les
relations qui existent sont fondées sur le respédtobéissance. Dans les hépitaux
libanais c’est le cas de I'infirmiére responsahlesdrvice qui par habitude et routine ne
change pas d’'un iota dans I'exécution des protgaddesoins.

- Charismatique : l'autorité repose sur le caracteeptionnel et héroique de la
personne. Les collaborateurs sont influencés émuotiteement par le caractere et le
pouvoir de leur chef. C’est le cas des infirmi&las service de soins qui obéissent au
médecin chirurgien, compte tenu de son caracteagsthatique, méme s’il s’écarte des
regles et protocoles en vigueur.

- Rationnelle-légale : elle est fondée sur la réglgateon et les lois formellement

rédigées et mises en ceuvre. Ce type d’autoritésteglie par une relation considérée
comme objective et non personnelle. Tout le moraierdspecter les regles émises. La
relation entre les cadres supérieurs et leurs dobogés suit une ligne hiérarchique bien
définie. Les supérieurs exercent un controle sakélution des taches de leurs
subordonnés avec possibilité de droit de recouts pes derniers. Les compétences
pour exercer les taches sont requises et une si@pagatre le poste et la personne qui
'occupe existe. C’est le cas du respect de l'oiggamme et de la description des
taches qui existent maintenant dans la plupart ldgstaux libanais. Cela suppose
I'existence d’un organigramme, comme montre leésth ci-dessous qui représente le

cas de I'hndpital H1dans notre terrain d’expérimgata

! Lefort C., Eléments d'une critique de la burediirr#®aris, Droz, Genéve, 1971.
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DQSE : Directewde la Qualité et des Services

Environnementaux ; DFA : Directeur Financier et Adistratif ; DRH : Directeur des Ressources

Humaines ; DSI: Directeur des Soins Infirmiers JGQQ Obstétrique /Gynécologie; A/R:

Anesthésie / Réanimation ; B/O : Bloc Opératoild;: Information Technology ; BO / Bloc

Opératoire.)

L’organigramme wéberien de I'organisation bureatigue permet de mieux partager et

distribuer l'autorité et les responsabilités emdieemployés. Il permet une distribution des

taches bien claires et définit les roles de chaumant des regles de collaboration et de

communication bien définies, et la compétence ménag consiste principalement a bien

connaitre et a faire respecter les régles, lepoes, et les protocoles.
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Le tableau suivant résume les caractéristiqguedrdisstypes d’autorité de la bureaucratie

et leur application dans les hopitaux libanais.

Tableau 1.1 Les Trois types d’autorité de la bureacratie et leur application dans

les hépitaux libanais

Application dans

Type d’autorité Fondement Caractéristiques les hdpitaux
Libanais
Non  application
des nouveau
Précédents, protocoles de soins
N traditions, . de la part de
Traditionnelle Respect et obéissance =~
coutumes et I'infirmiére

habitudes responsable d'ung
unité de soins par
habitude.
Cas de l'infirmiere
qui obéit au
. Pouvoir du chef, médecin qui
Caractere o R i
_ ) _ négligence des regles s’écarte de
Charismatique exceptionnel et _ o
o en vigueur, I'application  des
héroique o _
vulnérabilité protocoles de soins

et des regle

U7

émises.

Rationnelle

Régles et lois

formelles

Relations objectives e
non personnelles, ligné
hiérarchique, répartitio
et description des
taches

I Mise en oeuvre et
de

nl’'organigramme ef

2respect

de la structure

organisationnelle.
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Par conséquent, trois types d'obéissance naissest tdois types d’autorité
bureaucratique : personnelle reliée a I'autoriéglitionnelle et basée sur une confiance
individuelle, obéissance vulnérable dépendante atactere de l'individu et relié au
charisme du chef et finalement obéissance a lgubest émis par la personne qui a le
plus d’autorité. Le schéma suivant montre le tymbéissance des employés relatif a

chaque type d’autorité bureaucratique.

Schéma 1.3 Type d'obéissance des employés pour cdhaqtype d’autorité

bureaucratique

_ Obeissance
Autorité

> Personnelle

Traditionnelle

5| Dépendante

Charismatique

Reglementaire

Rationnelle

La structure organisationnelle bureaucratique repdsnc surtout sur une liaison
hiérarchique et des modes de coopération fixeseet définis a travers une répartition
équitable des fonctions avec une description deseticlaire, comme dans le cas des
protocoles de soins. Les compétences requisesjsgpéds par essais professionnels et
dipldmes, en séparant complétement la vie privéla gersonne de sa profession. Cette
remarque a son importance dans le cas du LibaWappartenance religieuse (chiite,
sunnite, druze, orthodoxe, maronite, etc.) ou deomalité (syrienne, arménienne, etc.)
peut jouer un rble non explicite dans le processeisrecrutement. Dans le cas des
hopitaux libanais, I'admission d’'un patient pouriratgie, nécessite I'implication de
plusieurs membres et de plusieurs services comagent d'admission, 'agent de
facturation, I'agent comptable, le technicien dbolatoire, le technicien d’imagerie,
linfirmiere du service de chirurgie, le brancamdi€infirmiere du bloc opératoire, les

médecins traitants et anesthésistes, etc., et ohfacetionne selon un protocole et un
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processus de travail fixe et préétabli.ll s'agibsl@e cas de I'organigramme mis en place
qui définit pour chaque niveau hiérarchique lesistias et les modalités de
communication et de collaboration.Dans les hopitdbanais, chaque membre du
personnel soignant est censé, selon sa définigofomction, faire tout son possible afin
de réaliser les objectifs, la mission et la visttenl'institution, méme si 'on observe des
écarts dans certains hopitaux: par exemple, urt &&guent est d’attendre avant de
s’occuper d'un malade qui appelle, ou bien encaebdvarder devant les patients,
d’enfreindre les régles de confidentialité ou erade ne pas étre accueillant. Dans notre
pratique de DRH, nous avons ainsi observé la ditiicpour 'encadrement infirmier a
faire respecter les régles prescrites selon leggsas bureaucratique ainsi que les regles
exigées par l'accréditation, malgré les processeiscontréle mis en place afin de
s’assurer de la bonne utilisation des ressourcele é& discipline exigée pour l'intérét
commun. La théorie du management bureaucratiqudigapp dans les hdépitaux
implique que le processus de recrutement débutenpardétection de besoin pour des
postes bien définis (par exemple, recrutement aie infirmiéres de néo-natalité), puis
par une spécification de I'emploi et une précigi@s compétences requises. La sélection
devrait ensuite se faire suivant des criteres d¢ifgeet en tenant en compte des besoins

futurs en matiére de compétences.

D’autre part une réglementation bien définie, comejuet claire devrait s’appliquer
d’'une facon méthodique et organisée, en bannigssudiecisions arbitraires pour que tout
soit verifiable, observable et prévisible. Le stades hdpitaux libanais précisant leur
certification prévoit d’ailleurs les procédures descrutements des personnels,
conformément a la réglementation du Ministére davail du Libar. Cela concerne

aussi toutes les relations entre 'encadremenhdpgaux et le personnel de soin :

- Les processus de travail devraient étre bien deéhides compétences requises
pour réaliser ces processus devraient étre véifieeus les processus et toutes les

compétences requises sont définis d’'une facon fene¢ font partie intégrante de la

! Choufani N., Loi de la caisse nationale de la 8&gociale avec les loi du travail, librairie Hiban, 3™ édition,
2005.
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réglementation intérieure des hopitaux. Toutestdebes nécessaires pour I'exécution
des processus de travail seront bien répartieg édrpersonnels avec attribution des
pouvoirs et des responsabilités. Dans le cas degan& au Liban, cela se traduit par
des définitions des taches claires et précisesuetlesquels signent conjointement
'employé et son supérieur hiérarchique. Ces desaris des taches clarifient aussi les
liaisons qui existent entre les employés et leaeghiérarchiques, comme cela est

illustré dans la figure 1.4 ci-dessous.

Schéma 1.4 Description des taches d'une infirmierau bloc opératoire de

I'hopital H1
Nom:
Service: Bloc Opératoire
Département : Direction des Soins
Date de recrutement: Numéro Employé :
Rattaché a: La Surveillante du Bloc Opératoire
Responsable de: Aides Soignants

Agents de Service

Responsabilités et obligations:

Conservatoire National des Arts et Métiers
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© N o 0

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.

Contréle général sur la salle de réveil dont elle est responsable.

Controle technique de tous les appareils existant dans sa salle (défibrillateur, scope,
respirateur, aspirateur)

Controle sur le nombre et la date d'expiration des solutés et des matériels stériles
existants dans la salle.

Préparation de la salle de réveil afin d'accueillir le malade en post-opératoire.
a. Tensiomeétre, oxymetre, des électrodes, du respirateur, de |'aspirateur...
b. Préparation du matelas chauffant.
c. S'assurer de la présence des paperasses de la salle de réveil.

Controle chariot d'urgence.

Respect les régles d'hygiéne.

Accueille des patients en post opératoire

Transmission orale entre IBO de la salle d'opération et l'infirmiére responsable de la
salle de réveil.

Vérification de I'état général du malade :
a. Tension artérielle, pouls, température, respiration,
b. couleur, téguments, facies, conscience, douleur,
c. malaise....
S'assurer du confort du malade.
Mettre le masque a O,, oxymetre, tensiomeétre, disques électrodes...
Vérification : pansement, perfusion, drain, sonde....
Remplir les fiches post opératoire et le score de la douleur.
S'assurer de la présence de la piece d'histopathologie.

Surveillance continue du malade afin que I'anesthésiste décide de le faire transférer en
service.

Etablir une relation de confiance avec le malade pour le rassurer.
Faire la transmission par téléphone avec l'infirmiere du service.

Controéle le débarras, la désinfection de la salle et remplace le manque.
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Compétences:

1 Niveau d’éducation:

Diplome en Sciences Infirmiéres

2 Expérience:

Avec ou sans expérience

3 Langage:

Arabe, Francais

4 Autres:

Formation recommandée:

1 Formation continue

2 Participation aux congres

- La mise en place d’'un statut interne est censéeleéelation entre les employés
et entre les employés et la Direction de faconcursger et protéger tous les acteurs
dans I'exécution de leurs taches. En effet le nénésdu travail au Liban oblige toute
entreprise fonctionnant sur le territoire libangisompris les hépitaux a maintenir et a
mettre & jour leur statut interheCe statut, qui doit étre en conformité avec tgs |
libanaises, doit étre révisé périodiqguement et éti¢ approuvé par le ministére de

travail.

1 . . . . / " . . . .
Choufani N., Loi de la caisse nationale de la sécurité sociale avec les loi du travail, op. cit.

Conservatoire National des Arts et Métiers
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« La présence d’organigrammes structurés et ou figues postes de direction et
l'encadrement. La structure doit préciser le nivede centralisation et de
décentralisation d’'une part et le degré d’intégratet de différenciation d’autre part.
Cette structure est censeée permettre aux suborsi@irgux collaborateurs de pouvoir
faire appel a leur chef & n'importe quel momentrpdavancement des travaux. Un
comité de Direction est formé dans les hépitauxgzriau Liban dans le but d’approuver
les décisions et de surveiller I'application degletentations et des processus de
travail. Ce comité de direction est formé d'un émentant des propriétaires, du
directeur général, du directeur médical, du dinactdes ressources humaines, du
directeur des soins infirmiers et du directeuralgualité. Ce comité définit les liaisons
hiérarchiques et veille a leur respect. Il élabaree sujet un organigramme clair et
défini selon les besoin. Cet organigramme est siiffauprés des différents acteurs et

désigne d’'une facgon visible 'encadrement et lesbres de direction.

- La sélection des personnels, surtout aux postes dfevrait se faire de facon
impartiale en se basant sur les exigences du gdaste part et sur les spécifications des
candidats d’autre part. Il faudrait alors prendme eonsidération le niveau de
compétences de la personne, ses dipldmes, sa fonmett son expérience. Dans les
hdpitaux libanais, en cas de recrutement, les ctanpés ainsi que les niveaux requis
des candidats seront définis par les chefs de t#pant ou I'encadrement. lls seront
révisés par le département de ressources humamgse@ant en considération le
développement des carrieres, le plan de successlea besoins futurs en compétences.
En réalité, nous observons que cette regle buratigice est souvent détournée par la
prise en compte d’autres critéres que les réglesabigratiques évoquées. Par exemple,
il peut exister au Liban des influences de résesammunautaires ou religieux qui
appuient telle ou telle candidature, ce qui conduih certain favoritisme.

« La présence dune grille de rémunération bien d&fiet qui prend en
considération les cotisations sociales. Comme eande; chaque personne doit
percevoir un salaire mensuel fixe en contrepartigrevail fourni sur la base de 40
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heures hebdomadaires, avec un droit a congés dg demaines par an. La

rémunération doit étre fixée en tenant compte deeau hiérarchique, du niveau de
responsabilités et des taches a exécuter. La gelleémunération qui existe dans les
hopitaux libanais est fonction du salaire minimuenb@se. Elle varie a chaque variation
du salaire minimum de base. Le tableau 1.2 suillastre la grille de rémunération

dans I'hopital H1. En realité, cette grille de rarération a caractere bureaucratique
pose des problemes d’équité, car les personnetmiafs qui sont les plus compétents
et qui font le plus d'efforts sont alignés sur fEgsonnels les moins efficaces, ce qui
incite les meilleurs a partir dans des hépitauxéwiou les salaires sont souvent plus

avantageux.

Tableau 1.2 lllustration de la grille de rémunératon a I'hopital H1

IDE, Master MV+ 121% MV =995 $

IDE, DU ou spécialisée MV+106% MV = 927 $

L[():EagéigﬁeLlcence technique et MV + 95.206 MV = 878 $

Aide Soignant (e) MV= 450 $

Technicien (de tout genre) MV + 82% MV =819 $

Ingénieur (de tout genre) MV + 411% MV = 2300 $

Chef (de tout genre) MV+ 233% MV = 1500 $

Administratif, Master MV + 233% MV = 1500 $

Qggigﬁfaitg, Licence technique ou MV + 78% MV= 800 $

Administratif, TS MV + 33% MV= 600 $

Administratif, BT MV= 450 $

Secrétaire de direction MV + 125% MV= 1012 $

Secrétaire d’'étage MV=450 $

Instrumentiste MV + 35% MV =607 $ L.L.

Ouvrier (de tout genre) MV + 35% MV =607 $ L.L.

Diététicienne Salaire IDE, Licence + 20% salaire IDE, Licence =
1053 $

Pharmacien Salaire IDE, Licence + 167% salaire, IDEence =

Conservatoire National des Arts et Métiers



|72

2344 3 |

(Légende : IDE : Infirmier Dipldbmé d’Etat; DU : PIbme Universitaire ; TS : Technique

Supérieur ; BT : Bac Technique ; MV : Minimum Vital

« La présence d’'un processus de controle et d’audifexécution des taches avec
un comité de discipline a pour but dorienter lerspanel le plus possible vers
'exécution des taches telle que définies dangédgtes bureaucratiques. Les hdpitaux
au Liban se dotent a cet effet d’'un départemenidifanterne qui veille a la bonne
exécution des taches. Le systeme informatique,trdapart, doit étre sécurisé et
déterminer a n'importe quel moment la personneexyédicute n'importe quelle tache.
L’accés aux différentes modules du systeme infagquatdoit étre limité en fonction du
poste est des responsabilités attribuées. Un awditeéerne a normalement pour réle de
contrbler trimestriellement les états des lieunwdstles niveaux et de faire remonter un
rapport périodique au comité de direction. En pradj ces régles conformes a la théorie
bureaucratique sont parfois violées, par exempbg|ldun cadre issu de la communauté
qui est propriétaire de I'hopital interfére avechigrarchie pour imposer ses propres
jugements.

- Le développement des carriéres et des compétersgsedsonnels devrait se faire
suivant un plan objectif préétabli sans discrégbeans influence. Cela se fait en tenant
compte des évaluations de performance périodigdeshiveaux de compétences. Il se
fait en corrélation avec les objectifs émis et tegiveaux projets scientifiques et
médicaux mis en place. Nous avons toutefois obs#ggécarts par rapport a cette régle
lorsque des groupes de pression favorisent uneqgtimmau détriment des personnes
les plus compétentes.

- La ségrégation entre le poste et entre la persqunkoccupe. En effet personne
guel que soit son poste ne doit étre considéré aopnopriétaire des ressources qu'il
utilise ni du poste gu'’il occupe. Au travers dectaation de la culture d’entreprise et la
culture d'appartenance que pratiquent les resptesatbes hopitaux libanais, les
employés sont censés utiliser les ressources midesr disposition en les utilisant
d’'une fagon efficiente. Toutefois, nous observons ge n’'est pas toujours le cas, par
exemple quand un responsable de service refusendti@ des patients alors qu'il y a

des lits disponibles dans le service. .
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Le modele wébérien influence beaucoup l'organisafarmelle des établissements
hospitaliers du Liban aujourd’hui. La pratique gesfessions et I'exercice des métiers
au sein des hdpitaux reposent toujours sur prdeguaémes principes de management,
basés surtout sur la normalisation et sur la stamidion des activités sociales. On
constate que dans la théorie de la bureaucratieWBsBER, des compétences
managériales spéciales surtout en matiére de $ipatian, de standardisation, de
division de taches et de formalisation de la stm&hiérarchique sont requises pour le
bon fonctionnement de l'organisation. Reprenonsqitelques caractéristiques des

compétences attendues de I'encadrement dans lgamofbanais.

Toutefois, nous observons avec Crozier que ceffanisation bureaucratique comporte
des écarts avec I'organisation informelle telleedje’ est pratiquée au travers des biais et
des contournements de régles et procédures paactesirs qui ont leurs stratégies
propres.
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Tableau 1.3 Dimension bureaucratique de la compétea managériale dans les

hépitaux du Liban

Caractéristiques du modeéle bureaucratique
Weébérien

Compétences exercées des membres de
I’encadrement dans les hépitaux au Liban

Répartition des taches bien définie et fixée

Appicdes définitions de fonction strictes et
ségrégation des taches

Ligne hiérarchique bien définie

Organigramme cldmes lequel figurent tous les
postes et qui définit bien les liaisons hiérarck&u

Reglementation bien définie

Respect du statutreteui régit la relation entre
employés et entre employés et administration

Ségrégation entre l'intérét personnel et I'intérét
commun

La réalisation des objectifs communs est
prioritaire. Les employés sont compensés par
rapport a leur performance.

Recrutement des employés sur la base de
gualifications requises

Définition des prérequis a la sélection des
employés. Détermination des qualifications
requises au préalable.

Développement de carriere sur la base de critérg
« objectifs » et impartiaux

2d a formation interne et externe et la promotion d
employés accompagnent la réalisation des
objectifs. Les responsables doivent se comporte
d’'une fagon objective et doivent étre a égalitéca
leurs collaborateurs.

es

=

Spécialisation des fonctions

Les personnes doieatspécialisées et les
fonctions doivent étre claires et définies.

Standardisation des taches

Les taches doiventéitées de la méme
facon. Une infirmiére qui prend la charge aprés

une

autre ne doit pas changer de processus de travail.

Formalisation des taches

Tout doit étre formeégteamenté. Les procédur
de travail doivent étre normalisées et doivent ét
révisées périodiquement.

£S
e

Centralisation de I'autorité

Les responsables aégs de soins sont
responsables devant le directeur des soins
infirmiers. lls doivent obéir a ses ordres et
accomplir les taches telles que approuvées par

ui.

Dépersonnalisation des relations

Les relationseddiexister entre poste et entre
fonctions. Elles doivent étre dépourvues

d’affectivité.

1.1.3 Les activités par fonction Influence
entreprises sur les hopitaux du Liban

de I'école classique de I'organisatiodes

Henry FAYOL (1841-1925) est né a Constantinoplend’damille francaise et il est
diplomé de I'Ecole de Mines de Saint Etienne. lldébuté sa carriere en tant
Il

“Administration industrielle et générale "ou il éiles enseignements de sa pratique et

gu’ingénieur, puis directeur général aux Mines dem@entry. a publié
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propose les concepts de I'Organisation Administeatiu Travail (OAT) . Ces principes
d’organisation fonctionnelle ont inspiré les écalliesmanagement aux Etats-Unis pour
'enseignement de I'organisation des entreprisesli¢® Urwick, etc.) et ils ont été
perfectionnés par Alfred Sloan , un autre prati@gant dirigé General Motors, qui a
formalisé notamment les principes d’organisatiortritialle. D’aprés FAYOL toutes

les activités de I'entreprise doivent étre réparéa six fonctiors

- Technique : ce sont les activités relatives auxgssus de fabrication et de production.

- Commerciale : ce sont les activités relatives athats et aux ventes. C’est toute activité
qui régit les relations avec les clients et legri@seurs de biens et services.

- Financiére : ce sont les activités relatives ayitaex de I'entreprise.

- Seécurité : ce sont les activités de protectiongpeesonnes et des actifs.

- Comptable : ce sont les activités relatives a Egistrement des diverses transactions au
sein de I'organisation.

- Administratif : ce sont les activités relativesagestion et au processus de direction.

Bien sdr, ces principes se retrouvent dans I'osgdidn des hopitaux au Liban comme
dans tous les hopitaux du monde occidental, méiie @it été mis a jour en tenant
compte des spécificités des activités de soinsshwésentons dans le tableau qui suit les

six catégories de fonctions et leur applicationsdas hopitaux libanais.

! Fayol H, Administration Industrielle et Générdbayris, 1916, réédité par Dunod, 1979.
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Tableau 1.4 Répartition des activités par fonctionset leur application dans les

hépitaux libanais

Fonction Activité Exemple d’application

Services de soins, de

Technique Production laboratoire, d'imagerie
médicale
Commerciale Achat, vente Facturation, procuratign

Gestion de trésorerie,

Financiére Gestion des fonds o N
gestion financiére

_ Sécurité et santé au travalil
o Protection des personnes|jet _
Sécurité maintenance et entretien des

des actifs

équipements

Enregistrement des o _
Comptable Comptabilisation, audit

transactions

. . . . L Direction des unités,
Administrative Gestion et prise de décision

contrdle, planification

Selon cette école de théorie des organisatiorigntdion administrative est celle la plus
importante pour le bon déroulement du travaile Eifinit les cing missions principales

de la fonction administrative qui se résument :

- Prévoir et planifier: mettre au point les objectifs I'entreprise et choisir les actions
parmi un ensemble d’alternatives pour les atteindre

- Coordonner et organiser : déterminer la maniéregdmiper les activités et les
ressources

- Commander et diriger : mettre au point 'ensemlds grocédures nécessaires a faire
travailler les membres de [l'organisation en harmompiour servir les intéréts de
I'organisation.

- ContrOler : superviser la progression de I'orgatiis vers les objectifs préétablis.

Conservatoire National des Arts et Métiers
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Cela s’applique dans le contexte des hopitaux éilzaau il y a une fonction financiere,
une fonction d’achats (en particulier en lien aleepharmacie et le service bio-médical)
et une fonction sécurité prise en charge par latfon qualité. . En ce qui concerne la
fonction commerciale de relation avec la clientélefaut noter qu’il s’agit d’'une
fonction partagée au sein des hopitaux libanaisefiet, les patients libanais ont le
choix de leur hopital, et l'attractivité de I'hnGgitdépend de sa réputation. Dans ce
contexte, le corps soignant effectue non seuleraeatfonction technique lorsqu'’il
fournit les soins nécessaires aux patients, maisi ame fonction commerciale lorsqu’il
accueille les patients-clients. Il prend aussi émmrge une partie de la fonction
comptable lorsqu’il s’agit de gestion et du matéri€ela suppose donc que les
compétences de I'encadrement infirmier ne se Imhitgas a la fonction de soins,
comme c’est en grande partie le cas dans lesawdpitancais. Il faut en particulier que
les cadres infirmiers impliquent les infirmieresa@les-soignantes dans la réputation de
I'hépital et du service. Parmi les compétences méanales requises, I'encadrement
infirmier au Liban doit faire monter en compétenkepersonnel infirmier et I'aider a se
comporter de fagon accueillante et attentionnégwis des patients. Nous verrons en
deuxieme partie de cette these que c’est encaradléire le cas, et que I'encadrement
infirmier doit beaucoup progresser dans cette deienanagement des équipes, méme
lorsque ces cadres infirmiers ont suivi des fororegi universitaires en gestion, en

complément de leurs études médicales.

On peut aussi rappeler les quatorze principes deagemnent de I'école classique de
I'organisation du travail inspirée par Fayol, es a®mmpétences requises de la part des
responsables pour bien diriger :

- Division du travail : le but principal de ce pripei est la spécialisation en vue de gagner
en productivité. Ce principe issu de la théorieTdglor s’applique en partie dans le cas
du personnel infirmier au Liban, qui est souvenécsgisé par discipline médicale
(cardiologie, soins intensifs, etc.). Nous verrtmstefois par la suite qu'il en résulte des
dysfonctionnements, notamment en raison d’'un madgumlyvalence.
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- Autorité : c’est le commandement ou la décisibtiabéissance. Les infirmieres
et aides soignantes doivent respecter les protwecodzlicaux et obéir a leur encadrement
et aux médecins. En pratique, nous avons paréoistaté que des ordres ou procédures
étaient transgressés malgré la mise en place dgfisation fonctionnelle. Par exemple,
des infirmieres des urgences ordonnent des examaghslogiques sans consulter le

médecin urgentiste.

- Discipline : c’est le respect de la hiérarchiedetla réglementation. Nous avons
pu constater au cours de notre expérience professlie de fréquents écarts par rapport
a ce principe d’organisation, notamment en ce gacerne les bavardages, le manque de
respect du secret meédical et les disputes surele de travail et devant les patients,

malgré les consignes de la hiérarchie

- Unité de commandement : chaque individu ne devemevoir des ordres que

d’un seul chef : nous avons observé des cas deetradictoires donnés au personnel
soignant par la surveillante et la responsableetvice, par exemple en ce qui concerne
la décision d’admission ou non d’'une patiente itfeadans un service maternité . Il en
résulte une forme d’injonction paradoxale qui ddibifise les managers et entraine un

surcroit de stress pour le personnel soignant.

- Unité de direction : un seul programme de tragailn seul statut pour un groupe
de personnes. Notre expérience de DRH d’hdpitak rropermis de constater des écarts
par rapport a ce principe. Par exemple, un serdieesoins intensifs est obligé de
prolonger le séjour de patients, alors qu’ils aamtid( étre transférés en cardiologie ou
en médecine. La cause invoquée peut étre le matepiace dans les autres services de

I'hopital.

- Subordination de l'intérét particulier a I'intér§énéral : tout le monde devrait
travailler dans I'intérét général de I'hdpital, ismian observe souvent des comportements
discordants. Par exemple, nous avons observé dahépital que certaines infirmieres
conseillaient aux parturientes d’aller accouchemsdan hépital concurrent, malgré la

gualité des soins dans I'hdpital et la remise @aivde la maternite.
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- Rémunération du personnel : elle devrait étreecket équitable, mais il existe des
conflits liés notamment au fait que des infirmieoes été recemment recrutées avec des

salaires plus élevés que les anciennes.

- Degré de centralisation : il varie selon les m&w selon le degré de confiance
dans le personnel. Par exemple, la centralisatioih &re renforcée dans un bloc
opératoire car les infirmieres ne connaissent pas les exigences des différents

chirurgiens quant aux instruments qu’ils préférgiliser.

- Ligne d’autorité : une hiérarchie claire devrexister et préciser les liaisons, les
modalités de coordination et de communication. Nawsns toutefois souvent observé
des écarts sur ce point dans des cas de courttaesla hiérarchie par des membres de
l'institution propriétaire de I'’hopital

- Ordre : certains écarts par rapport a ce prinejpstent souvent dans les hépitaux
au Liban. En particulier, les médecins négligentrddtre a jour les dossiers médicaux,
ce qui entraine des désordres des archives eedes jple temps.

- Equité : les grilles de salaires étant fixéesfal@n impersonnelle, il en résulte
souvent des injustices par rapport aux infirmieges s’impliquent le plus dans leur

travail.

- Stabilité d’emploi : le turnover reste fort dades spécialités en tension sur le

marché du travail, notamment pour les infirmieresido-natalité.

- Initiative : il reste rare d’observer des initas d’infirmiéres pour améliorer ou
mettre a jour des procédures ou des protocoless Merrons plus tard que cela appelle
des actions d’enrichissement des taches du perssoigaant, ce qui devrait étre piloté
par I'encadrement infirmier.

- Esprit d’'union : les responsables de soin demtasavoir cultiver I’harmonie, la
confiance et la cohésion au sein du service eeed@rvices, mais notre métier de DRH
nous a montré gu’'une grande partie du temps passi fonction RH consiste a régler
des conflits qui n'ont pas été résolus par I'eneadmt infirmier.
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Dans le cas de notre recherche ou nous nous istéreplus particulierement au cas de
la formation administrative des DSI (Directions d&wins Infirmiers) et des
surveillantes qui ont la responsabilité du persbmmf@mier dans chaque service des

hopitaux au Liban.

On peut prendre le cas de la direction des sofirsiers de I'un des hdpitaux que nous
allons étudier et ou une infirmiére surveillanteég promue a ce poste. Des
responsabilités sont déléguées aux surveillantes l@acadre des regles bien précisées
dans les définitions de fonction. Nous présentansuin extrait de la définition de
fonction de cette directrice des soins infirmierns laquelle figurent les activités

relatives aux six fonctions surtout celle admirigte:

* Assister la Direction dans I'élaboration des Plandes Budgets annuels.

 Appliquer les politiques et les procédures appresgar la Direction.

» Assurer que les unités de soins sont dotées dus camgnant compétent et
nécessaire pour leur fonctionnement et conforméme®@udget approuvé.

» Assurer la compétence des corps soignants, enctagpdes politiqgues et les
procédures approuvées par la Direction.

* Assister la Direction dans I'élaboration des Plandes Budgets annuels.

 Appliquer les politiques et les procédures appreavgar la Direction.

* Assister la Direction dans I'élaboration des Plandes Budgets annuels.

 Appliquer les politiques et les procédures appreaygar la Direction.

» Assurer que les unités de soins sont dotées dus cargnant compétent et
nécessaire pour leur fonctionnement et conformémemudget approuvé.

» Assurer la compétence des corps soignants, enctagpdes politiques et les
procédures approuvées par la Direction.

» Assurer que l'environnement de travail est adéaqiaén conformité avec les
objectifs de I'nopital.

 Assurer la communication et la coordination engiedifférentes Unités de Soins
a I'hdpital, ainsi que le transfert d’actes ou dEssources entre ces unités,

conformément aux procédures et aux politiques amées.
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* Faire la répartition des patients sur les unitéssins.

 Contribuer a la formation du corps soignant et émeles plans de formation.

« Effectuer les rotations nécessaires pour les peedssoignants.

* Définir les compétences nécessaires pour les peetoBoignants et contribuer a
l'augmentation de leur performance de leur polywde

» Emettre les procédures et les politiques de soins.

* Veiller a la bonne application des standards d&litation.

* Elaborer des systémes d'évaluation afin de suevédlqualité des soins de santé,
la documentation et la tenue des dossiers médicaux.

* Maintenir un haut niveau de qualité de soins et coafort aux patients
hospitalisés.

» S'assurer gue le plan de soins de chaque sentitenesa jour par les infirmieres
responsables.

* Veiller a la bonne tenue du dossier médical etics@t la collaboration des
médecins ou d'autres autorités médicales au besoin.

* Veiller & ce que les soins prodigués aux patienats |@ personnel de chaque

service soient : conformes aux plans de soinseodgpux et sécuritaires.

Toutefois, cette définition de fonction reste thgoe. Lorsque nous avons accompagné
cette directrice de soins au cours de notre intgime, nous avons constaté avec elle
gue plus de la moitié des taches accomplies nesmondaient pas a cette définition de
fonction. Il y avait notamment de nombreuses aésvi de régulation de
dysfonctionnements ainsi que des glissements detidoy nous citons a titre
d’exemple:

- Correction des notes sur le dossier médical désrpiat
- Répartition des opérations sur le programme opiéeato

- Planification des congés des infirmiéres sur urigéute soins, etc.
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Il s’agira donc au cours de notre travail de recherde mieux comprendre les causes
d’écart entre organisation formelle, telle que priés dans les théories classiques du

management, et 'organisation réellement mise evreeu

1.1.4 Influence de la standardisation! taylorienne sur le role de I'’encadrement
des soins infirmiers

Fréderic TAYLOR (1856-1915) né & Germantown en Bgiwanie est le fondateur de
I'Organisation Scientifique du Travail (OST). Médaan a l'origine dans une petite
usine, puis ingénieur, il devient ensuite constltdrobserve et quantifie le travail en
s’appuyant sur une démarche scientifique. Sa méthodsistait surtout a segmenter les
taches et a mesurer le temps nécessaire pour éesitex afin de les organiser d'une
facon spécialisée. Il a retiré de ses observatioasre principes de base pour son mode

de management :

- Optimisation des techniques de production : I'eneamknt est en charge de
'amélioration des conditions et des outils de &ibet de production.

- Sélection et formation du personnel : les emplagigent étre sélectionnés selon
les compétences requises et selon leurs aptitudesauter leurs fonctions. Il incombe
aussi a I'encadrement de les faire évoluer vepetéection dans I'accomplissement de
leurs taches.

- Mise en place des regles: les employés doiventutegeles directives de
'encadrement conformément aux régles émises.

- Partage de responsabilité : la responsabilité&tet partagée entre I'encadrement

et le personnel de base.

Aprés vingt ans d’expérimentaton, TAYLOR a publié #911 son ouvrage sur

les « principes scientifiques du management » dageel il a énoncé les grands

YTaylor F., La direction scientifique des entrepsisearis, Dunod, 1975.
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principes de «/I'Organisation Scientifique de Tiawa (OST). Il s’agit des

principes suivants:

- La division horizontale du travail : il s'agit d& spécialisation des taches et du temps

nécessaire pour les exécuter. (The one best way).

- La division verticale du travail : il s’agit da kégrégation entre le donneur d’ordre et

de I'exécuteur. (The right one on the right place).

- Un systeme de salaire en corrélation avec leenmedt : il s’agit de rémunération

variable en contre partie de la productivite.

- Un systeme de contrdle efficace: il s’agit duntedle sur toutes les phases de

production.

Dans le cas des hopitaux au Liban, nous avons peredr le role important de
'encadrement infirmier dans la standardisation gmrla mise en place des protocoles
de soins pour la prise en charge des patientspt@psus de passation entre infirmiéres,

etc.

En comparant la théorie de I'organisation de tlagl@iTAYLOR avec celle appliquée
dans les hopitaux privés au Liban, nous constajaede principe de la standardisation
des taches nécessitant de faire acquérir au pebkde tout niveau des compétences en
perpétuelle évolution est tres présent, surtoucemui concerne I'élaboration des
protocoles de soins. Toutefois, nous avons pu atersfu’il était tres difficile de
formaliser toutes les méthodes et les protocolé&sf@is pour des raisons de complexité
et pour des raisons de maintien de savoirs tadiela part de collegues qui veulent

conserver un pouvoir par le monopole de compétences

! Taylor F., La direction scientifique des entreesis op. cit.
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1.1.5 Application du courant des Relations Humaines au ades hopitaux
libanais

Aprés la crise économique de 1929, qui a remis arse les théories classique de
l'organisation du travail, I'école des relationsniines a émergé en tant que
composante importante de la compétence managériétmle des relations humaines,
émanait des disciplines de psychologie et de smgi®l a visait a résoudre des
problémes qui résultent de linteraction entre degers acteurs et groupes au sein de
'organisation. Méme si I'école des relations humesi n'a vu le jour qu’aprés les
années 30, il est essentiel de s’arréter sur gaslquteurs qui ont fait illusion avant

cette date sur la théorie des relations humaines

Robert OWEN (1771-1858), le socialiste galloisjrafhit qu’améliorer les conditions
de travail des employés a une répercussion trégtiveosur le rendement de

I'organisation.

A son tour Hugo MUNSTERBERG (1863-1916), le psyogole allemand, parlait de la
psychotechnique qui prend en compte le fonctionménmedividuel des salariés et
'impact des conditions de vie au travail souligne le rendement et la motivation des

employés.

GEORGE ELTON MAYO (1880-1949), sociologue et psyogoe né a Adelaide en
Australie, est le fondateur de la sociologie dedilall a remis en cause la doctrine
taylorienne et a constaté que la motivation ddiidus et la vie sociale au travail ont
un effet positif sur la productivité et le rendemales employés compte tenu de
l'interdépendance entre les facteurs techniguesiuetains. Mayo a mis en relief
linfluence des relations et des normes informedlessein des groupes de travail et leur
influence sur la performance des individus. Lesheeches de MAYO ont été

complétées de plusieurs recherches de sociologoesne Michel CROZIER qui

! Dereumaux A., Théorie des organisations, Caen, Ed. Management société, 1998
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montre que les personnes qui produisent un renddmemgene se distinguent par des

attitudes et par un comportement homogéne

Dans le cas des hépitaux au Liban, 'encadremdirmiier a été influencé par cette
approche, car les Directions des Ressources Humaimedemandé aux Directions des
Soins Infirmiers et aux cadres infirmiers (sunailies) de mieux dialoguer avec le
personnel et de mettre en place de réunion d’égudpe réunions inter et intra
départementales et des rotations de formation-ptéyee. Toutefois, ce type d’
approche rencontre des limites, en raison du madegueeise en compte de la dimension
économique : du point de vue des directeurs fimmacameéliorer les conditions de vie

au travail est percu comme codteux en termes ds giibles.

Apres MAYO, vient le psychologue Abraham MASLOW (B31970). MASLOW est
né a Brooklyn d’une famille immigrée de la Russieétudie d’abord le droit et recoit
son doctorat en psychologie en 1934 de l'univemitéVisconsin. Il traite I'individu
comme un étre relié & des besoins psychologiquesb@blogiques. Selon lui pour
motiver l'individu, il faut satisfaire ses besoinkscroyait en une hiérarchie des besoins
en la formulant en une pyramide de cing niveauxir R\ASLOW, un besoin chez une
personne ne pourra pas étre satisfait si un bekomveau hiérarchique plus bas n’est
pas satisfait, ce qui a ensuite été contesté :adn lés employés ont des besoins
multiformes et souhaitent améliorer leur salairémma si leurs besoins de réalisation

sont en partie satisfaits.

1 L. . . .
Desreumaux A., Théorie des organisations, op. cit.
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Schéma 1.5 Pyramide des besoins de MASLOW

Besoins
secondaires
zETRE=

Besoins de

réalisation

/ Besoins d'estime \
/ Besoins d'appartenance \
Besoins . P
primaires / Besoins de sécurité \
=AVOIR s

/ Besoins physiologiques \

LA PYRAMIDE DES BESOINS
SELON MASLOW

Les deux premiers niveaux sont qualifiés par MASL©@dkhme les plus essentiels. Les
besoins psychologiques sont les besoins vitaux fiadividu. Ce sont les besoins qui
lui permettent de survivre comme la nourriturerdpos, la bonne santé, etc. Dans les
hépitaux du Liban, la rémunération représente uamposante essentielle de la
motivation des infirmiéres, car le co(t de la v &és élevé, obligeant souvent a
occuper un deuxieme emploi pour subvenir a sesirigesie base. Quant au besoin de
sécurité, c’est le sentiment d’étre protégé deaguas et des menaces. Au Liban, c’'est
notamment le besoin du logement, et étre a l'al@ila violence, etc. Dans
I'organisation, cela se traduit par la stabilitél@éenploi et I'égalité. Les trois niveaux
restants sont considérés par MASLOW comme des mes®condaires. Le besoin
d’appartenance n’est autre que celui de la recesaace. Le besoin d’estime est celui
d’étre respecté, et le besoin d’accomplissement [gopersonnel soignant au Liban est

notamment centré sur le développement au niveagalapétences, des dipldmes et de
la carriére.

! Source: Maslow A.H., A theory of human motivatipsychological review 50, 1943.
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Les cadres infirmiers et les directions de soirisnmers au Liban ont un réle majeur
dans la réalisation de chacun des niveaux citéggetnment. lls doivent protéger leurs
subordonnés a travers la mise en place des praxdier travail qui leur évitent des
erreurs. A travers la mise en place d’'une grilleré@®@unération équitable, ils peuvent
leur procurer un niveau de vie acceptable. En famot le travail d’équipe et la

communication, ils peuvent favoriser le sentimeniapdartenance et créer un
environnement de confiance au travail. La rétrifutsuite a I'évaluation périodique
des performances peut renforcer la satisfaction pd#sonnels soignants. Enfin, les
plans de développement des carrieres et les planforghation mis en place les
directions de soins et les surveillantes peuventribuer a I'attractivité de I’'hdpital vis-

a-vis du personnel soignant.

On peut aussi mentionner la théorie de motivatiomaine au travail formalisée par
Frederick HERZBERG qui a orienté son domaine déemhe vers la psychologie
industrielle. Pour lui la motivation est le fruieda satisfaction de deux types de

besoins : Les besoins intrinséques et les besgiringques

- Les besoins intrinseques concernent les condigbi®nvironnement du travail
comme la rémunération, les relations, la sécueit,

- Les besoins extrinséques ou besoins de motivatonh les besoins subjectifs,
spécifiques a chaque individu comme le besoin dagissement, de développement

de carriere, d’initiative, de promotion, etc.

En appliquant le modéle d’Herzberg au cas des &dxijtil est possible de constater que
la satisfaction des seuls besoins intrinseques faise satisfaits ne contribue qu'a

diminuer les conflits entre le personnel soignant’encadrement. Tandis que les
besoins de motivation sont de nature dynamiquérstient les personnels soignants a

améliorer & la fois la qualité des soins et la potidtité’.

"Herzberg F : Le travail humain et la nature derfihee, Paris, 1966.
®Michel S., Motivation, satisfaction et implicatiatans " Management : aspects humains et organisatioh p.

175.
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Notre expérience nous a appris I'importance derigepen compte de cette théorie par
les directions de soins, ce qui nécessite des émmpes d’écoute des infirmieres et
aides-soignantes. Parmi les applications des re@ndations d’Herzberg, il convient
gue l'encadrement joue un rdle moteur dans I'é@mssement du travail des
subordonnés : avoir substituer les procédures datrG@des par des procédures
d’autocontrble, savoir stimuler linitiative et lé§uer, accorder plus de liberté dans
I'exécution des fonctions, former les personneigrsants a des tdches complexes, et

développer leur expertise.

1.1.6Application des théories de la prise de décision da les hdpitaux libanais

En nous appuyant sur les analyses de JP GRUEREommente les théories d'Herbert
SIMON ? sur la prise de décision, nous constatons que rSivige a réconcilier la
rationalité absolue de I'OST avec les principed'lBeole des relations humaines. Il
propose le concept de rationalité limitée et paaden effet, aucun manager ne peut
tout connaitre compte tenu de la complexité devllennement des organisations et de
toutes les interactions dans le systeme organisaioL’organisation est gérée par des
personnes raisonnables qui ne disposent pas desttéeg bases d'information pour
décider de facon éclairée. Les décisions sont ghoises de facon subjective, en
fonction des impressions ( plus tard, Karl Weicgta méme que les cartes cognitives
de managers sont un simple construit, forgé dacsidn par le processusetiacting) .
Dans un environnement mouvant et complexe, les geaiaan sont reduits a simplifier
les données des probleme pour «réduire l'incetits Dans ce contexte, la
compétence des managers est de trouver une sodatiisfaisante aux problémes qui se
posent (et non optimale), afin de concilier lesidogs administrative, commerciale,
financiere de production des entreprises. Dansake de I'encadrement des soins
infirmiers au Liban, nous avons pu constater gaalleections de soins infirmiers et les

surveillantes ne peuvent pas tout contréler, coniptes de la complexité et de

'Gruere J.P., Aubert N., Jabes J., Laroche H., Nli8heManagement : aspects humains et organisatisnPUF,
1991, 655 pages, p. 11 a 42.
Simon H et March JG : " Les organisations ". Pdisnod, 1964.
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l'incertitude dans les soins, par exemple avec rdestions imprévues des patients.
Dans les hopitaux, il a donc fallu mettre en pldeeplus en plus de séances de travail
pour partager les informations et prendre des mésdace aux cas non prévus dans les
procédures et les protocoles. Cela a nécessita gart de 'encadrement infirmier de
développer des compétences spécifiques : écouitmation et pilotage de réunions.
Toutefois, nous avons pu constater que ces congeEsene s‘acquierent que tres
progressivement, et que de nombreux cadres infisn@et du mal a évoluer vers cette

forme participative de management.

Pour faire participer tous les membres de I'équips soins infirmiers a des décisions
au moins relevant des taches quotidiennes pouitenmrticiper a celles stratégiques, il
faut un niveau minimum de compétences managéridlésu la nécessité d'un

développement des compétences managériales a dsusiveaux hiérarchiques de

I'hépital.

1.1.7La contingence

L'impact des théories sur l'ouverture de l'entrgspria son environnement sur
I'évolution du role de I'encadrement a été formalg partir des années 60 et plus
précisément aux Etats-Unis. L’entreprise étant céée par I'environnement qui

I'entoure, elle subit des changements qui lui $omosés par cet environnement, ce qui

doit étre pris en compte par I'encadrement.

Les théories liant évolution de I'environnement desreprises et évolution du role de
'encadrement ont été formalisées a partir des @68 et plus précisément aux Etats-
Unis. L’entreprise étant affectée par I'environnemeui I'entoure, elle subit des
changements qui lui sont imposés par cet enviroengnse qui doit étre pris en compte
par 'encadrement. Dans le cas des Directions desssil s’'agit d'adapter le plus
possible la structure organisationnelle intérieaug exigences de I'environnement. Les

évolutions a prendre en compte sont notamment :
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- Technologique: nouveaux équipements biomédicalespuveaux
programmes informatiques et nouveaux moyens de comaation.

- Technique : nouveaux protocoles de traitement eliagnostics médicaux.

- Qualitatif : nouveaux standards d’accréditation netuvelles normes de

certification.

L’encadrement infirmier a ainsi un rdle importanjo@ier pour intégrer ces nouvelles
exigences, ce qui nécessite des compétences digpegie et d’adaptation que de
nombreux cadres infirmiers ont des difficultés sirmdler. Ce constat rejoint la théorie de
P. LAWRENCE et J. LORSCH , pour qui les entreprises leaders sur les marchés
disposent des structures organisationnelles fondtates et pratiques. Nous rejoignons
ces auteurs, en constatant au Liban que les h&gitgés les plus performants ont évolué
rapidement vers des formes de structures décesgiesli en donnant un réle de plus en
plus important aux cadres infirmiers et pas seutgndela direction générale et a la
direction des soins infirmiers. Sans cela, lesgdaints seraient surchargés et ne
pourraient faire face a toutes les nouvelles exigerle I'environnement. Nous avons pu
constater ce phénomeéne lors de la campagne d'@atién des hbpitaux libanais en
2012 : les hopitaux les plus mal classés étaient [@plupart les hopitaux qui étaient
gérés de facon traditionnelle, avec une forte eésétion et une faible délégation des
responsabilités vers les surveillantes. Les dingeavaient beau essayer de rattraper leur
retard avant le passage des auditeurs, ils éttealement débordés par la masse des
actions a mettre en place pour répondre aux csitdraudit imposés par le nouvel
environnement réglementaire. Par exemple, les atrahs de compétences et de
pratiques professionnelles des infirmieres n'avaieas été réalisées dans les délais
impartis. Pour parvenir a la délégation requise lpacomplexité de I'environnement,
chaque membre de I'’équipe de soins infirmiers dedtir une connaissance sur la nature
de son travail, de ses taches et de ses foncthmrg, le role de I'encadrement infirmer

est de spécifier le travail de facon plus ou m@irécise selon le degré de spécialisation

"Lawrence P.R., Lorsch J.W., Adapter les structures de I'entreprise, Paris, Ed. D'Organisation, 1973.
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des métiers. Dans la théorie de la contingencee sgtécification peut adopter deux

formes :

-Horizontale, ce qui consiste a décomposer des acmmplexes en actions simples. Tel
est le cas de la différentiation entre les divesggxcialisations lors de la nomination des
responsables des départements en précisant bien flenctions: chirurgie, médecine

,pédiatrie, soins intensifs, etc.

-Verticale, en différenciant la création des addiole leur mise en oeuvre. La réalisation
des actions ne demande pas de décision de la pafex@cutant. La spécialisation

verticale décrit le niveau de contrble des emplogés la facon de réaliser leur tache. Tel
est le cas de la description des fonctions deslmmiateurs comme les infirmieres et les
aides-soignantes au sein de chaque unité de dangualité de la description de ces
taches dépend en grande partie de la compétenagsrale de I'encadrement infirmier,

et nous avons souvent constaté que ces descripf®rtches étaient trop floues ou

ambigues.

Dans les hdpitaux, les deux dimensions de la slgatian du travail ne sont pas
identiques d’'un département a l'autre. La spéatiis augmente ou diminue en
fonction du niveau hiérarchique. Il faut toutefdiéférencier le degré de spécialisation
du travail du nombre de spécialités et de spétaalisA I'hbpital, et compte tenu du
niveau trés élevé de spécialités, il existe desepdses variés, tres spécialisés et parfois
portant sur des missions multiples et changeaR@sexemple, une infirmiere peut se
spécialiser en médecine d’'urgence, en soins irfiggnen chirurgie, en chirurgie
cardiaque, en instrumentation, etc. La nécessitépdeialisation se trouve donc en
contradiction apparente avec le besoin d’'un minindenpolyvalence pour faire face
aux fluctuations d’activité. Cette contradictionupeétre surmontée si I'encadrement
infirmier a bien participé a la réalisation de pales de soins de qualité et a assuré la
formation du personnel. Nous verrons plus tard @ws de la these comment mieux
relever ce défi par I'amélioration des compétenceanagériales au travers de
l'utilisation de grilles de compétences et de ménuae formation intégrée. En effet,

'encadrement infirmier est de plus en plus ameff@aliser les processus de travail,
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par exemple, le protocole de traitement d’'une esca partir de Ia, I'encadrement

infirmier peut participer a la formation des aicdesgnantes.

Nous formulons I’hypothese que les exigences résulle I'application de théorie de
la contingence au cas des hoOpitaux au Liban ne pasitassez prises en compte en
raison du manque de compétences managériales @ardomaine de la part de

'encadrement des soins infirmiers des hopitaux.

1.1.8Prise en compte de la théorie des stratégie d’actesudans les démarche
de la galité totale

C'est a partir des années 1960 que les travauxiadeMCROZIER portent sur I'analyse
stratégique et systémiqdeles organisations ol l'on considére que les actetirs
'organisation sont en perpétuelle interaction pdanalyse stratégique. Selon M.
CROZIER et E. FRIEDBER, les organisations sont taites a travers leurs
perceptions des acteurs, leurs stratégies, leur emdd coordination et de
communication, leurs conflits, etc. L’organisatioléale pour eux n’existe pas, mais il
en existe une qui sera meilleure que l'autre Ioisglagit des systéemes de travail
concrets lorsque les acteurs coopérent en fondesregles de jeu émises. Dans le cas
des hopitaux, les membres de I'encadrement dess seimt confrontés a cette
confrontation de logiques. Il ne s’agit plus sewaindes conflits et coopérations entre
médecins et infirmiéres, mais il faut aussi prendtautres logiques d’action : la
stratégie des ingénieurs bio-médicaux, les conirélde gestion et bien sdr la direction
qgualité, qui a pris une importance croissante aurscales dernieres années. Cette
derniéere logique d’action a eu du mal a étre iégrar I'encadrement des soins dans
les hopitaux du Liban, car elle nécessite un coerpét managériale orientée vers la
participation et la prise en compte de toutes @&gques d’acteurs. Le concept de

«management par la qualité totale» (en angldistal Quality Management, ouTQM)

Ycrozier M., Friedberg E., L'acteur et le systenaj$? Le Seuil, 1977.
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repose en effet sur une démarche qualité mobilisaritle personnel, c'est-a-dire une
stratégie globale par laquelle tous les acteurshdpital mettent tout en ceuvre pour
satisfaire les patients L'objet du management par la qualité totale pasissi
nécessairement par le développement d'un « espatité » partagé par tout
I'encadrement infirmief. Dans les hépitaux libanais, cela a nécessitésddsr la
direction et I'ensemble du personnel afin de défies objectives qualités atteignables
et acceptés de tous pour les formaliser dans lalitiqoe qualité », c’est a dire les
orientations et objectifs généraux de qualité emps par la direction et formalisés dans
un document écrit. La politique qualité définit iifes orientations et les enjeux
poursuivis en termes de satisfaction des patie¢s, médecins et du personnel
infirmier. Le tableaul.5 montre un exemple d’indézas sur ce type d’objectifs dans un
hopital.

'MalkounJ., Total Quality management, MémoireDEAstBmKaslik, Université Saint EspritKaslik: Barteda
case, 2003- VII-133 p.

2 Summers, DonnaC.S.Quality management: creating@astaining organizational effectiveness: PearsentiRe
Hall, 2005- XH-409 p.



Tableau 1.5 Evaluation de la satisfaction des enplés a I'hépital H1

Esprit d'équipe 92%
Ambiance de travail 79%
Plage horaire 78%
Répartition des taches 78%
Délai de réponse 76%
Adaptation des locaux aux activités 75%
Rotation 74%
Localisation des locaux 73%
Egalité 73%
Congés annuels 73%
Disponibilté des places 72%
Matériels et outils de travail 72%
Dérangement 70%
Espace de rangement 69%
Calme 69%
Rémunération 68%
Promotion 67%
Sanitaire 65%
Charge de travail 65%
Climatisation 64%
Hygiéne 61%
Procédures 79%
Clarifications des taches 79%
Systéme informatique 78%
Organisations des réunions 7%
Délégation 7%

Conservatoire National des Arts et Métiers
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Formation 76%
Manuel d'utilisation 75%
Flux d'information 75%
Nombre des réunions 74%
Coordination entre les différents services 74%
Entente et réalisation des suggestions 70%

Ces démarches qualité censées nécessaire d'émalditat des lieux de l'organisation
permettant de préciser son organisation et exgtitiies objectifs généraux de I'hdpital
(dans notre cas, I'un des objectifs est d’accuedlit patient, quelle que soit sa situation
financiere), I'organisation générale et la répantitdes responsabilités (organigramme
et définitions de fonction dans I'hdpital), ainsiegles procédures, les compétences du
personnel ainsi que I'amélioration des équipementdes locaux. La mise en place
d'une telle démarche qualité démarre nécessairgmaenine implication de la direction
générale de I'hdpital car elle exige des modifmasi de la structure organisationnelle,
comme la mise en place d’'une direction qualitét@nmément de la direction des soins.
La démarche qualité s'articule autour de plandidiz successifs permettant de repérer
et de formaliser des objectifs a court terme etnes/ens pour les atteindre : par
exemple, le plan de lutte contre les maladies no&des. La mise en place d'une
démarche qualité est avant tout la mise en plasediouvelle culture dans I'entreprise,
partagée par tout le personnel. A ce titre, lagiéaislu projet tient en grande partie a la
compétence managériale de I'encadrement pour asdarecommunication, la
coordination et la concertation a tous les nivedeiXhopital.

Ces exigences correspondent aux principes énoramé©PCHI lorsqu'il décrit le
modéele de l'efficacité japonais que beaucoup deagers devraient adopter dans une
démarche de qualité totale : la direction et I'elieenent doivent changer de culture
pour comprendre qu’ils doivent désormais implicieertes les catégories d’acteurs dans

les processus de résolution de problemes. Notrériexjge de DRH d’hopital nos a

'Ouchi W. " Théorie Z ", Paris, InterEditions, 1982.
Ouchi W. " M. Un nouvel esprit d'entreprise ", BatnterEditions, 1985.
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montré sue ce changement de culture est lent @acentexte libanais. Aux difficultés
traditionnelles de logique d’acteurs du corps mier, il faut ajouter qu’au Liban, la
plupart des médecins qui interviennent a I'hopitalsont pas directement salariés de
I'hépital. lls adoptent par conséquent des stragidividualistes qui vont a I'encontre
de la culture du management par la qualité. Un ekermignificatif est le cas des
dossiers meédicaux, piece essentielle des procédyrakté, que les infirmieres ne
parviennent pas a faire remplir aux médecins, lsaconsiderent qu’ils ne sont pas
payés pour le faire. Nous verrons dans les chap#ivévants comment nous pouvons

construire une démarche de management permettaatihenter ces difficultés.

Sur ces derniers aspects, nous pouvons étre &claénela contribution de Renaud
SAINSAULIEU. Pour cet auteur, il s’agit d’évolueenrs une gestion démocratique.
Cela suppose la reconnaissance et la confrontpgaomanente de tous les membres du
collectif de travail. L’enjeu psychologique est plermettre I'expression de l'identité d
tous les acteurs, car leur implication dépend deelmonnaissance ou de la non-
reconnaissance sociale qui leur est accordée. helaffpement d’'une culture de
management participatif est nécessaire pour fasmlésprocessus « identificatoine ol

les acteurs trouvent un minimum de reconnaissawees observons dans les hdpitaux
au Liban que le management participatif est enddfieile a mettre en ceuvre dans une
culture marquée a la fois par un certain individumaé et par la soumission apparente
aux leaders plus qu’a la participation. Il en tEesun manque de reconnaissance et de
participation qui rend difficile un management papatif du personnel infirmier. A
titre d’exemple, des infirmieres disposant des oétempces-clés démissionnent souvent
des hdpitaux sans en avoir parlé au préalabler&igueillante responsable. Le prétexte
invoqué est bien sur le niveau de rémunération,sm@us pouvons formuler
I'hypothese que le manque de respect de leur esiprest le manque de reconnaissance

traduisent un manque de compétence managérialengadirement infirmier.

YGruere J.P., Introduction de Management : aspertgims et organisationnels, p. 26 et 27.



97

1.1.9 Apprentissage organisationnel, organisationpgprenante et rolemanageérial de
'encadrement

L'apprentissage organisationnel peut étre définmme une transformation des
informations sous la forme de connaissance. Tdegegrganisations apprennent chaque
fois qu'elles ajoutent un élément a leur stockfatinations.. L'apprentissage est
nécessaire pour que les organisations non seulaagiaptent & des données nouvelles
dans I'environnement, mais aussi pour innover. &uappelle a ce sujet la nécessité de
savoir aussi "désapprendre” en abandonnant desesutjui existent en stock de
connaissances acquiée€et apprentissage organisationnel au sens de BRGYRIS.

est donc non seulement un apprentissage adaptaiidle loop ») comme la mise en
place de nouvelles procédures qualité, mais aussagtif (« double loop ») car il s'agit
d’'inventer de nouveaux modes de fonctionnement pméliorer les performances. Par
exemple, il ne suffit pas d’améliorer des procédyneur que le bloc opératoire démarre
a I'’heure le matin, et non avec une heure de retantime nous le constatons souvent,
mais il faut inventer un mode de fonctionnemenbirant ou chaque acteur, depuis les
chirurgiens jusqu’aux infirmiéres et au personndmamistratif trouvent des idées
nouvelles, par exemple pour que les patients antrilematin a I’hdpital avec toute leur
préparation effectuée.

Lorsque le concept de l'apprentissage organisatlanaté lancé au début des années 70
par Chris Argyris, les sociologues pensaient quin pouvait pas attribuer aux
organisations des capacités a apprendre, a peasaisonner ou a défendre des
opinions, sinon a des individus. Mais, puisquedaganisations sont des collectivités
constituées d'individus, elles apprennent lorsquesl membres apprennent. HUBER
(1989) suggére a cet égard qu’ « Une organisatiappis si une quelconque de ses
composantes a acquis de linformation ». Beaucoep ctlercheurs considerent
l'apprentissage organisationnel comme un proces8ugs organisations s'adaptent a
des environnements changeants en générant en ada®amaniére sélective des

'Ouchi W. " Théorie Z ", Paris, InterEditions, 1982.
Ouchi W. " M. Un nouvel esprit d'entreprise ", BamterEditions, 1985.
2Argyris C., Schon D., Organizational learning Ihébry, Method, and Practice, Addison-wesley pubiigh1996.



98

nouvelles routines organisationnelle3ean RUFFIER a proposé en 1977 une typologie
qui permet de mettre un ordre la diversité desthfites pratiques observées a travers le
temps : alternance des taches, permutation ouiaotdes postes, élargissement des
taches, enrichissement des taches, groupe senmesmo de valorisation du travail
dans les différentes formes de polyvalence. Dassh@itaux libanais cela se traduit
dans la création d’'un systeme de rotation-formasiomiveau des soins infirmiers afin
d’accroitre le taux de polyvalence et pouvoir fafexe aux interruptions et aux
surcharges de travail. Dadoy considére cependdihtygal des précautions a prendre
dans cette forme d’apprentissage organisationnal pdler vers des organisations
apprenantes (c'est-a-dire ou les personnels senémsituation de faire progresser leurs
compétences) car il juge que des effets dysfoneéilsn sont provoqués par la
polyvalence elle-ménfe Dans le méme sens, Bernier juge que « D'umioepbint de
vue, (les nouvelles formes d'organisation du tdvaont pour les opérateurs un
alourdissement de la charge de travail et des nssidités. D'un autre, elle est un réel
moyen d'enrichir les taches et d'ouvrir des pokisibide carriére». Nous constatons
cependant au niveau des hopitaux que tant 'appsagie organisationnel que la mise
en place d’organisations apprenantes néecessitergwoiution du rdle de I'encadrement
infirmier, car il s’agit de mettre en place au rauedes services de soins des formes
d’organisation qui permettent a la fois d’'innovédémpliquer davantage le personnel

infirmier par un contenu du travail intéressantesponsabilisant.

1.1.10Le leadership et les compétences de I'encadrement

Depuis la grille de Blake et Moutdnqui met I'accent sur la typologie des leaders

( centrés sur la tache ou centrés sur les collédams de nombreux travaux ont porté

"Huber G.P., organizational Learning: an examinatibthe contributing process and a review of therditure,
Carnegie-Mellon University, 1989.

2 Dadoy M., Les analyses du travail, enjeux et far@ellection des études. N° 54. Mars 1990, p.130p2
% Bernier C., La polyvalence des emplois, nouvaieiince de l'organisation du travail, Bulletin'tRAT n°22,

Montréal, 1982.
* Blake, R.; Mouton, J. (1964), The Managerial Grid. Gulf Publishing Co.
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sur I'approche par les compétences en met I'aceenltes habiletés des managers : les
connaissances du leader sont aussi importantesajyersonnalité pour assurer un
leadership efficace La recherche portant sur les compétences du teadetamment
pour origine I'article daté de 1955 et publié pa¥T& dans Harvard Business Review
L’auteur y abordait le Leadership sous I'angle desipétences plutét que sous I'angle
des traits de personnalité. Vers le début des anh®80, des recherches ont mis en
evidence le fait que l'efficacité du Leader repsse sa capacité a résoudre en équipe
des problémes complexes. Ces recherches ont éveiside concept de compétences de
Leadership qui met en lien les connaissances didb#etés du Leader (ce dont il est
capable) avec ses performances. Ses capacitédpagaissances et ses habiletés)
peuvent s’accroitre avec le temps grace a I'apjgsade et a 'expérience, comme cela
est illustré dans le schéma ci-dessous.

Schéma 1.6 Le modéle de compétences du Leatigrs

Attributs individuels : Compétences : Effet du Leadership :
- Habiletés cognitives - Habiletés en résolution de - Solution de problémes
générales problemes
o N , | - Performance
- Habiletés cognitives - Habiletés relatives en
cristallisées jugement social
- Motivation - Connaissance

-les habilités en résolution de problemes condisiemouver des solutions créatives a
des problemes organisationnels inusités et mahidefC’est le cas d’'une infirmiere qui

trouve une solution d’hygiéne a travers la créatiame nouvelle procédure d’entrée et
de sortie des patients du bloc opératoire lorstarehitecture n’est pas conforme par

exemple.

"Northouse P.G., Leadership: Theory and Practice, 4ieme edition, Thousand Oaks, Sage, 2007, p.39.

*Katz R., Skills of an effective administrator, Harvard Business Review, Vol. 33, N.1, 1955, p.33-42.
3Mumford M., Zaccaro S., Harding F., et al.,LeadgrsHkills for a changing world: solving complex &ic
problems, Leadership Quaterly, Vol. 11, N.1, 202@3.
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-Les habiletés relatives au jugement social selés qui permettent de comprendre les
personnes et les systemes sociaux. L'infirmiereuiget] par exemple, un savoir-
communiquer avec toutes les catégories d’'actewdeains, patients, visiteurs, aides-
soignants, technicien, administrateur, etc.

-La connaissance c'est I'accumulation d’informatiet ['utilisation des structures
disponibles. Elle permet de tenir compte des évenésrpassés pour anticiper le futur.
Par exemple c’est le cas de linfirmiére qui seutent en face d’'un patient en arrét
cardiaque imprévu sur une unité de soins quelcortigei prend l'initiative de débuter
la réanimation avant I'arrivée du médecin réanimatd_’acquisition des compétences
du Leadership requiert ainsi la mise en ceuvre idiastde formation pour améliorer la
capacité d’'un individu, d’un groupe ou d’une orgsatior.

Ce concept de Leadership a été largement dévelup@. Druckef, qui a formalisé le
concept de Direction Par Objectifsldnagement By Objectivesaujourd’hui appliqué
de facon au moins partielle dans de nombreusesisaimns dans le monde, y compris
dans les hopitaux du Liban. Pour Drucker, la coemee de I'encadrement consiste a
participer au travail d’opérationnalisation de l#nification stratégique. Chaque
membre de I'encadrement doit fixer des objectifg gaubordonnés et doit les faire
travailler en équipe, car c’est la meilleure forenpbur réaliser les projets d’innovation
qui répondent aux attentes des clients. Druckestengussi sur le role des leaders en
tant gu'animateurs des équipes pour faire remargsrinformations. En effet, tous les
employés disposent d’informations sur I'environnatgu’il convient de rassembler
pour les intégrer sous la forme de connaissancesssa@ires a l'innovation (concept
d’ « Economie de la connaissance »). Il en résjiteles managers doivent savoir fixer
les objectifs, organiser le travail en équipe, netiet communiquer, mesurer l'atteinte
des objectifs et former les employés. Nous obsereantravers de notre expérience que
malgré les pratiques de direction par objectifss lofentretiens annuels dans les
hépitaux libanais, la compétence de leadership g@ra est encore tres incompléte :
les cadres infirmiers sont en effet principalenaanitrés sur la gestion au jour le jour du

programme de travail et non sur les objectifs deelddppement correspondant a la

YLainey P., Le Leadership Organisationnel: de latieéa |la pratique, Cheneliére Education, 2008.
2 Drucker, P., (1995), Managing in a Time of Grehafige. Truman Talley Books. Dutton, New York.
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stratégie de I'hopital. Nous pourrons veérifier eetlypothese lors de I'application des
méthodes d’auto-analyse du temps, en constataoheutes faible partie du temps de
'encadrement est consacrée au pilotage de laégteatPour Drucker, cette situation
correspond a un centrage sur la gestion cour8ugrfess Manageméngu'’il oppose a

la gestion stratégiqué€adership Management

1.1.11Le r6le de I'encadrement dans le développement orgasationnel

Le développement organisationnel connu en angkis'‘@rganizational Development
(OD)” a été créé dans le but de rendre I'orgarisapius performante et plus efficiehte

Il s’agit d’un processus d’apprentissage et de ld@pement stratégique. Le but est de
provoquer un changement au niveau des coutumeshatsgides, des attitudes, des
structures et des valeurs. Cela est considéré cortalgour faire face aux nouveaux
défis émergents Le Développement Organisationnel étant un praseds changement,
il doit étre accompagné par le développement deogedes ressources humaines et de
leurs compeétences. C’est un processus qui prermbrapte les facteurs sociologiques
et psychologiques, ainsi que les théories de mtitivat d’apprentissageK. LEWIN

est connu étre le fondateur de la théorie du dépelment organisationnel. Il a créeé le
concept des groupes dynamiques et de la rechectioa’a D’aprés MARGULIES et
RAIA les valeurs humanitaires du développement misgdionnel sont les suivantes
considérer les employés comme des étres humaingasetsimplement comme des
« ressources humaines », ce qui suppose de tatieiper les acteurs dans le processus
de participation a la décision ; créer un enviranest de travail dans lequel chaque
employé pourra utiliser tout son potentiel ; créerenvironnement de travail stimulant,

avec des obijectifs clairs et réalisables. Dantidgstaux au Liban cela se traduit par la

IChild J., Organization Contemporary Principles Bnakctice, Blackwell Publishing, 2005.

“Weisbord M. , Productive Workplace: Organizing amahaging for dignity, meaning and community. JosBays
Publishers, San Francisco 1987.

3Newton M. , Organizational Development: Values,dess, and Technology, New York, McGraw-Hill , 1972.
“Richard B., Organization development: strategiesrandels, Addison-Wesley, p. 114, 1969.

®Bradford, D., Burke, W, Reinventing Organization®®pment, San Francisco, Pfeiffer, 2005.
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satisfaction qu’'évoque le corps infirmier suiteaaguérison d’'un patient victime de
pathologies lourdes lorsqu’'on a mis au point unevetle organisation pour les
opérations a cceur ouvert, en ayant fait partictpates les catégories de personnel,
depuis la direction et les chirurgiens jusqu’audesisoignantes et au service de
stérilisation. La mise en place de méthodes deldppement organisationnel permet
d’augmenter la coopération entre les employés esein des équipés Dans les
hopitaux au Liban, nous pensons que cela correspamd véritable besoin, car nous
observons au quotidien que les différents servicescoopérent pas spontanément,
chacun poursuivant sa logique propre. Par exemipke, services se rejettent la
responsabilité les uns sur les autres lorsqu’iuy aetard de prise en charge des patients
dans le circuit de I'népital (par exemple entre legences, I'imagerie médicale, les
soins intensifs et le service de médecine ou dopeldie). A notre avis, la mise en place
des actions de développement organisationnel ritcesson seulement le
développement de compétences managériales dedi@mant infirmier, mais aussi de

toute la direction et de I'encadrement du restéhdpital.

1.2La notion de compétence a I'hdpital dans les théas modernes et contemporaines

Selon B. DUBOIS, I'hdpital est une entreprise, méme s'il s'agitné organisation
d’'un but particulier. En effet, son budget lui petnde réaliser des achats, de rendre de
services, de stocker des produits et de gérer thopeel. L'évolution de sa clientéle,
I'émergence du consumérisme, la forte poussé@devation scientifique et technique
imposent une nouvelle conception de la gestion itedgpe. L'analyse stratégique est
l'outil d'optimisation du budget qui est un compi®mntre les besoins de financement
de I'hopital et la limitation des ressources finanes des tiers payants. Le vieil adage «
la Santé n'a pas de prix » ne sous-tend pas pdantague la Santé n'a pas de co(t.

Comme I'évoque A. MEIGNANT «une entreprise a en permanence des projets

'Dekler, M., Healing emotional trauma in organizaipAn O.D. Framework and case stud,.Organizational
Development Journal, Vol. 25, pp. 49-56, 2007.
2 Dubois B., Le Marketing Management Hospitalier, Bdrger - Levrault, 1987, 378 pages.
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économiques : développer de nouveaux marchés, aeaox produits, améliorer sa
productivité ». De ce fait, les missions et les conditionsatefionnement de I'hdpital
ont considérablement évolué et continuent de ke .fdli en résulte une transformation

importante du rble des acteurs internes.

M. CREMADEZ? a la conviction qu'adapter 'h6pital & un contesaeio-économique

plus contraignant, sans dénaturer sa speécificig@rsationnelle et culturelle, exige
aujourd'hui de passer de l'administration au mamageé stratégique. Les projets de
services, projets médicaux et projets d'établisa&snepeuvent a terme fonder la
solidarité entre les différents acteurs de I'hdpitzxiste ainsi a I'hdpital de nombreuses
logiques distinctes, qui doivent étre intégréegliles possible pour permettre de remplir
la mission de soins. « Cette intégration est tabatde I'émergence de nouveaux
comportements car souvent, la satisfaction desdmit®rganisation est assimilée par la
plupart de ses membres, a la simple résolutionds Igifficultés »> Pour des raisons

éthiques, sociologiques et économiques, I'hopitait daméliorer son capital de

compétences, afin d'éviter les risques d'érosioprdfessionnalisme de ses personnels.

1.2.1 La compétence : une évaluation individualisée

Selon G. Le BOTERF, la notion de compétence a w@aheuv sociale trés importante.
Elle est utile pour juger chaque individu au sem ltrganisation. Le manque de
compétence peut conduire au renvoi et risque dafea productioh Pour acquérir

des compeétences il ne suffit pas de suivre desdimoms. Ce n’est pas seulement le fait
d’avoir des connaissances et des capacités dam®maine quelconque qui meéne a

'acquisition des compétences. Il s’agit de compételorsque la personne utilise son

! Meignant A., Manager la formation, Préface PiekeeSORREC. 2° Edition revue et augmentée. Editions
Liaisons. 1993 - 336 pages, page 119.

2 Ccremadez M., en collaboration avec Francois GRATEKRe Management Stratégique Hospitalier, Intéiénl,
1992, 319 pages, page 40.

% Cremadez M., en collaboration avec Francois GRAUELe Management Stratégique Hospitalier, Intéréui,
op.cit.

* Le Boterf G., De la compétence - Essai sur umetetur étrange, Les Editions d'Organisation. 1998p.
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savoir au moment convenable au travaiDans le cas de I'encadrement des soins
infirmiers nous constatons au Liban que la formmaiaix compétences manageériales
nécessite non seulement de suivre la formation rdeispratiquer la compétence

managériale dans l'action.

Pour LORING, « un savoir n'est utile que s'il se concrétisesdan savoir-faire, donc
dans un faire : dans une activité. La compétenitesés preuves dans l'action. Si la
compétence est indissociable de sa mise en ceunrexscice est nécessaire pour

qu'elle se maintienfie>.

1.2.1.1Savoir et savoir faire

Pour Le BOTERF, « la compétence n’est pas un cérog@atoire, c’est un concept en
voie de fabricatioh». Pour lui, la compétence n'existe pas si eleshpas associée a
une action. C’est agir bien dans une situationipeeen mobilisant des ressources. Les

ressources mobilisables, selon ce méme auteuft :sont

. savoirs théoriques : Savoir les concepts. Il s’agit exemple la formation des

infirmiéres par les médecins sur la réanimatiomg@atient au cas d’un infarctus.

. les savoirs procéduraux : Savoir les méthodes.s’agit par exemple de la

rédaction de la procédure de la mise en place abdibiotique intraveineux.

. les savoir-faire procéduraux : Savoir appliquemegthodes. Il s’agit par exemple

de I'exécution de la procédure de la mise en piase antibiotique intraveineux.

'Le Boterf G., « De la compétence - Essai sur uagcitur étrange », Paris, les editions d’organinati1994.
2 Lorino P., L'économiste et le manager, EditiorDécouverte, 1989.

% Le Boterf G., « De la compétence - Essai sur traceur étrange », op. Cit.

“Le BOTERF G. «de la Compétence - Essai sur uachtiur étrange ». Les Editions d'Organisation4199
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. les savoir-faire expérientiels : Savoir acquis @xpgérience et de la pratique.
Comme par exemple le cas de l'infirmier aux somensifs qui par besoin d'urgence

débute l'intubation du patient avant I'arrivée dadacin réanimateur.

. les savoir-faire sociaux : Savoir étre. C’est Ie da la cheftaine qui communique

avec les parents sur la situation de leur patianegemple.

Selon R.BOUDONIa compétencedépend & la fois de la position dapleyé dans

I'organisation, de ses aptitudes et de ses émotamesa des situations quelconques. En
effet, chaque personne agit d’'une facondifférent@ost dans une situation de crise,
dépendamment de ses capacités, de sa culture, flgma de raisonnement et des

moyens mis & sa dispositfon

1.2.2 La compétence collective

Dans une entreprise, il nexiste pas d’acteur umiqu plus précisément une somme
d’acteurs qui travaillent indépendamment. Au cargraous les individus travaillent en
interaction continue dans un systéme contingentdmpétence collective est d’autant
plus supérieure a la somme de toutes les compétamtigiduelles qui existent au sein
de l'organisation. Par exemple si un groupe de widdemultidisciplinaire se réunit

autour d’un cas critique, le résultat sera beaugbup performant.

La concurrence croissante dans le secteur hogpjtalux deux niveaux national et
international, oblige a investir de plus en plussiBamélioration du professionnalisme
et par conséquent du savoir, du savoir-faire esalwir agir. La compétence collective
meéne a un langage professionnel commun au seigrdapes de travail et a une mise

en commun des expertises. L’hopital sera alorstitogsde « groupe de compétences »

! Boudon, R., L'idéologie, Fayard, 1991.
2 Thierry D., Sauret C., La gestion prévisionnell@réventive des emplois et des compétencespRsiite
Harmattan, 1993, 268 pages.
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résultant de la mise en commun des connaissanckes etxpériences qui s’accumulent

et se développent a travers le temps et comptedesiproblémes a résoudre.

1.3 Elaboration d’'une grille des compétences managéles de I'encadrement des
soins infirmiers

Il est du devoir des cadres et des responsablearttidgque de bien geérer leurs
collaborateurs pour assurer I'intérét de tous td#ewas a savoir I'hopital, les employés,
les médecins et les patients. Le développement’tdpital ne peut se faire en
'absence d’'une répartition adéquate des respditgéabid’un controle efficace de la
masse salariale qui représente la plus grande eharg sein des établissements

hospitaliers, et enfin d’une répartition des tachgsitable et par une mise en place des

protocoles et des procédures de travail.
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Conclusion du chapitre 1

Nous avons vu dans ce chapitre I'évolution de lonode la compétence a travers les
années et a travers les différentes théories degalisation et du management en

partant des théories classiques jusqu’aux théoFeentes.

Nous avons constaté dans ce chapitre 1 que lamndé@estion des compétences n’est
pas nouvelle. Au contraire, tous les auteurs oitt ifusion a l'importance des
compétences dans le processus de production. Caperal gestion des compétences a
connu un développement important surtout dans desiets décennies ou elle s’avere
étre un facteur essentiel et primordial pour pouvaire faces a la diversité et a la

complexité des défis émergents.

Enfin, dans ce méme chapitre, nous nous sommealattar la notion de compétence
dans le management socio-économique qui constiitre nentre d’intérét et notre sujet
de recherche en matiéres d’outils a approfondicest dans le but de démontrer
ultérieurement les résultats provenant de leur reiseapplication concréte sur notre

terrain expérimental.
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Chapitre 2: Pertinence du

management socio-économigue
comme levier du déeveloppement des
compétences manageériales de

I'encadrement
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Ce chapitre a pour objet d’expliquer le choix d’'uaeherche-intervention du type socio-
economique et de présenter la démarche HORIVER ptégadans notre intervention.
Nous présenterons notamment les trois axes deerVi@htion socio-économique et
décrirons d’'une facon détaillée la méthode et lelsosocio-économiques que nous

avons voulu utiliser dans notre recherche.

Nous mettons l'accent ensuite dans ce méme chagitréa relation qui existe entre la

grille de compétences et les autres outils du mamagt socio-économique.
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2.1 Présentation du management socio-économique

Le management socio-économique a été créé dang Bcbompagner la transformation
des entreprises et des organisations dans le neavebnnement de mondialisation et de
concurrence. Tous les acteurs internes des org@amsanotamment les salariés, jouent
un role majeur dans le changement. lls peuvent deeleur pouvoir informel pour

ralentir ou pour accélérer le rythme de ce changéme

La méthode de recherche de 'ISEOR est une métkdedescherche-intervention qui
s’appuie sur I'observation du «terrain » afin dmgtituer et valider les hypothéses.
L’intervenant-chercheur tient a bien interprétes lactivités observés « par et pour
l'action »¥ afin d’en tirer des constats. La recherche-intetioa, telle que pratiquée par
'ISEOR, se centre sur [linteraction qui existe rent lintervenant et
le terrain d’expérimentation.

H. SAVALL et son équipe de I'ISEOR ont développéegpérimenté depuis 1974 des
travaux de recherche en management socio-éconon@gsechercheurs ont substitué le
concept d' « optimisation » par le concept d' icieffice ». SAVALL a mis en cause la

théorie de maximisation des résultats pour la raogsl par la notion de création de

valeur ajoutée. Il passe de la vision purementrigcie a celle économique et sociale de
I'organisatiof.

L'ISEOR pratique depuis sa fondation des analyses basgegnse méthodologie de

recherche-intervention ou recherche-expérimentatides recherches fondées sur des
hypotheéses descriptives, explicatives et presegpti ont pour but de produire des
résultats scientifiques en expérimentant avec ldsues du «terrain » des actions
innovatrices de développement des organisatiorssrésiltats de recherche obtenus sont

bY

de deux types: des connaissances génériques aui agplicables a tout type

! savall H., Zardet V., Bonnet M., Libérer les penfiances cachées des entreprises par un manageoient s
économique, BIT 2000.

2 Avenier M.J., le pilotage stratégique de I'entispr CNRS, 1999.

33avall H., Enrichir le travail humain: L’évaluatiémonomique, Dunod, 1975 (traduit en anglais etsgragnol).
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d’'organisation et des connaissances contingente€cifspies au terrain
d’expérimentatioh(dans notre cas les hdpitaux concernés au Litlasingit du concept
de «contingence geénérique ». Ces connaissancds étalporées dans la méthode
qgualimétrique au travers d’'une évaluation qualigtiquantitative et financiére des

résultats des expérimentations.

2.2 Fondement du management socio-économique

L’analyse socio-économique des entreprises et dEmisationSrepose sur I'hypothése
suivante : « Une organisation est un ensemble metgtes et de comportements en
interaction permanente et le niveau de performadmanomique d’'une organisation
dépend de linteraction entre les structures degd#nisation et les comportements

humains au sein de cette organisation

Les structures définies par I'analyse socio-écogamisont les éléments relativement
permanents de l'organisation. Les comportement$ saractérisés par leur instabilité
dans le temps du fait de leur nature conjoncturdles comportements sont les
manifestations de 'homme qui ont une influencel®&nvironnement interne et externe

de I'entreprise. Chaque individu possede ses psagymportements et sa propre logique.

L’interaction entre les structures et les compodsets, qui est a la base du
fonctionnement de [lorganisation, peut se préserder deux fagcons opposées :
I'orthofonctionnement et les dysfonctionnement@rthiofonctionnement consiste a avoir
le fonctionnement efficient de I'organisation, |&me que celui attendu, sans écart par
exemple l'application des standards d’accréditatiationale. Les dysfonctionnements

sont les écarts entre le fonctionnement attencielei réel ou réalisé. Par exemple, les

!Savall H., Zardet V., observer I'objet complexe:pApche qualimétrique, Economica 2004, Traduit egias.

2 savall H., Zardet V., Maitriser les coits et lesfprmances cachés, le contrat d’activité périoeigent
négociable. Prix Harvard I'Expansion de ManagenStrdtégique, Préfaces de Marc-André Lanselle gede-
Marie Doublet, Economica 1987, édition augmenté&df9, 8™édition 1995, 2™ édition 2001.

% Savall H., Propos d’étape sur la régulation sécionomique de I'entreprise par la recherche deraptabilité de
I'efficience économique et du développement humEd87. Communication au congrés du collége de FErancla
régulation dans le mouvement des sciences.
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retards dans les sorties des patients pour margjageatdination entre le département de
facturation et les unités de soins sont des dysfomeements qui engendrent des colts-
cachés. Ces colts-cachés résultent dans la pestpatients qui ne sont pas admis a

I'hépital par manque de lits disponible.

2.3 Larecherche qualimétrigue en management soc&conomique

Selon Henri SAVALL, il existe en Sciences de gestime grande variété de pratiques
des relations chercheurs-terrains. Il montre gee@jgroches relatives au statut du terrain
sont encore trés floues, voire contradictoirestetene « terrain » se caracterise en effet
par une certaine ambiguité sémantigue en Scieneegjedtion et que le statut
épistémologique du terrain reste relativement disstans la mesure ou il existe une
grande variété d'utilisation. Dans le but de ctwoir a la clarification de la notion de

terrain, il distingue deux types d'investigations :

« « Des enquétes legeres conduites dans un certaibraad'organisations afin de valider

des modeles préétablis.

- Des investigations mises en ceuvre dans une oueplgsiorganisations considérées
comme un champ de production de concepts et deonegth Cette conception de la
recherche suppose une forte interaction entre hescbheurs et le terrain permettant
d'extraire des informations qui seront, ensuiteyjnsiees a un traitement d'intention

scientifiqué. »

La méthode suppose une intervention directe dangdhisation dans le but de conduire
le changement surtout au niveau du fonctionnemest divers acteurs internes. Les
organisations ne sont plus inaccessibles, au ¢mntedles sont considérées comme un

terrain expérimental dans lequel lintervenant-cheur meéne ses recherches en se

!savall H., Zardet V., observer I'objet complexe:pApche qualimetrique, Op. cit.
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considérant comme un acteur de type particullecollecte I'information du terrain pour
formuler son avis d’expert. Le travail sur le tamrr@ngendre d’autres travaux dans le
laboratoire de ''SEOR. Ce qui constitue un recad @pport au terrain pour le chercheur

afin de pouvoir constituer et valider ses hypotkese

Schéma 2.1 Diagnostic socio-économique des entrey@$ et des organisations : le

tréfle a quatre feuilles. Source copyright ISEOR 198
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Dans notre cas, nous avons réalisé la recherchesmtion en tant qu’intervenante
interne. Nous étions DRH d’'un hdpital, mais nousns®s intervenu dans un autre
hopital que celui ou nous avons un réle d’encadreniefaut noter que la relation entre
le terrain et les intervenants-chercheurs faitjéolo’un contrat de recherche qui précise

les regles du jeu d’accés aux données et de ptibhodes résultats.

2.4 Famille de dysfonctionnements selon I'analys®cio-economique
Le management socio-économique classe les dysbometiments au sein des entreprises
et des organisations en six familles:

Conditions de travail : par exemple la chaleur sge liée au manque de climatisation a

la cuisine de I'hopital.

Organisation de travail : par exemple I'absenceépartition claire des pouvoirs et des

responsabilités a I'hopital.

Communication-Coordination-Concertation : par exienip défaut de communication et

de concertation entre les équipes.

Gestion du temps : par exemple le temps excestifedite des patients pour étre admis a

I'hépital.
Formation intégrée : par exemple I'absence de aligation des compétences a I'hopital.
Mise en ceuvre stratégique : par exemple le maneuyoeiske de décision a I'hopital.

A partir de ces familles de disfonctionnementsgctatégories principales des codts

cachés sont identifiables et génerent des coltgsac

Absentéisme : par exemple des retards des infiemiers des passations et de la prise de

poste.

Accidents de travail et maladies professionnellgar:exemple les maux de dos dus aux

transports des patients.
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- Rotation du personnel : par exemple le départ idfiméres en raison d’offres salariales
plus attractives dans les hopitaux voisins.
- Non qualité : par exemple les erreurs d’applicatiea protocoles médicaux.

- Ecart de productivité : par exemple le temps draéteau bloc en raison d’un manque de

préparation des patients.

Les colts cachés résultants, n'apparaissent pasneolas codts visibles dans les
systemes comptables des entreprises. Leur évalusgiaéalise au moyen de l'analyse

des composants des co(ts cachés qui sont :
- Les sursalaires : le colt des sursalaires s'éléA2@0$ a I'hdpital H2.
- Les surtemps : le colt des surtemps s’éleve a 33%.8 I'hopital H2.
- Les surconsommations : le colt des surconsommatiélésre a 96.000$ a I'’hdpital H2.
- La non-production : le colt des non-productiontes@ a 369.000$ a I'hopital H2.
- Les défauts de qualité : le colt des déefauts detéest négligeable a I'hopital H2.

- Lesrisques : le colt des risques est négligeakiégital H2.

2.5 Le management socio-économique pour la performae économique et sociale de
I'entreprise

Le management socio-économique vise a amélioreredpart la performance sociale, a
travers 'augmentation de la satisfaction des tdiecelle des personnels, des fournisseurs
et par conséquent de toutes les parties prendhtelserche également & améliorer la
performance économique, a travers I'amélioratiodadeentabilité, de la productivité et

du financement des activités de I'organisation.

Afin d’améliorer la performance économique et slegita démarche socio-économique

détecte et évalue I'impact des dysfonctionnemeats pccompagner et mettre en ceuvre
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des projets agissant en méme temps sur les seaatites comportements pour convertir
les colts cachés en création de valeur ajoutée. faintenir cette performance, elle
propose également un ensemble d'outils de managet@mtervention qui permettent a
la direction et a I'encadrement de développer téle non seulement au niveau du travail

quotidien, mais surtout au niveau de la gestioretigppement.

2.6 Les trois axes de l'intervention socio-économie

L’efficacité d’'une intervention de changement auealu des compétences repose sur la
bonne articulation des trois facteurs : I'instaiaratd’'une dynamique de changement au
travers d’'un processus d’innovation sociale et wisgdionnelle, la mise en place d’outils
de pilotage du changement afin d’instrumenter etalesolider le role des acteurs, et
enfin I'apport d’'une stratégie et d’'une énergienadioration et de changement des

compétences au travers d’'un axe politique.

- L’axe processus : il a pour but de faire comprenargouffrance liée au changement, au
moyen de [I'évaluation des dysfonctionnements. linsiste de batir un projet
d’amélioration puis a mettre en ceuvre ce projendmiere planifiée et d’évaluer les
apports et les limites des actions d’amélioratidim ae compléter ou d’enrichir le
processus-projet. Ce processus de changement igappla deux niveaux

complémentaires : le niveau horizontal et le niveaical.

Au niveau horizontal, cet axe porte notamment &mélioration des dispositifs de
coordination inter-secteurs et sur les modificatiaforganisation que cela implique. Il
s’agit par exemple de la gestion des flux des petidepuis les urgences vers les soins

intensifs, puis vers les unités de soins.

Au niveau vertical, les projets concernent en paligr la mise en place d’organisations

de travail plus stimulantes et responsabilisarggsi que la mise en ceuvre des manuels

! Savall H., Zardet V., Maitriser les co(its et lesfprmances cachés, le contrat d’activité périoeigent
négociable, Economica 1995, p.224, 405p.
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de formation intégrée destinés a accompagner ool des emplois. Il s’agit par

exemple d’améliorer le fonctionnement du bloc ofmre.

L’'axe des outils : il s’agit de développer la dirm@m managériale de I'encadrement de

I'entreprise au moyen au moyen d’'une instrumentatie leur réle d’animation et de

pilotage du changement.

L’'axe des décisions politiques : il consiste a miéfles orientations du changement :

stratégie, regle du jeu, politique sociale, chas dommes, etc.

Schéma 2.2 Les trois axes de la dynamique d’intesmtion socio-économique.
copyright ISEOR 1998-
2008
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2.7 La démarche HORI-VERT

La démarchesocio-économique a été concue danstl@ebdiaire participer tous les
acteurs de 'organisation dans le processus degelnaent et de développement. Elle vise
toutes les catégories d’acteurs quel que soiems Ieiveaux, leurs fonctions ou leurs
positionnements hiérarchiques. Son but principal @s créer une dynamisation

transversale au sein de I'organisation.
Ce processus « hori-vert » est dénomme ainsi tanche a deux actions consécutives :

- 'une sur I'équipe de direction : action horizalet Dans le cas des hopitdiixs’agit
des directions suivantes : Direction administratetefinanciére, Direction des soins
infirmiers, Direction des ressources humaines, @ive meédicale, Direction de la qualité

et des services environnementaux.

- lautre sur les unités : action verticale, paemple sur un service tel que biomédical ou

un service de soins.

! savall H., Zardet V., Maitriser les colits et lesfprmances cachés, le contrat d’activité périoeligent
négociable, Economica 1995, p.229, 405p.

|SEOR, I'hopital et les réseaux de santé, en part@navec les hospices civils de Lyon, PréfacénABollombet et
Patrick Akfandari, Economica, 2007.



Schéma 2.3 L’intervention HORIVERT socio-économique(a la fois horizontal et

vertical). Copyright ISEOR 1998-2008
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» C’est une méthode progressive, c'est-a-dire quedlela mise en place dans la durée

(plus d’'un an) pour la dynamisation globale detfeprise.

* C’est une méthode structurée, qui met I'accentautynamisation du potentiel humain,

considéré comme une ressource endogéne pour canaeeostratégie de changentent

a la fois ambitieuse et réaliste.

* Enfin c’est une méthode qui implique les acteur$eatdreprise : tous les résultats seront

présentés pour discussion et confrontation avetréerise.

! savall H., Enrichir le travail humain : I'évaluati économique Préface de Jacques Delors, 1978h@hitre 3 la

stratégie du changement, 229p.



122

Cette démarche a été concue comme un mixte dedan@sascendante et descendante

(top down et bottom-up):

bY

- La procédure ascendante consiste a recueillipteblemes, dysfonctionnements et
suggestions émis par le personnel de base et tlezrt@nt intermédiaire pour les

présenter a I'encadrement supérieur et a la hi@eardar exemple, le personnel et
'encadrement d’'un service d’'urgences d’hopitataiiais ne parviennent pas a faire face

tous seuls a 'afflux de patients de plus en phugatients et violents.

- Cette procédure ascendante est articulée a woequre descendante : la direction et
'encadrement supérieur sont directement impligdéss le processus d’innovation

socio-économique.

Dans le cas du service d’'urgence, la directioregichdrement de I'hépital élabore un
plan de restructuration des locaux, en prenantnmoent en compte les besoins du
service des urgences : plus de lits, espace pemmetlisoler les patients, salle pour les

petites chirurgies, etc.

2.8 Le diagnostic socio-économique

L'ISEOR, a partir des années 70, a élaboré la ndétltu diagnostic socio-économique.

Il s’agit, a partir d’interviews individuels et dgoupe de détecter les dysfonctionnements
et d’évaluer leurs impacts. L'ISEOR, depuis, a pmdntrerque toute entreprise posseéde
des dysfonctionnements, des codts et des perfoemracachés. Nous présentons un

exemple d’hiérarchisation d’effet miroir (HEM) &épital :

Panier : Améliorer I'organisation, la planificatiordes activités et I'application des

procédures de qualité, d’hygiene, et de soutienpagients au sein des services

Idée force : Manque dans la planification des dtdivet de la charge de travalil
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HEML1 : la planification et la programmation dansslservices sont insuffisantes et peu
respectees. Cela entraine de nombreux retards dacsueil, le transfert ou la

préparation des patients.

HEM2 : I'activité de plusieurs services est perteebpar les pertes de temps dd aux
bavardages entre les employés, aux appels téléphesi et aux glissements des
fonctions.

HEM3 : La répartition des taches est jugée irréegdi entre les services di aux
différentes exigences des patients et a 'augmentade la charge du travail dans
chaque service. Ceci provoque des désorganisatbrdes conflits a tous les niveaux

dans les trois hopitaux

HEM4 : I'exigence d’accompagner les patients ef¢@ée par la surcharge de travail,
par le surmenage de I'équipe et parfois par la geatles patients. Le patient est alors

envoye tout seul du service aux autres servicdso(Lradio,..).

Une fois recensés au moyen d’entretiens semi-dseatec toutes les catégories de
personnel, les dysfonctionnements et les coltsésaoimt I'objet d’'un effet-miroir auprés

de la direction et du personnel en conservant tign@at des entretiens. Cet effet-miroir
est complété par un «avis dexpert» ou les ieeants-chercheurs donnent leurs
interprétations sur les causes profondes ou caasases des dysfonctionnements. Une
fois reconnues, les dysfonctionnements et les codithés sont transformés grace aux
outils du management socio-économique en créagovateur ajoutée a court terme et a

long terme.

Le r6le de l'intervenant-chercheur au sein des rasgdions, terrains de recherches, est
donc d'identifier un sous-ensemble de dysfonctiorerds déclarés et affirmés par les
acteurs internes eux-mémes. La tache principaléirdervenant-chercheur consiste a

transformer la représentation de dysfonctionnemépiss et faiblement partagés par les
acteurs en dysfonctionnements fortement validédgsadifférentes catégories d'acteurs,
les amenant a modifier,a posteriori, leur reprégent de la réalité par un processus
interactif de confrontations et d'échanges surinesges dispersées et différentes qui

représentent I'état non convergent des visionsadiesurs sur les dysfonctionnements de
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leur entreprise. Le diagnostic socio-économique assi une phase de recherche-
intervention qui permet progressivement de créeraame de plasticité, en s'appuyant de
facon déterminante sur I'expression des actews-cedeviennent alors utilisateurs de la
nouvelle image de I'entreprise pour agir autrena@ntours du processus de changement

et de développement organisationnel.

Le diagnostic de type socio-économique peut étresidéré dans sa premiere phase
comme une démarche de développement organisatiaquieimet l'accent sur les
principaux dysfonctionnements de 'organisatiordiéte, afin de montrer que ce n’est pas

le changement qui est douloureux, mais la résistancchangement.

2. 8.1 Le diagnostic socio-économique : les étapes

Trois techniques sont utilisées par lintervenamercheur pour la collecte de
linformation dans le cadre d'un diagnostic socam@omique. Il s’agit des entretiens
individuels et par groupe d’acteurs internes,débation directe et de repérage des
documents internes a l'entreprise. Les donnée<itigesl sont de différentes natures :

gualitatives, quantitatives et financiéres.

En utilisant la méthode du diagnostic socio-écomm®j deux niveaux de population sont
ciblés. En premier lieu ce sont les acteurs quagmmnent au niveau horizontal comme
les propriétaires, les directeurs, les membres'ateddrement. Puis , dans un second
temps, ce sont les acteurs qui appartiennent asamiwertical et qui sont pour la

majorité, constitués du personnel de base. Dortiagnostic socio-economique se divise

en deux parties :
un diagnostic horizontal ;
un diagnostic vertical.

Dépendamment des personnes et des groupes céddémtretiens seront classésen deux

catégories : entretiens individuels (direction atadrement) et entretiens de groupes
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(personnel de base. Les objectifs des entretiemsniaelon la catégorie d’entretien. Par
contre les particularités et les caractéristiques entretiens ne changent pas afin de
permettre des comparaisons et des conclusions tifigees entre les différentes

recherches-interventions du laboratoire de reckerch

2.8.2 Acteurs ciblés

Dans des organisations de grande taille, il edicid#f d’interroger tous les acteurs

internes c’est-a-dire I'ensemble de la populationstituant I'entreprise. Pour cela les
personnes concernées par le diagnostic socio-éaquersont choisies selon des critéres
bien définis afin de représenter la diversité dpmions de toutes les catégories des

acteurs et de tous les niveaux de I'entreprise.

Cependant, il est nécessaire de rencontrer le nugxipossible pour pouvoir connaitre
toute information nécessaire et repérer la majodes dysfonctionnements. Les

personnes seront choisies comme selon plusieugs typ

- Par types de comportements : Des personnes aetiges personnes moins appréciées

par leur hiérarchie, des « bavards » et des déig.
- Par types d'activités : les groupes homogenes efrteipes d'interface.

o Par criteres démographiques : des anciens et deeaox dans l'entreprise ; des

jeunes et des plus agés ; des hommes et des femmes.

2.8.3 Diagnostic socio-économique : objectifs desteetiens

Les entretiens du diagnostic socio-economique, egemt en premier lieu a

l'intervenant-chercheur de mieux connaitre sonaterd’expérimentation. Il lui permet

1 I P .
Savall H., Zardet V., maitriser les couts et les performances cachés, op. cit.
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d’établir une connaissance globale de I'entrepipsis une connaissance plus précise de
chaque département et service. Ces mémes entrgiemnsettent a lintervenant de
recueillir les opinions des divers acteurs surdecfionnement de l'organisation et les
conditions de travail, ce qui aide a faire un pemnepérage des dysfonctionnements qui
en résultent. Aprés repérage des divers dysfonatiments non cités spontanément par
les acteurs seront déduits. Le tableau ci-dessaisur extrait du recueil de
dysfonctionnements soulevés aprés un entretiemteffeavec un groupe d’acteur dans

'un des hopitaux.
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Tableau 2.1 Extrait des phrases-témoins dans l'urdes hépitaux du terrain
d’expérimentation

Phrases-témoins

« Les médecins n'admettent pas des patientes caengce de néonatologie est

fermé. »

« 1l'y a un manque de reconnaissance de la patadrirveillante du service envers

nous. »

« L'équipe de nuit ne fait pas son travail, ne apapas les literies et ne donne pas le

bain aux patients. »

« On est blamé de la part de la surveillante a eatiss fautes commises par I'équipe

de nuit". »

« La majorité des patientes dans notre serviceaghkhise par faute de place”. »

« On est toujours en conflit avec le service degences et les admissions quand on
refuse d’admettre certaines patientes dont le digg¢jn n'est pas clair. »

« Le service des urgences et les admissions admekts patientes fiévreuses |en

maternité sans préciser leur diagnostic. »

« La sage-femme n’arrive pas a assister la femmiaamail quand elle doit prendr

D

soin d’autres patientes admises par faute de placetout qu'il n'y a pas un

D

infirmiére dipléomée au service. »

« On aime travailler en groupe mais la surveilladig service n’encourage pas ceci.

Par contre elle préfére mettre une tension entsenbtembres de I'équipe. »

« On est plus a 'aise avec la sage-femme respdmspbavec la surveillante. »

« La surveillante du service ne nous respecte Bs.nous crie dessus devant |les

médecins et méme devant les patients. »

Conservatoire National des Arts et Métiers
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2.9 Les aspects des codts cachés

La majorité des entreprises et des organisationsaqu soumises a de fortes contraintes
économiques ou a un déficit financier optent pawe diminution des frais visibles qui

constituent les charges dans leur compte de résdtaptable. Au Liban, comme pour

beaucoup d’autres pays, les revenus qui , dandiurhospitalier les tarifs de vente des
services de soins sont imposés par I'Etat, ne pé&gniepas beaucoup de marge de
manceuvre. Pour cela les hopitaux, en cas de difficmettent en place des mesures
d’économie et un systéme de contrble tres séveréests dépenses, ce qui affecte de
plus en plus d'une facon défavorable la qualité skysices fournis aux patients et aux
visiteurs. Aucune réflexion en termes d’améliamatides revenus n’est généralement
prise en considération, en effet pour VANOS et af.les réflexions en termes de

prévention ou de restauration de recettes sont mg@andues ». Cependant, le

management socio-économique prouve qu’il existeitts solutions a envisager, tels
gue le calcul et la réduction des colts-cachésa efmet de mettre en évidence des
potentiels et des performances cachés afin deol@gedir en création de valeur ajoutée
pour redresser la situation financiere d’'une orgmiion sans affecter la qualité des

services rendus et, bien au contraire, en |'aneihior

2.9.1 Colts visibles et colts-cachés

La difféerence entre un codt visible et un colt-éaelst trés claire. Le codt visible se
mesure facilement et est imputé directement dansolaptabilité de I'entreprise
notamment dans le compte résultat. Il a méme unerdidation dans le plan comptable
de I'entreprise et un systeme de surveillance aidlt comme le colt d’achat le colt de
nettoyage, de maintenance, etc. Par contre lecamlité n’a pas de repere direct dans la
comptabilité de I'entreprise bien qu'il puisse affr directement ou indirectement

plusieurs postes du compte de résultat, qu'ilsrgo@ niveau des charges ou des

! Vanos C., Herssens J., la qualité totale et leEfdurquoi ? Comment ? Gestion 2000, n.6 Décenfigg.1
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revenus. Par conséquent, un codt-caché n’est pgasepr considération lors de la
préparation des budgets d’exploitation, d’'investissnt ou de financement de I'hopital.
Les codts-cachés sont détectés et évalués a partidiagnostic socio-économique
permettant d’analyser les dysfonctionnements rateeti mettant en relief leurs
répercussions économiques sur I'organisation.agis’non seulement de surcharges (par
exemple, des gaspillages) mais surtout de non pisodtide non création de potentiel,
c’est-a-dire des codts d’opportunité. Par exempdeis pouvons mesurer le colt-caché lié
aux retards de la préparation des malades au lpéaiire d’'un hopital. Cela est di
notamment au fait que les médecins n’ont pas viaiita venir leurs patients la veille de
'opération pour subir les examens préopératoisessaires. Ce colt est évalué dans
'un des hépitaux a 484.000%. Dans ce cas, I'egpés a montré que l'action sur les
colts-cachés a permis d’augmenter en moyennewitgctjuotidienne du bloc opératoire

de deux opérations supplémentaires.

2.9.2 Colts-cachés : les indicateurs

Le niveau des codts-cachés, une fois calculé, teeflé niveau de la qualité dans
établissement hospitalier. Donc c’est un indicatiiperformance économique et social
a I'népital. Un niveau de codt-caché élevé indigueniveau de qualité faible, et par
conséquent une déperdition voire une destructionatieur. Les codts-cachés ont des
conséquences indirectes sur la situation économeqiufenanciere de I'hopital et sont

regroupés dépendamment des catégories de dysfometi@nt en cing indicatetrs

- L’'absentéisme qui fait naitre deux sortes de cwilisects : le versement de salaire pour
'employé absent sans contrepartie d’'activité etne@me temps, le colt des heures

supplémentaires payées pour absorber I'activitéraalisée par I'absent.

! Savall H., Zardet V., Maitriser les co(its et lesfprmances cachés, le contrat d’activité périoeigent
négociable, Economica 1995, 405p.
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Les accidents de travail qui générent de fortetugmations et qui entrainent une baisse
de production des services au sein de I'hOpitdestsurcodts de mains d’ceuvre.

La rotation du personnel donne lieu par exemplees ecblts cachés liés a la phase
d’apprentissage durant laguelle le travail estiséahoins rapidement et avec un manque
de qualité. Cette étape fait naitre aussi une pgtéemps pour les autres personnes

chargées d’accueillir, de former et d’évaluer lesspnnes nouvellement arriveées.

Les défauts de qualité pour les services rendugpatignts, ce qui engendrent des temps

supplémentaires pour la correction et les retouches

Les écarts de productivité, ou manque de produétde service, sont sources de codts de
mains d’ceuvre liés par exemple a des pannes ouecaates temps excessifs qui peuvent

étre la conséquence d’'un manque de compétences.

La régulation d’'une partie ou de la totalité desfdgctionnements peut engendrer des
surplus de revenus d’'une part et des économiesdig@s d’autre part. Pour ce faire, il
est nécessaire mettre en place un projet socioséugne, permettant d’améliorer les
compétences managériales de tous les acteurs etisalds niveaux. L'idée est de
recentrer d’avantage le role de I'encadrementaprévention des dysfonctionnements et
le pilotage des actions stratégiques en l'aidardéBeguer une partie de la gestion

courante.



Tableau 2.2 Exemple de calcul de colts-cachés ddhs des hopitaux du terrain

d’expérimentation(©ISEOR)

EVALUATION DES COUTS CACHES
NOM DU DIAGNOSTIC
ECARTS DE PRODUCTIVITE DIRECTE
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DYSFONCTIONNEMENTS
ELEMENTAIRES

CAUSES INVOQUEES

DYSFONCTIONNEMENTS

FREQ. INDIC.

EFFETS AU PLAN ECONOMIQUE

DETAIL CALCUL

SURSALARRES

SURTEMPS

SURCONSOM-
MATIONS

NON
PRODUCTIONS

NON CREATION
DE POTENTIEL

RISQUES

TOTAL

Nombreuses heures
supplémentaires

Absence de sage femme
qualifiée

1063 h en 2010

1063 heures
supplémentaires
travaillés en 2010 sur
labase de 7,5$/
heure de travail

1063h x 7,58 $

8,050.00

8,050.00

8,050.00]

8,050.00]

Recrutement des sages
femmes remplagantes &
temps partiel

Manque d' une SF qui
doit assurer 15 gardes
/ mois

1 Sage femme pour
15 gardes

I manque 1 sage
femme qui doit
assurer 15 gardes /
mois. 3 sages
femmes ont été
recrutées pour
assurer les 15
gardes soit en
moyenne 5 gardes /
sage femme. Une
garde dure 12
heures. 1 heure d'
une sage femme a
temps plein est de
7,58%. 1 heure d' une
infirmiére a temps
plein est de 6,66$

15 gardes x 12 h x 11
mois x (7,58 $ - 6,66
)

1,820.00

1,820.00

1,820.00]

1,820.00

Conservatoire National des Arts et Métiers
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2.9.3 Codts cachés : Les composants

Le management socio-économique classe les ressayucpeuvent étre affectés lors des

régulations des dysfonctionnements en six compssant

Les sursalaires sont les écarts de salaire loraglactivité est réalisée par une personne
titulaire d’'une fonction mieux rémunérée que celle aurait du 'assumer (par exemple,

une infirmiére qui réalise desithes qui peuvent étre effectuées par une aide-@uigh

Les surconsommations sont des quantités de prodoilsommeés pour réguler le
dysfonctionnement (par exemple, les matériels eticaéhents consommeés pour enrayer

une infection nosocomiale).

Les surtemps correspondent notamment a des astivilé régulation des

dysfonctionnements (par exemple, reprendre un elogatient mal tenu).

Les non productions sont des absences des d’activitdes arréts de travail engendrés
par un dysfonctionnement (par exemple, I'attente duune panne de matériel, une

rupture de stock, etc.)

Les non-créations de potentiel correspondent ausctuturs de dysfonctionnements
actuels. lls sont dus notamment au manque d’'actidngestissements immatériels que
I'entreprise ne peut pas réaliser au cours d’'ums@e donnée, parce que les acteurs ont
été mobilisés a court terme par la régulation defodictionnements. Par conséquent,
'encadrement n'a pas pu dégager un temps suffisamt certaines actions a plus long
terme (par exemple, une action de formation), dgpgut compromettre la rentabilité et
la survie de I'entreprise. Par exemple, le colhdiépart d’une infirmiére de néo-natalité
n'a pas seulement un impact a court terme, il giausimpact sur la baisse d’activité du

service de maternité au cours des mois et annéasigant le départ.

Les risques provoqués par les dysfonctionnemetsgyxyemple la baisse d’occupation
des lits due a une mauvaise image de marque deitth@&n raison d’erreurs médicales.

Les risques se traduisent alors le plus souvendgmpertes d’opportunite.
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Schéma 2.4 Les étapes de I'évaluation des coltsitas(©ISEOR)

Dysfonctionnement élémentaire

Absentéisme

Accidents de travail

Rotation du personnel

Non qualité

Ecart de productivité

Classement dans un indicate

Identification des actes de régulation

Classement en consommations ou activités humaj
Classements des activités humaines en composﬂ

Sursalaire

Surtemps

Non production
v
Non-création du potentiel

Calcul du colt de chaque acte classé dans un camipos

Addition du colt des différents acte

! savall H., Zardet V., le nouveau controle de gestEconomica, 1992.
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Une partie des codlts-cachés est directement ingmgpdans les colts visibles et
apparaissent par conséquent dans le systeme cdengé&aborganisation. Par exemple, le
colt de l'absentéisme qui comprend la rémunéraiionheures supplémentaires du
remplacement des absents, ou encore le colt densammation qui correspond aux

achats supplémentaires des produits.

Les manques a gagner ou manques en revenu quartreeesont pas compris dans les
colts visibles et par conséquent ne sont pas cobilipés.lls sont représentés par
'absence de production, les pertes de temps, Esultant des dysfonctionnements. |l
s’agit de colts d’opportunité qui correspondent rée sous-activité et se traduisent
notamment par une perte de marge sur le chiffrfaifas non réalisé (concept de marge

sur coQt-variable).

BN

Le modele d’évaluation des codts-cachés consistassocier a chacun des cing
indicateurs, les six composants des codts-cachésétediant les régulations de

dysfonctionnements mises en ceuvre par les actedtstablissement.

2.9.4 Les hopitaux et les codts-cachés

Le calcul des codlts-cachés se fait a partir dealime des dysfonctionnements constates
par le diagnostic socio-économique. C’est I'impéoaincier des dysfonctionnements
engendrés par la réaction entre les personnes edtrigctures au sein de I'hopital. Le
processus consiste a sensibiliser I'ensemble desuracinternes de I'hépital en leur
présentant le colt que provoquent les dysfonctioemés et leur répercussion sur la
réputation et la survie-développement de I'hnépitad. performance et la qualité de
I'hépital doivent étre vues comme deux notions resébles. Les dysfonctionnements et
les colts-cachés sont des indicateurs qui permeléemesurer le niveau de qualité ou de
non qualité. Les habitudes au travail, les coutureesles routines génerent des
dysfonctionnements en raison d’'un manque de prisec@npte des changements.
L’évaluation des colts-performances cachés permdettecter les gisements de potentiel

de performance inexploités par I'hdpital : ellerioittun ordre de grandeur sur un volume



135

probable de ressources que I'on peut récupérégtablissement agit en profondeur sur
ses dysfonctionnementRecréer la qualité dans I'organisation hospitalievient donc

a refléchir a une meilleure utilisation des ressesr La diminution de la non qualité par
des actions sur les codts-cachés revient doncRendter des alternatives préférables
dans l'utilisation des ressouréesDans le cas du management hospitalier, la qualité
s’entend dans une double acceptation de qualiéniatet de qualité exterhda qualité
externe est jugée par les patients, a savoir sligat’'environnement externe, la qualité
interne est jugée par les producteurs de la qualitgein de I'organisation c'est-a-dire par
les acteurs internes. Ces deux niveaux d'évaluadi®ria qualité sont indissociables.
BARTOLI par exemple, insiste sur cette double disi@n de la qualité, qui concerne a la
fois des « interactions externes », la mise a diipa du produit ou de service a I'égard
du client et des «interactions internes », les ggsgs de management et les mises en
situation du personrfelL’'amélioration de la qualité n’est pas seulermirdépendante de

la maitrise des dépenses. Les modifications désystde management doivent toutefois
prendre en considération la préservation de lait¢udés soins. Dans le cas des hopitaux
libanais, I'Etat insiste sur I'accréditation poeslétablissements d’hospitalisation. Cette
accréditation est ambitieuse puisqu’elle porte &ls sur les procédures, les pratiques

professionnelles et les résultats.

C’est dans la réalisation des deux objectifs ddrisaides dépenses et d’amélioration de
la qualité, que réside le défi principal des éss@iments hospitaliers. On demande, ou
plutdét on impose, plus de qualité a ces organisatgans leur permettre d’augmenter les
tarifs d’hospitalisation, voire méme en les obligea les diminuer. Pour réaliser ces

objectifs, il est indispensable de définir unetsiyege et de procéder ou d’adopter un type

de management permettant de faire face a ces noudeéss.

! savall H., Zardet V., maitriser les colts et lefigrmances cachés, 1995, op. cit.

2 Thouverez C., contribution du management sociawénque dans I'amélioration des prestations et du
fonctionnement des services hospitaliers, 1996.

% Savall H. et Zardet V. Maitriser les coiits etdesformances cachés, 1987.

“ Bartoli A. le management dans les organisatiofsigues, Dunod 1997.
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2.10L’intervention socio-économique et la pratiquales acteurs a I'hépital

A I'népital, tout membre de I'encadrement a beapcawapprendre : stratégie interne et
externe, hiérarchie formelle et informelle, proadésu usuelles, développement du

personnel, etc. Le développement des compétenceadaleurs au sein de I'hépital ne

s'effectue pas par hasard. Il exige un effort c@mcet concerté de la part du manager et
des salariés. De plus, il demande du temps et ritabi®@ engagement. Il ne faut pas se
contenter d’en parler aux employés comme c’esteaiule cas au Liban, une fois par an,
lors de I'évaluation des performances. Il faut ¢amsnent soutenir et encourager les
initiatives des employés ce qui est actuellemeint dte correspondre aux observations

des pratiques managériales des hopitaux du Liban

La notion de développement des compétences esratite de celle de formation. La
formation fait davantage référence a I'enseignendntsavoir-faire nécessaire, dans
limmeédiat, a I'accomplissement d’une tache. Le eléppement des compétences, en
revanche, fait référence a la transmission de -celtont les employés auront besoin a
I'avenir, au fur et & mesure qu’ils progressentsdi@ur carriére et en méme temps pour
I'occupation des postes vacants en cas d’absence @mongé des autres employés. Par
exemple, il est nécessaire de développer un minindenpolyvalence du personnel
infirmier dans les hopitaux afin de faire face dumitations d’activité des différents

services.

L'organisation est de la responsabilité des masagetous les niveaux, et repose sur les
compétences du tous les acteurs internes. Lesscadspitaliers ont pour mission de
répartir les activités en fonction des compétemtepersonnel d'une part, et en fonction

du temps d'autre part. lls doivent ainsi créeraquilébre entre :

« Ladirection de I'opération : processus de soiredetinistration des dossiers
et des équipements.
+ La direction des ressources humaines : Rotatiguedsonnel et gestion de

compétences.

1Syndicate of private hospitals in Lebanon, Human and Health magazine, Issue N.23, April 2013
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Il semble que beaucoup de dirigeants d’hopitauxLiéan n’ont pas conscience des
besoins de développement et des procédures de emeagpar projet. A notre avis, cela
limite leur champ d'actions a la simple gestiorgdaotidien sans prendre en considération

des actions stratégiques.

2.10.1 L'intervention socio-économique et la pratjue des médecins a I'hépital

A T'hdpital, aucune démarche d’amélioration des pétances ne pourra réussir si les
médecins pratiquants ne sont pas impliquéa performance sociale et économique a
I'hépital dépend de la gestion hospitaliere et gestiques professionnelles en méme

temps.

Les entretiens qui touchent a tous les secteurdivii#@ au sein de I'hépital lors de la

réalisation du diagnostic socio-économique, mogtre les médecins ont presque soulevé
les mémes dysfonctionnements que les autres actéynarait toutefois nécessaire de

prendre en considération leurs constats fondésrsiinsuffisance, une inadéquation ou
encore des problémes éprouvés dans leur pratiguprdticien peut alors engager, de sa
propre initiative, un travail d'évaluation de satpmue ou de I'organisation de celle-ci. Sa
perspective est d'en améliorer différents asp€iest le cas des médecins au Liban qui

se considére comme praticien libre sans aucursetidiiérarchique avec I'’hdpital.

by

Cependant, l'implication de certains praticiens sstimise a certaines conditions :
l'intégration de cette démarche dans le cadre dhuakgque soignante ; I'existence d'un
lien concret entre cette évaluation et la réalitdique vécue sur le terrain ; la possibilité
d'une implication active du praticien dans une déhm qui I'engage et lui concéde
I'espace de sa responsabilité propre dans l'o#nsde la pratique ; la précision des

objectifs de I'évaluation.

1Syndicate of private hospitals in Lebanon, Human and Health magazine, Issue N.22, January 2013.
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Les objectifs semblent manquer de clarté. « Adesiléveloppement d'une information
transparente apparait primordiale et la clarifmatides objectifs semble la pierre
angulaire d'une coopération entre les médecinscignas hospitaliers et la direction de

I'hopital® ».

Toutefois, le médecin praticien est particulieremattentif aux possibles dérives des
démarches proposées dans le cadre de la politejpéadification hospitaliére. Il signale
ainsi le danger d'une formalisation excessive litages des méthodes manageériales et
d'évaluation proposées. Il pose ces limites erreré® au fondement et au sens de sa
pratique médicale. Le médecin libanais ne partipige a la démarche d’accréditation au
Liban et ne respecte pas les standards émis sétextar de manque de temps et d’excés

de travail formel.

2.10.2 L'intervention socio-économique et la Direain a I'hépital

Selon ACCART et PASTY, il y existe quatre forcesezres qui influencent la fonction

de direction de I'hopitdl:

» Le progres rapide des sciences médicales et bigalédiqui nécessite une forte
coordination entre toutes les spécialités au sein”dopital. Par exemple la
création d'un service spécialisé en orthopédie dams des trois hdpitaux a
nécessité la coordination entre différents servitedepartements de I'hépital : le
service financier, le service biomédical, la Direetmédicale, la Direction des
soins infirmier, la Direction générale, le servit@nagerie médicale, le service
des blocs opératoires, le service des soins irigerisi service des urgences, le
service de facturation, le département d’achadg¢lgartement de qualité et l'unité

de chirurgie.

1Ziircher K.,Problématique éthique soulevée par taatéhe d'évaluation de la qualité des pratiquepitadieres,
mémoire DEA, 2000.
2 ACCART J.P., PASTY N.,Les métiers de I'hdpitalrger-Levrault, 1995.
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- La dépendance des hdpitaux des contraintes éconem&t sociaux des diverses
institutions dans le secteur de santé. L’hdpitaLdnan fait partie du systeme de
santé. Elle est sous la tutelle du ministere degésdiune part pour les actes
médicaux et d’autre part il dépend aussi du mirgstée travail, du syndicat des

hopitaux et d’autre organisations publiques ougess

« L'incorporation des hépitaux dans le systtme écoqoendu pays. Cela est
particulierement le cas Liban compte tenu de lingnace du tourisme
hospitalier. En effet le Liban jouit d’'un avantagempétitif et se distingue

d’autres pays de la région dans le secteur howgpital

« Les hopitaux sont des employeurs majeurs. Au Lileasecteur hospitalier est
considérés comme le premier employeur, les emplans les hépitaux sont tres

diversifiés et touchent a presque toutes les catgo

Les membres de la Direction a I'hdpital assuretd &is la gestion quotidienne et la
conduite stratégique générale de I'établissemestirsL compétencessont générales et
s'exerce dans tous les domaines touchant a l'améweag et au fonctionnement de
I'ensemble des services. Le diagnostic socio-écanmrsurtout au niveau horizontal ne
peut pas étre mis en ceuvre sans lintervention ésugies membres du Comité de
Direction. Les entretiens avec I'équipe de Dirattiévelent parfois les vraies sources de
dysfonctionnements. Il se peut qu'il y ait des dystionnements au niveau vertical mais
qui émanent du niveau horizontal et réciproquenlemtdémarche socio-économique est
une démarche globale, qui touche a tous les sectetira tous les niveaux de
'organisation. Elle doit enfin impliquer tous legveaux hiérarchiques, a partir du

sommet de I'organigramme et jusqu’au personnelage b
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2.10.3 L'intervention socio-économique et le corpsfirmier a I'hdpital

Les soins infirmiers ont pour but principal de sout, garder rétablir ou promouvoir la

santé des patients, en se souciant du malade auiaist maladie.

La fonction d'infirmiere a évoluéconsidérablemeuntant ces derniéres années. Elle s’est
élargie englobant beaucoup de travail administeatstratégique. D’autre part ce métier a
connu une tendance vers la spécialisation parigedi&ctivité : soins intensifs, chirurgie,
maladie chronique, cardiologie, urgences,'etcfonction infirmiére est trés variée, elle

s’inscrit dans une logique :
- De protection du patient et de sa sécurité.
- De prévention des risques inhérents a son traitemen
- Du respect de ses valeurs, habitudes et coutumes.
« Du recueil des donnés médicales et des signescyiiauwr faciliter le traitement.
- De I'application des procédures et protocoles nadic
- Dr’accuell et d’accompagnement des patients ducantié circuit du traitement.

Nous présentons dans le tableau qui suit des ersnd@ dysfonctionnements observés

dans les hopitaux par rapport au référentiel cité :

! Collectif d'auteurs " Infirmier-Infirmiére & I'hégl public : droits et devoirs ". Les guides dksBistance Publique-
Hopitaux de paris, éd. Doin, Paris, 1994, 41 pages, Préambule Marinette Olivier.
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Tableau 2.3 Exemple de dysfonctionnements au niveadu corps infirmiers dans
I'hépital

Personne interviewée Phrase-témoin

Directeur Médical « La majorité des infirmiéres pe

prennent pas d’initiative, leur seu
intérét c’est de toucher leur salaire

a la fin du mois. »

Directeur Médical « Les infirmiéres dipldmées |ne
fournissent pas une bonne qualité
de soins, elles ont besoin d’étre

formée. »

Directeur Médical « Les patients se plaignent |du
manque de communication et |de

l'irrespect de la part des ID. »

Responsable de I'unité « On attend 10 a 15 mn l'arrivée du
d’exploration fonctionnelle patient déja demandé ce qui retarde
le programme. Pendant 15 mn pn

aurait d faire une gastroscopie. »

Responsable de 'unité de chirurgje «ll ny a pase collaboration
interdépartementale, quand on |a

besoin d'un aide-soignant d'u

=]

autre service on rencontre umne

réfutation de Ila part de

|92}

responsables et méme des

infirmiéres ».

Conservatoire National des Arts et Métiers
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2.11 La gestion des compétences dans le managensatio-économique

Le principal outil pour la gestion de compétencassde management socio-économique
c’est la grille de compétences. Cette derniereésaprte un tableau de bord pour le cadre

lui permettant de détecter les besoins en formafiaur son équipe.

Tableau 2.4 Exemple de grille de compétences awblopératoires de I'hopital H1

pour les infirmiéres et les aides-soignantes(©ISEOR
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Le nombre de carrés noirs dans la grille permetefléter le niveau des compétences
dans le département ou dans l'unité de soins. lle gie compétence permet en méme
temps de détecter les taches vulnérables au seinnite® et de constater le niveau de

polyvalence de chaque individu au sein du mémecserv

Pour pouvoir déterminer les taches nécessairasgff@ectuer le travail au sein de chaque
unité, il est essentiel de préciser a I'avancesksnble des activitées a accomplir ou a
créer. Lors de notre intervention, ce processus étane grande importance pour les
cadres infirmiers car cela les a permis de miepitaisser les expériences et de mieux

définir et de décrire les profils de poste.

Pour pouvoir obtenir une description des tachebstéaet une information sur le savoir
de chaque individu d’'une facon objective, les cadrat collaboré de pres avec leurs
subordonnées. Ce qui a fortifié les circuits de mmmication et de collaboration dans les
deux sens tout favorisant le travail d’équipe. Iraupart, ce processus avait des

répercussions tres positives sur la motivationigisidus et des équipes

Pour diminuer les écarts de compétences entreilessdnembres d’'une méme équipe,
les cadres ont recours a des formations programrhésgaches vulnérables sont tenues
en considération lors de la formulation de la éfyet afin de mettre en ceuvre des

objectifs d’amélioration en précisant les persorgmgernees.
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Tableau 2.5 Exemple de de grille de compétences darvice de stérilisation dans
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La grille de compétences sert aussi dans I'élalmorate la stratégie du service et par

conséquent de I'hopital. Elle est directement ecbél’évolution des performances des

individus et des équipes.

L’exemple de la grille de compétences du servicestdelisation nous permet de voir
guelles sont les taches vulnérables et quel eftdeé de polyvalence chez les employés

de ce service. On constate que les employés deregiees ont quasiment tous le méme

niveau de polyvalence et que la majorité des taassentielles de sécurité comme

l'inspection et le conditionnement, ne sont pangtables.

Conservatoire National des Arts et Métiers
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Schéma 2.5 Les applications de la grille de conteéces a I'hépital

Grille de competences

|Vu|néra bilité des taches | Polyvalence des employés |

|Besoins du services | Competences disponibles |

Formulation de la stratégie

D’autre part les applications de la grille de cotepées selon le management socio-
eéconomique touchent a tous les secteurs dans hlisgééanent hospitalier. La grille de
compétence permet de faire un inventaire des séaio@, des savoirs se comporter et des
savoirs-agir.Elle est un indicateur sur lamélimat des compétences
interdépartementales. Elle est utile pour le disgioc en cas d’une potentielle évolution

stratégique.
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Schéma 2.6 Les applications de la grille de compéices dans les hopitaux

|Gri||e de competences |

|Inventaires des compétences | Formations a prévoir |
4 W
|Savoirs disponibles | Savoir a acquérir |

Potentiel Evolution

Les supérieurs hiérarchiques directs doivent déteet gérer périodiquement leurs
besoins en compétences, pour élaborer les plafsdations nécessaires. Les grilles de
compétences aident a repérer les compétences raaistat celles manquantes dans
chaque département et unité et par conséquent ltépital dans sa globalité. Elles
permettent aussi de mettre en évidence les vuliié¢apet donc d'y faire face a partir
des situations observées. Elle constitue un inglicafiormel utilisé, comparé et évalué
périodiqguement. Ce diagnostic des compétences giasi favoriser I'émergence d'un
dialogue avec chacun, plus constructif et podiifsé sur une volonté commune d'agir

pour une meilleure performance.

Pour étre efficace, la grille de compétences ddie &itilisée et mise a jour

périodiquemertt C’est un outil de gestion qui permet de créestadilité et I'équilibre en

'savall H., Zardet V., maitriser les colts et ledgrenances cachés, op. cit.
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termes de compétences au sein de chaque servigel'®bpital. Elle est un tableau de
bord qui permet de détecter les risques inhéranteanque de compétences qui peuvent
étre source de dysfonctionnements. Elle aide axmjguer le changement et permet de

mieux guider les évolutions des emplois.

2.11.1 La signification de la grille de compétences

La gestion des compétences aboutit a une amétiardés performances économiques et
sociales de [I'hopital. La grille de compétence a&fappar I'ISEOR comporte
horizontalement les taches existantes, les tachagea et les formations a prévoir et

verticalement les acteurs.

2.11.2 La lecture de la grille de compétences

Une fois utilisée, la grille de compétences perradtide de la Iégende telle que définie
par 'ISEOR, de connaitre le niveau des compéteretese degré de polyvalence
disponibles dans un département et le degré deémaliilité de chacune des taches

nécessaire pour la réalisation du travail au seilagnéme unité.
Cette analyse est réalisée sous deux angles :

une lecture verticale de la grille, par tache, prohef du département de détecter le
niveau de vulnérabilité de I'équipe face aux impiev absentéisme, accroissement

d'activité...

une lecture horizontale, permet de mesurer le nidegpolyvalence de chaque individu.



148

2.11.3 L'utilité de la grille de compétences

Il est important de bien identifier deux types diates : celles existantes et celles a
développer. Ensuite il faut définir les compétenceguises pour réaliser les taches
relatives a un métier spécifique. Il revient auésigur hiérarchique, avec son equipe, de
faire la description des taches de facon préciseotgéective. Ce n'est pas «la

représentation » du métier qui importe mais « aktééeffective ».

Durant notre recherche, nous avons constaté quetdeanges entre les supérieurs
hiérarchiques et les membres de leurs équipescsostructifs et incitent & une réflexion
guant a la facon dont ils exécutent des tachescaéses, dans ce cas aient I'occasion de
profiter de leurs expériences cumulées en vue @exreélaborer les manuels de travail,
les descriptions de taches et les procédures dltra

Le fait d’expliciter toutes les expériences desedivmembres d'une seule équipe
constitue une valeur ajoutée et une démarche aiteeaqui a des effets positives qui se
traduisent par une maximisation de [efficience mpda production des services
hospitaliers. |l faut toutefois savoir synthétites taches et ne pas tomber dans I'erreur
de I'ambiguité et la duplication.

2.11.4 La traduction des activités en compétencessaciées

L’encadrement doit travailler en coordination aleas collaborateurs pour pouvoir bien
décrire les compétences nécessaires pour l'acceseplient des taches.Le corps
soignants a été bien conscient que le développementcompétences s’avere une
nécessité pour les pratiques médicales. Les comgede doivent étre tangibles,
identifiables et mesurables. La stratégie de d@pelment des compétences est une partie

intégrante du processus d’amélioration de la qaidiit travail rendu et des performances.

Drevet G., La formation, outil de gestion des resses humaines et l'implication des cadres, Ménii4,
Gestion socio-économique Université Lumiere, Lyod 296, 96 pages.
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La formation sert a diminuer les écarts en termesampétences entre les membres
d’'une mémeéquipe pour pouvoir faire face aux pabes difficultés collectives ou

individuelles dans le travail quotidien.

Les grilles de compétences, une fois remplies, ptemt aux cadres de déterminer les
taches vulnérables et par conséquent de mettreugreaes plans d’amélioration avec

les personnes concernées.

2.12-Lien entre grille de compétences et autres adlstdu management socio-
économique

La grille de compétence, constituant I'outil le plindispensable de la gestion des
compétences en management socio-économique, npgeeétre séparée des autres outils

de gestion, sous le risque d’en diminuer I'effitd@t la portée.

2.12.1- Une nécessité pour le plan d’action priodire

Si le plan d’action prioritaire est un ensemblectians de développement & exercer dans
le semestre qui vient en précisant les porteursaddens a réaliser et I'échéancier de
chacune de ces actions sans jamais s’éloigner dedgtgie globale de I'hopital, il est
considéré comme un outil technique permettant diesef les objectifs émis dans le plan
stratégique interne et externe et de lutter caréparpillement des objectifs de chacun
des membres. Il est considéré aussi un outil fasatila communication-coordination-

concertation entre les membres d’'une méme équipe.
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Schéma 2.7 Articulation plan d'actions prioritaires grille de compétences et

formation
Plan d'actions prioritaires
| Objectifs | Indicateurs |
/ A\
| Grille de compétences ! ﬁ' Besoins en formation |

\ /

Plan de formation

2.12.2- Un élément du tableau de bord de pilotage

Le tableau de bord de pilotage est un outil d’adi& décision. Il permet de piloter
l'activité en grace a des indicateurs définis ea da formuler la stratégie et de maitriser

la gestion quotidienne.

Souvent les responsables des services de soinsoctatft des problemes dus a des

dysfonctionnements de mise en ceuvre stratégiqus. dixonctionnements sont les

! savall H., Zardet V., Maitriser les colits et lesfprmances cachées, pages 13 & 91.
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écartsentre les objectifs stratégiques attendastet réalisés. Or pour pouvoir se rendre
compte, en temps reéelle de ces variations de afalis, il incombe au dirigeant de
mettre en ceuvre des indicateurs leur permettastiee I'évolution des activités. Une
telle fonction nécessite des compétences spédajieseront reflétées dans la grille de

compétences dans les taches a créer ou dansregtifams a prévoir.

Schéma 2.8 La grille de compétences, un éEmhdu tableau de bord de pilotage

| Tableau de bord de pilotagel

| Taches a créer | Formation a prévoir |

y
| Evoluer I'activité ! %} Evoluer les compétences |

Grille de compétences

La performance économique, selon le managemenb-goonomique, est de deux

niveaux :

Les résultats immeédiats, sur le court terme résultdes régularisations des
dysfonctionnements et qui affecte la profitabilité I'exercice en cours. Par exemple,

reparation d’une machine.

La création de potentiel, sur le moyen et long terésultant des actions d’investissement

matériel et immatériel et dont le résultat estétéf Par exemple ouverture
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2.12.3- Le cceur du contrat d'activité périodiguemennégociable (CAPN)!

Le Contrat d’Activité Périodiquement Négociable @stinstrument qui permet, a la fois,

de booster la mise en ceuvre de la stratégie edsdog courante. Il est un atout pour la
réalisation des objectifs émis et pour 'améliaatdes performances. Sa formalisation
favorise la coordination et la synchronisation desivités de I'hépital. Sa réalisation

incite & mettre & disposition les moyens permettanéaliser les objectffs

Il est formulé a partir du plan d’actions priori&s qui & son tour est formulé a partir du
plan stratégique interne et externe de I'hdpital.dBrée est de six mois et comporte des
objectifs prioritaires qui peuvent parfois étrendpalans le CAPN suivant. Cet outil fait
I'objet d’une négociation entre chaque subordoringoa supérieurhiérarchique afin de
s’engager sur des objectifs clairementdéfinis. dinpet de formaliser des objectifs a

atteindre en terme de développement des compétences

Conclusion du chapitre 2

! savall H., Zardet V., Maitriser les colits et lesfprmances cachées, Pages 15.
2 savall H., Zardet V., Maitriser les coits et lesfprmances cachées, Pages 15.
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Nous avons présenté dans ce chapitre la théomeamhagement socio-économique. Nous
avons décrit les étapes du diagnostic socio-écaqueret nous nous sommes attardé sur

la notion des codts-cachés en management soci@&ogque.

Nous avons démontré dans ce méme chapitre queharshe en management socio-
économique repose sur une recherche-interventios ldguelle le chercheur applique les
outils de management introduisant un changementusNavons observé que les
dysfonctionnements naissent de linteraction qustex au sein de chaque organisation,

entre les structures et les personnes.

Enfin nous avons illustré la notion de compétendesmis le management socio-
économique qui constitue notre centre d’intérénaite sujet de recherche. Nous avons
enfin expliqué, aprés avoir défini la grille de qmétences, les liens qui existent entre

cette derniére et les autres outils du managenoerg-economique.

Conservatoire National des Arts et Métiers
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Chapitre 3: le terrain
d’expérimentation, présentation et

particulariteé
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L’objectif de ce chapitre est de présenter d’'urggfiasommaire le secteur hospitalier au Liban et

d’'une facon particuliere les hépitaux dans lesqoelss avons réalisé nos travaux de recherche.

Nous exposerons en premier lieu un apercu générasedteur hospitalier au Liban, nous
présenterons ensuite notre terrain de recherchetauées ses particularités et nous explicitons

les défis et le besoin de changement pour lesddpau Liban.

Nous présenterons en troisieme section, le ceetrecherche au sein duguel nos recherches en

expliquant bien les objectifs et la méthode dedimention.

3.1Le secteur hospitalier au Liban, apercu général

Les dépenses dans le secteur de santé au Libassdépdes 12 % du P.I.B., ce qui
représente un taux assez élevé selon I'Organisktamndiale de Santé. Malgré toutes les

dépenses dans le secteur de soins, une grande geuta population libanaise reste sans
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aucune couverture sanitaire et une autre partie ame couverture inadéquate, c’est-a-

dire qui ne leur permet pas d’accéder a toutepriestations requises.

Au Liban, le secteur hospitalier a souvent étéigégar les professionnels, les dirigeants
et méme I'état. Avec le retard des recouvremengscd&ances, la non reglementation du
systeme de santé, la mauvaise allocation des dweessources, un personnel démotivé

et une infrastructure publique dégradée, le systaaeesse plus de se dégrader.

Yvon PESQUEUX met I'accent sur le développementgssionnel (dans notre thése, il

s'agit du développement professionnel de I'encaérdminfirmier) en lien avec le

management des connaissances tel que défini pakidat Takeuchi dams le modele de
la « spirale deu savoir » : formalisation du savaaite, combinaison de |'explicite vers
I'explicite, I'internalisation (de I'explicite verke tacite), et socialisation (du tacite vers le
tacite). Nous formulons I'hypothése que la formatimangériale des cadres infirmiers au
travers la mise en ceuvre des outils socio-econ@sigontribue aux quatre modalités

évoquées de management des connaissances.

3.1.1 Systeme de santé Libanais

Le systeme de santé libanais est I'un des plus ex@p a comparer avec les autres
systeme a travers du monde. Il est considéré copiumaliste qui est un mélange des
systéemes connus a travers le monde. Afin de pouweitre I'accent sur la complexité du
systeme libanais, nous présenterons en premietdgprincipaux systémes a savoir le

systeme Beweridgien, le systeme Bismarckien gideeme Libéral.

3.1.1.1 Systeme de Santé Britannique

Si le systeme Beweridgien adopté surtout en Gr&rdeagne est un systeme centralisé
ou les droits sociaux constituent un droit poupdgulation, il est contr6lé directement

par le parlement. Le budget de I'état a traverdlieistere de la Santé représente la

! Pesqueux Y. (2012), le développement des cadpesito
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principale source de financement de ce systéemet Etantrélé par I'Etat, ce systeme
assure une solidarité nationale et garantit I'é&qdiacces aux soins fournis. Le contréle
des dépenses de santé est toutefois garanti maysiEsme crée dans la majorité des cas,
un handicap pour les bénéficiaires se reflétans des longues listes d’attentpsur les
admissions hospitalieres. Pour cela, un certainbmende citoyens ont recours a des

assurances privées ou bien paient sur leurs prégmds.

Nous présentons dans le schéma qui suit les moglengouvertures en systéme
Beweridgien des deux catégories de population: nenages et les employés
d’entreprises.

L’intensité et la largeur des fleches indiqguenhpiortance du transfert.

;‘

Ménages \ >

®| Assurance \olontai

Schéma 3.1 Systéme Beweridgien®

Paiement Direct

Assurance Obligatoi

Entreprises

Budget

Ministere de la
Santé

3.1.1.2 Systeme de Santé Francais

Le systeme Bismarckien est le systéme d’assurasaials obligatoire qui est appliqué
dans les principaux pays de I'Europe Centrale. y3téme oblige tous les résidents a

souscrire a une assurance maladie. Ce system@@eneéttre une pluralité d’assurances

! Lafarge H., Module économies de la santé, coutdBla, USJ, Liban (non publié).
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corporatistes comme le cas de I'Allemagne par ekxentfn France, la population est

divisée en deux catégories :

- Les ménages qui, en premier lieu, doivent sousériome assurance obligatoire qui
est la Sécurité Sociale. Dans de rares cas, ilsentturt au budget de I'Etat, au
paiement direct ou a une assurance privée.

- Les employés des entreprises doivent aussi éttatga I'assurance obligatoire. Pour
certains d’entre eux, une couverture par une asseraolontaire ou par le budget de

I'Etat permet le paiement des soins.

Schéma 3.2 Systéme Bismarckien

|| Paiement Direct ||
Ménages \ >
Assurance Volontaire

Assurance Obligatoire

Entreprises

\ Budget

Ministére de la
Santé

3.1.1.3 Systeme de Santé Américain

C’est un systéeme libéral dans lequel le financemenuvient majoritairement des
compagnies d’assurance surtout a travers des tomfifectués par les entreprises pour
couvrir leurs employés. Ces contrats d’assuranoé safinancés par les employeurs et
les employés. La couverture est complétée par deganismes publics qui sont

« Medicare » et « Medicaid ». « Medicare » couesedersonnes agées de plus de 65 ans

et « Medicaid » ceux qui sont dans une situati@mémique précaire.
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Les ménages et les entreprises ont recours a desaases privées pour couvrir les
dépenses de soins de santé. Une partie a recoursdget de I'état et une autre au

paiement direct en contre partie des services ids fournis.

Schéma 3.3 Systéme Libéral

u} Paiement Direct ||

Ménages

Assurance \olontaire

Assurance Obligatoire

Entreprises \ Budget
A
Ministere de la

NA
Santé

3.1.1.4 Systeme de Santé Pluraliste

Le systéme dit pluraliste appliqué au Liban estkltat de la multitude des agences de
prise en charge des patients. Ce systéme rendnkedt® de plus en plus difficile et
augmente d’'une fagon importante les colts admatifstret par conséquent les dépenses
dans le secteur de la santé. D’un autre coté ¢emgsrend la gestion des établissements
de santé plus difficile et engendre des déficitéréigorerie énormes en raison des retards
de recouvrement des créances comme conséquence dianvaise organisation au
niveau des assureurs. Ce phenomene handicapegi@grmire la survie des hopitaux et
meéne les gestionnaires hospitaliers a négligestlegégies pour se focaliser uniqguement
sur la gestion des crises quotidiennes. Au Libag, dssureurs publics se divisent en
plusieurs catégories et chaque catégorie posséderspre mode de fonctionnement, ses
propres outils de contrdle et ses propres moyensordlitions de financement. Les
principaux assureurs publics sont: le Ministéreddéense pour I'armée libanaise, Le

Ministére de lintérieur pour les forces de sécurhtérieure et la coopérative des
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fonctionnaires d’Etat pour les autres employés stggices publics. Toutes ces caisses
sont financées par un budget annuel de I'Etat. lrestére de la santé de I'Etat joue un
double rdle au Liban: Celui de régulateur du systede santé et celui
d’assureurprincipal d’'une tres grande partie dpdpulation, théoriguement considéree
comme démunie. La Caisse Nationale de Sécuritéalgoest une assurance obligatoire
pour les employés des entreprises privées. Elléaesttative pour les non-employés et
financée en grande partie par les employeurs at,lpaeste par une cotisation mensuelle
plafonnée des employés, en plus d’'une participagiomuelle de I'Etat. A leur tour, les
assurances privées se divisent en deux catégdessassurances conventionnées et les
caisses mutuelles. Ces deux catégories se finapeemtes contrats d’assurance avec les
particuliers et quelquefois avec des entrepris@g@s pour une complémentarité de
couverture. Avec cette diversité de type d’assweanenélange de a toutes sortes de
systemes de financement dans le monde, le Libasededes trois principaux régimes de

couverture médicale : public, parapublic et prisénme l'illustre le schéma 3.4 :

Schéma 3.4 Systéme Libanais



Paiement —

Direct

Ménages

Assurance privée

Entreprises Caisse Nationale

de sécurité
sociale
Cooperative des fonctionnaires publics

Gouvernement Ministére de la

santé

Budget Ministére de la
défense

Ministére de l'intérieur

3.1.2 La démographie hospitaliere

Le secteur hospitalier au Liban est détenu en nt@jpar le secteur privé. Le nombre
total des hopitaux au Liban est de 166nt 124 sont des hopitaux privés enregistrés au
syndicat des hopitaux privés au Liban et 42 hogitaublics. C’est surtout durant la
guerre civile qui a eu lieu au Liban dabns les asr@® et 90 que le secteur privé a pris la
releve. La répartition du nombre de lits d’hospsiation ainsi que des spécialisations
médicales et biomédicales sur le territoire libanaest conforme ni a la taille de la

population ni aux besoins de soins, comme celeissén évidence dans le tableau 3.1.

Tableau 3.1 Répartition des hopitaux et des nombres de lits sur le territoire libanais

! Source Ministére de la Santé au Liban, 2011.



Zone Nombre Nombre | Nombre de Population> | Nombre de
Géographique 1 lits moyen lits par 1000
d’hopitaux de lits
par hopital habitant
Beyrouth 24 2201 92 1488 805 1.48
Mont Liban 58 3981 51 422 091 9.43
Liban Nord 27 1924 71 807 204 2.4
Liban Sud 29 1896 65 747 477 2.5
Bekaa 28 1531 55 539 488 2.8
Total 166 11 533 4 005 065
Moyenne 69 2.8
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Les hépitaux du Liban, surtout ceux qui appartienreu secteur privé, possedent une

technologie médicale et biomédicale avancée. Lafupian de ces technologies

relativement avancées par rapport aux besoins tkelgays est le résultat de la non

planification stratégique sanitaire de la part pexfessionnels dans le domaine. Cela se

traduit par un manque d'efficience et une compé&xtoissante dans la gestion des

établissements de santé. Dés lors, comment restbides technologies biomédicales

trés chéres avec une population globale qui nességaas les quatre millions ?

Tableau 3.2 Nombre de centres de diagnostiques et de soins thérapeutiques avancés

Domaine médical

Nombre de centres®

Par millions d’habitants

! Source Syndicat des hopitaux privés au Liban 2012.
2Source Ministére de l'intérieur au Liban 2012.
3 Source Ministére de la Santé au Liban 2011.



Lithotripteur 27 6.7
Centre de brulure 5 1.2
Centre de Dialyse 45 11.25
Centre de chirurgie a cceur ouvert 22 5.5
Centre de Cathétérisme cardiaque 34 8.5
Centre de transplantation 4 1
néphrologique
Centre de transplantation de moelle 4 1
Centre de fertilisation 14 35
Centre de radiothérapie 8 2
IRM 35 8.75
CT Scan 80 20

3.1.3 Acteurs externes, acteurs internes
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Etre manager dans un milieu hospitalier consiséald a bien analyser les enjeux des

acteurs et les facteurs dominants de motivationtrauail®.

La multitude et la

diversification des acteurs et de leurs perceptrensl la gestion des établissements de

santé au Liban trés complexe. En raison de la nmgen@ganisation du systeme, la

définition méme de catégories d’acteurs est trgith. Peut-on par exemple considérer

comme acteur interne le médecin n’ayant aucuneeddsaice hiérarchique a I'hépital et

qui exerce au sein de I'hopital une professionréiE® Qu’en est-il du médecin employé

a I'hopital et qui en méme temps releve de I'ordiee médecins et non de la direction de

"Hart J. et Lucas S., Gestion des ressources husjaitemagement Hospitalier, LAMARRE 2002, 180p.
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I'hépital ? Les deux principales catégories d’actegui sont en interrelation directe ou
indirecte avec les organisations de soins sorst adéeurs internes et les acteurs externes

qui a leur tour se divisent en plusieurs sous-catég,.

- Créée en 1963, la Caisse Nationale de la Sécuoibéal8 constitue le plus grand
assureur pour la population libanaise. Elle eststtuée de trois branches. La
premiére est le régime d'indemnité de fin de serviréé en 1965. La deuxiéme
branche, créée au méme moment, concerne les alosdamiliales et la troisieme
branche d’assurance maladie et maternité a ét@ @@él971. Le financement de
cette caisse se fait en majorité par les employderaployé payant une trés faible
contribution. Les bénéficiaires de cette caisse Bmemployés du secteur prive, les
contractuels qui travaillent dans le secteur multdis universitaires, les journalistes,
les chauffeurs de taxi, les maires et les médeBiressque la moitié de la population

libanaise est couverte par la Caisse Nationala &®turité Sociale.

- La caisse des fonctionnaires de I'Etat est uneseamiblique, créé également en
1963, assumant des services sociaux et de santéoactionnaires de I'Etat. Elle
estfinancée en partie par une cotisation mensdella part des adhérents et en partie
par un budget annuel alloué par I'Etat.

- L’armée libanaise, les soins offerts aux bénéfiemide I'armée en tant que militaire
ou membre de famille d’un militaire se font soit'l@dpital militaire, soit dans un
hépital privé suivant un contrat et un budget amspeéétabli. L'armée couvre 100%
de la facture pour toute hospitalisation et poute¢dntervention ou examen que ce
soit en externe ou en interne.

- Les autres forces militaires; Les bénéficiairemntspris en charge dans les
établissements de soins privés. La couverturegadeent totale.

- Le ministére de la santé ;existe depuis 1946 jouegauble role. Il est le régulateur du
systeme et il assure en méme temps une couverture tpute personne qui ne
posséde pas une assurance maladie.
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Le ministere des finances est le régulateur ebtgréleur du systeme d'impét sur les
bénéfices sur salaires, des douanes et de la saxa galeur ajoutée. En plus il a un
réle de contrdle sur les importations en matierdioate et paramédicale.

Les assurances conventionnées et caisses mutsatiestrés développéesen
comparaison avec les autres pays de la régiors fllenissent une assurance totale
aux souscripteurs ou une assurance complémentairdied assurée par la Caisse
Nationale de la Sécurité Sociale.

Le syndicat des hdpitaux du Liban a été créé en.19@st membre de la Fédération
Arabe des Hopitaux et est le membre fondateur d€dmmission Nationale du
Tourisme de Santé. Il est aussi membre de I'Uniderhationale des Hépitaux Privés
Paris, de la Fédération Internationale des Hépitduondres), et enfin du Consell
National Supérieur de Santé.

Le meédecins ;malgré 'ambiguité de leur statut,veet étre considérés a la fois
comme acteurs internes et externes. lIs jouer@tiéed’un fournisseur de service, d’'un
client ou d'un employé. Au Liban c'est la catégod&cteur la plus difficile a
satisfaire.

L’'ordre des médecins. Tout médecin qui exerce daridoit impérativement étre
inscrit & l'ordre des médecins. L'ordre des médeciémet les régles, les
nomenclatures d’actes de soins et les tarifs sacteint a I'exercice de la profession
médicale. Il défend les droits des médecins etlevéil I'application de la loi de
déontologie.

Le syndicat des infirmiers a pour réle principalptéserver les droits des infirmiers
et de définir une grille de rémunération pour lepsoinfirmier. Il participe a la
formation du corps infirmier et veille a la bonngphcation des protocoles de soins
sur le plan national.

Les fournisseurs se divisent en plusieurs catégome sous-catégories. Les
fournisseurs d’exploitation se segmentent en faseurs de services, fournisseurs de
médicaments, fournisseurs de gaz médicaux, fowumissde produits alimentaires,
fournisseurs de produits hoteliers, fournisseurfodenitures médicales, fournisseurs
d’énergie et fournisseurs de fournitures de bur@armi eux, il faut noter le cas

particulier de I'électricité du Liban. Pour les l@px situés en dehors du centre de
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Beyrouth, I'électricité de la compagnie nationake fournit en moyenne que six
heures d’électricité par jour. Il convient par cégsent de recourir a des groupes
électrogenes alimentés au fuel, ce qui alourdit sicgmablement le codt
(consommation de fuel, amortissement des instafiatiet colt d’entretien). Par
exemple, le colt annuel lié a l'utilisation des upes électrogénes représente 1
million de dollars américains, en moyenne par lebppour les hdpitaux que nous
étudions.

Les fournisseurs d’'immobilisation se divisent quamteux en deux grandes
catégories : les fournisseurs des équipements bicmé et les fournisseurs
d’'immobilisations.

Les institutions financieres sont surtout repreSesitpar les banques qui participent
au financement du systéme surtout au niveau d'é@afitm. Cela se traduit au niveau
des emprunts a long terme et de la trésorerieorvient de noter que les taux
d’intéréts sont élevés au Liban, environ 10% parsanles emprunts en dollars
americains a long terme et 12 % par an pour |ateéie.

Les clients sont les personnes qui attendent degae de I'hopital. C’est la raison
pour laquelle il est tres difficile et trés utile davoir définir qui sont les veritables
clients de I'hdpital : les patients mais aussi liamille.

Les personnels ;plusieurs catégories et niveau etsopnel existent au sein de
I'hépital. lls se divisent en personnel administranédecins salariés, techniciens,
infirmiéres dipldmées, aides-soignants et ouvriees employés sont les principaux
acteurs de I'hopital. En effet « 'ensemble struétde rapports humains, qui sous-
tend I'organisation et qui seul lui donne vie, b’pas faconné passivement par des
contraintes situationnelles. Il obéit a sa propgidue, a sa propre rationalité. Car il
correspond a un ensemble de relations de pouuaul@r sous forme de jeux dans le
cadre desquels des acteurs relativement autonoroassyivent leurs intéréts
divergents et négocient leur participation a I'enske. Et, selon les fonctions qu'ils
occupent, selon les sources de pouvoir qu’ils ébertt, ces acteurs seront tout
naturellement amenés a agir de sorte que les matutidoptées pour résoudre les
probléemes posés par la technologie, I'environneménef la situation, soient

compatibles avec au moins le maintien de leur greppacité de négociation au sein
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de l'organisatioh». Cette citation de M. Crozier s’applique todaé dans le cas des

hopitaux du Liban. On peut noter en particulier dgemples de pouvoir informels

qui s’appliquent a différentes catégories de persbn

» Meédecins : pouvoir de privilégier les admissionagikes hopitaux concurrents ou
ils exercent également, ce qui cause des pertatmites de clients.

* Infirmiéres : pouvoir de se faire recruter d’auttedpitaux, en entrainant une
déperdition de compétences. Par exemple quatmniefies de néo-natalité d’'un
des hopitaux ont été embauchées par un autre h@gtajui a provoqué la
fermeture du service de néo-natalité et I'effondsahde I'activité de la maternité
en raison des risques lors des accouchements.

» Personnel administratif a le pouvoir de se faiteeatpar d’autre secteur a cause
de la surcharge de travail et de I'environnement tidevail. Le personnel
administratif, vu la diversification des métiergt@pital, étant polyvalent trouve

ailleurs dans d’autres secteurs un autre emploi.

Le schéma 3.5 illustre la chaine des acteurs qticfeent au bon fonctionnement de
I'hépital. Il suffit le blocage d’'un seul des maitls pour que toute I'activité de

I'hépital soit perturbée.

Schéma 3.5 Chaine des acteurs des hopitaux au Liban

Crozier M., Freiberg E., L'Acteur et le Systéme,daiil 1997, p.135.
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3.2 Le terrain de recherche

Notre terrain de recherche est composé de troldigtaments hospitaliers privés de
caractéristiques différentes : taille, statut, unglt spécialisation, etc. Nous les désignons
par H1, H2, H3. Il s’agit d’établissements socidéuxnanitaires a but non lucratif, qui ont

pour mission de:

- Prodiguer aux malades de toutes classes et destoonelitions sociales et religieuses
les meilleurs soins.

- Promouvoir une politique sanitaire et hospitaliadaptée aux besoins du pays et en
harmonie avec le progres scientifique.

- Suivre les normes nationales et internationalesadég.

- Créer un environnement curatif, ou médecins, psidesels de la santé et employés

sont alliés afin de fournir ensemble des soinsqreralisés.

Conservatoire National des Arts et Métiers
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- Favoriser I'enseignement clinique et infirmier dées écoles existantes.

- Promouvoir une pastorale hospitaliere.

Leur vision est d’étre les principaux centres régix de soins médicaux reconnus par
leurs qualités, et d’accompagner tous les progeebniques en conciliant les deux
objectifs de prospérité et de réduction des col@ssdle respect de leur mission
humanitaire. Leurs valeurs fondamentales se résupaen

Le respect et la confidentialité.
Des soins de qualité aux patients.
Des plans d’amélioration continue et d’'innovation.

Un travail d’équipe.

YV V V V V

La responsabilite.

Les diverses raisons pour lesquelles il est indisgele d’introduire un changement au

niveau manageérial sont les suivantes :

- La situation démographique évolue, la populatiowisepar ces trois hdpitaux ne cesse
d’augmenter. Elle s'éleve a plus de 800 000 indsidPour répondre a leurs besoins il est
nécessaire d’améliorer les compétences managémfilesde pouvoir consolider leur

positionnement et assurer une rétention de latélien

- Compte tenu de l'ouverture et des progrés au nidesusystemes d'information et de
transport, les clients sont devenus de plus enipfosmés et exigeants, la liaison avec
d'autres centres médicaux est devenue de plus ienfatile, le fait qui oblige ces
hépitaux a réagir.

- Les changements technologiques, évoluent de pluples rapidement et nécessitent
d'énormes investissements a tous les niveauxgesidpie les trois hdpitaux étudier sont

ameneés a prendre des décisions et des mesurbsdtéarr de la situation.

- La compétition et la concurrence, qui devient desfn plus ample et flagrante sont a la
base de I'obligation de se perfectionner.
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- Le contexte social qui oblige I'acces a I'hosmtlon et aux soins médicaux fait partie

intégrante de leur mission.

- La demande croissante et obligatoire de la quaditéle tout en se conformant aux

exigences de l'accréditation.

- La pression de la part du gouvernement pour lactémtudu colt des soins médicaux vu

les contraintes budgétaires et la conjoncture doanees que traverse le pays.

Les principales forces qui distinguent les troipiteux de notre terrain d’expérimentation

sont les suivantes :

Réputation du secteur privé qui a énormément évmméant la guerre
- Personnels soignants et administratifs qualifidsext formés

- Médecins de bonne réputation

- Couverture de toutes les spécialités

- Admission de tout genre de patients de toute sl@rteouverture

- Hopitaux a but non lucratif

- Présence des services speécialisés bien équipés dbodne réputation (urologie,

ophtalmologie, gynécologie)
Par contre les faiblesses sont les suivantes :

Difficultés de trésorerie

- Manque de certains équipements

- Besoin d'amélioration et de remplacement de cer&guipements
- Mauvaise relation avec certains médecins

- Difficulté de recrutement de nouveaux médecins

- Manque de compétences de certains employes

- Dépendance de quelques employés clés
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- Dispersion de quelques services de soins et dgupelocaux administratifs
- Gaspillage et facon de travail inadaptée

Les opportunités que peuvent saisir ces hopitaut sombreuses nous citons quelques-

unes :

Démographie énorme

Localisation et accessibilité facile pendant tolgsssaisons
- Nombre significatif des touristes durant toutessi@sons
- Bonne relation avec tous les acteurs externes

D’autre part nous réesumons les menaces qui pouaftetter leur développement et leur

survie par :
- Retard de recouvrement des créances
- Augmentation des prix de matieres premieres
- L'émergence des nouvelles technologies a coltw&tign tres élevé
- Ouverture de nouveaux centres de soins
- Augmentation des escomptes sans justificatif ge@fades tiers payants
- Diminution des prix des services rendus imposeésgsatiers payants publics
- Migration démographique

- Appauvrissement de la population

- Laliberté et la mobilité de la main d'ceuvre méldica

3.2.1 L'hépital H1

C’est un hopital & court et moyen séjour, il seiesilans la banlieue de la capitale
Beyrouth. Fondé en 1983, il regroupe actuelleme8d lits de soins polyvalents.

L’hopital H1 est constitué des services et dépagtemsuivants :
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Un département des urgences possédant six saltesvdd, une salle de réanimation
pédiatrique, une salle de réanimation adulte, afle sle triage, une salle de petite
chirurgie, une salle de radiologie, trois sallestdmsfert, une salle de platre et de
deux salles de consultation.

Un bloc opératoire formé de cing salles opératpivee salle de réanimation, une
salle de révell, une salle de préparation et ule da stérilisation.

Un département de gynécologie et d’obstétrique @naés salles d’accouchement et
guinze pouponnieres.

Un département de soins intensifs avec sept litsoiles polyvalents et quatre lits de
soins cardiaques et coronaires.

Un service d’exploration fonctionnelle incluant dithotripteur, deux machines
d’épreuve a l'effort, un ultrason cardiaque, untgesope, une colonoscopie, un
électroencéphalogramme, et un électromyogramme.

Un service d’'imagerie médicale comportant un IRM,Ct-scan, deux machines de
radiologie, une mammographie, une machine panotgretun ultrason.

Un laboratoire de cathétérisme cardiaque.

Un laboratoire d’examens sanguins regroupant léébatogie, 'immunologie et la
biochimie.

Une banque de sang.

Une unité de laboratoire anatomo-pathologie.

Un centre d’ophtalmologie.

Une unité d'ORL.

Un centre de dialyse.

Un service de chirurgie.

Un service de pédiatrie avec une unité de soinsatéts.

Un service de médecine.

Un service d’oncologie.

L’hopital H1 réalise un chiffre d’affaires annuedtnhors part des médecins) de 16,7
millions de dollars ameéricains environ auxquelsjositent les honoraires des

médecins qui s’élevent a 5 millions de dollars acaéns. Le nombre de médecins
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pratiquant dans cet hépital est de 138 médecins aneesffectif total hors médecins

de 325 employés.

Tableau 3.3 Répartition des employés par département, hopital H1

Département Nombre Pourcentage du total
Archives 3 1%
Bloc Opératoire 27 8%
Stérilisation 8 2%
Buanderie 6 2%
Centrale 3 1%
Chirurgie 15 5%
Policliniques 5 2%
Couture 3 1%
Diététique et Nutrition 12 4%
Cardiologie 19 6%
Dialyse 8 2%
Cathétérisme Cardiaque 3 1%
Exploration Fonctionnelle 4 1%
Finances 16 5%
Biomédical 2 0.5%
Gestion du Matériel 4 1%
Laboratoire 15 5%
Maintenance 7 2%
Maternité 36 11%
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Médecine 28 9%
Centre d’ophtalmologie 4 1%
Ophtalmologie/ORL 9 3%
Pédiatrie 19 6%
Pharmacie 4 1%
Radiologie 8 2%
Ressources Humaines 2 0.5%
Soins Intensifs 18 6%
Urgences 18 6%
Service d’informatique 2 0.5%
Cafeteria 6 2%
Direction 11 3%

Total 325 100%

Le corps soignant variant d’infirmiers dipldmés, gehniciens et d’aides infirmiers
constitue la majorité. Cependant le départemenmdeernité, qui a le plus faible taux

d’occupation, comporte le plus grand nombre dequersls.

Conservatoire National des Arts et Métiers



177

Tableau 3.4 Répartition des médecins par spécialisation, hopital H1

Spécialisation Nombre Pourcentage du total
Cardiologie 9 8%
Pédiatrie 18 13%
Ophtalmologie 12 9%
MédecineGénérale 13 9%
Neurochirurgie 4 3%
Chirurgie Pédiatrique 3 2%
Urologie 6 4%
Orthopédie 9 8%
Gynécologie 13 9%
Endocrinologie 3 2%
Maladie Infectieuse 2 1%
Médecine Familiale 2 1%
ORL 3 2%
Gastro Entérologie 6 4%
Chirurgie Plastique 6 4%
Pneumologie 2 1%
Anesthésie- Réanimation 6 4%
Radiologie 3 2%
Chirurgie Cardio-Vasculaire 5 4%
Chirurgie Générale 8 6%
Oncologie 2 1%
Néphrologie 3 2%
Total 138 100%

Conservatoire National des Arts et Métiers
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Des 138 médecins enregistrés a I'’hopital H1, emv® médecins admettent plus de 80%

du total des admissions des patients internes.

3.2.2- L’hopital H2

L’hopital H2 est un hopital & court et moyen séjdarpetite taille, il se situe a quelques

kilometres de la capitale Beyrouth. L’hopital passé6 lits de soins polyvalents. 1l est

constitué des services et départements suivants :

- Un département des urgences possedant 2 salleavad,tune salle de réanimation
adulte, et une salle de platre.

- Un bloc opératoire formé de trois salles opéraspiet d’une salle de réveil.

- Un service de maternité avec une salle d’accoucheme

- Un département de soins intensifs de quatre litsoites polyvalents.

- Un service d'imagerie médicale comportant un Ctascame machine de radiologie et
un ultrason.

- Un laboratoire d’examens sanguins regroupant |&hbatogie, 'immunologie et la
biochimie.

- Un centre de dialyse.

- Un service de chirurgie.

- Un service de pédiatrie avec une unité de soineatats.

- Un service de médecine.
Le chiffre d’affaires annuel de I'hdpital H2 s’éa 6 millions de dollars américains
environ auxquels s’ajoutent des honoraires de néslete pres de 1,6 millions de
dollars américains. Le nombre de médecins pratigdans cet hopital est de 122

médecins avec un effectif total hors médecins deelfployés.



Tableau 3.5 Répartition des employés par département, hopital H2

Département Nombre Pourcentage du total
Admission 2 1%
Archive 1 0.5%
Biomédical 2 1%
Bloc Opératoire 16 8%
Buanderie 7 4%
Cafeteria 2 1%
Central 3 2%
Chirurgie 13 7%
Comptabilité 10 5%
Cuisine 6 3%
Dialyse 8 4%
Nettoyage 8 4%
Laboratoire 9 5%
Maintenance 3 2%
Maternité 13 7%
Médecine 18 9%
Pédiatrie 7 4%
Pharmacie 4 2%
Radiologie 6 3%
Aumoénerie 1 0.5%
Remplagants 14 7%
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Ressources Humaines 1 0.5%
Policliniques 2 1%
Soins intensifs 14 7%
Urgences 17 9%
Direction 5 2.5%
Total 192 100%

On remarque que le ratio employé/nombre de lit2 §2P) est considérablement élevé a

comparer avec H1 qui est de 1.8 et H3 qui est%le 1.

Tableau 3.6 Répartition des médecins par spécialisation, hopital H2

Spécialisation Nombre Pourcentage du total
Anesthésie — Réanimation 2 2%
Cardiologie 7 7%
Médecine Dentaire 2 2%
Chirurgie Générale 10 8%
Chirurgie Pédiatrique 2 2%
Chirurgie Plastique 3 2%
Chirurgie Thoracique 1 1%
Chirurgie Vasculaire 2 2%
Dermatologie 1 1%
Endocrinologie 3 2%
Gastro entérologie 3 2%
Gynécologie 15 12%
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Laborantin 1 1%
Médecinegénérale 15 12%
Médecine de famille 1 1%
Médecine interne 4 3%
Néphrologie 3 2%
Neurochirurgie 3 2%
Neurologie 1 1%
Oncologie 3 2%
Ophtalmologie 3 2%
Orthopédie 7 7%
ORL 4 3%
Pédiatrie 14 11%
Pneumologie 4 3%
Psychiatrie 1 1%
Radiologie 1 1%
Urologie 4 3%
Urgentistes 2 2%

Total 122 100%

Le chiffre d’affaires annuel de H2 est relativeméable par rapport au nombre de
médecins enregistrés dans cet hépital. Il est d@@USD par médecin par an a
comparer avec H1 qui est de 116000 USD par médsiran et de 60000 USD par

médecin et par an a H3.

Conservatoire National des Arts et Métiers
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3.2.3- L'hopital H3

C’est un hopital considéré de taille moyenne, s$eesegalement & Beyrouth et
comporte 150 lits outre les activités annexes. st eonstitué des services et
départements suivants :

Un département des urgences possédant 3 salleavdd,tune salle de réanimation
adulte, une salle de platre et deux salles de ttatisn.

Un bloc opératoire formé de quatre salles opéregpt d'une salle de réveil.

Un service de maternité avec trois salles d’acceomdnt et une douzaine de
pouponnieres.

Un département de soins intensifs de sept litodes polyvalents.

Un service d'imagerie médicale comportant un Casc@e machine de radiologie et
un ultrason.

Un laboratoire d’examens sanguins regroupant l&hbatogie, 'immunologie et la
biochimie.

Un centre de dialyse.

Un service de chirurgie.

Un service de pédiatrie avec une unité de soinsatéts.

Un service de médecine.

Le chiffre d'affaires annuel de I'hépital H3 s’é@va 6,7 millions de dollars
ameéricains environ auxquels s’ajoutent 2 milliomesdbllars américainsd’honoraires
de médecins. Le nombre de médecins pratiquantarigpital est de 116 médecins

avec un effectif total hors médecins de 226 em@oyé



Tableau 3.7 Répartition des employés par département, hopital H3

Département Nombre Pourcentage du total
Admission 2 1%
Archive 2 1%
Biomédical 1 0.5%
Bloc Opératoire 15 7%
Buanderie 12 5%
Cafeteria 3 1%
Central 3 1%
Chirurgie 20 9%
Clinique 2 1%
Couture 1 0.5%
Cuisine 13 6%
Endoscopie 3 1%
Maintenance 5 2%
Comptabilité 15 7%
Laboratoire 8 4%
Maternité 11 5%
Médecine 21 9%
Néonatologie 4 2.5%
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Pédiatrie 21 9%
Pharmacie 4 2%
Radiologie 7 3%
Physiothérapie 1 0.5%
Ressources Humaines 3 1%
Soins Intensifs 21 9%
Urgences 21 9%
Direction 7 3%
Total 226 100%
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L’hopital H3, malgré son emplacement au centread€a&pitale Beyrouth, possede un

taux d’occupation annuel relativement faible et gsti en dessous de 45%. Pour cela, on

trouve que le nombre demployés total compte tewmu ndmbre de lits total est

relativement faible.

Tableau 3.8 Répartition des médecins par spécialisation, hopital H3

Spécialisation Nombre Pourcentage du total
Chirurgie Générale 9 8%
Orthopédie 9 8%
Endocrinologie 4 3%
Cardiologie 7 5%
Neurochirurgie 4 3%
Urologie 8 7%
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ORL 5 4%
Chirurgie Vasculaire 3 3%
Gynécologie 13 11%
Ophtalmologie 6 5%
Oncologie 2 2%
Chirurgie Plastique 2 2%
Anesthésie —réanimation 3 3%
Gastrologie 4 3%
Chirurgie maxillo-faciale 2 2%
Médecine de famille 1 1%
MédecineGénérale 1 1%
Néphrologie 4 3%
Neurologie 2 2%
Médecine Interne 4 3%
Maladie Infectieuse 2 2%
Radiologie 2 2%
Pneumologie 2 2%
Dermatologie 2 2%
Laboratoire 1 1%
Pédiatrie 12 10%
Chirurgie Pédiatrique 2 2%

Total 116 100%
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Nous présenterons, dans ce qui suit, un tableau qui souligne les points de comparaisons

entre les trois hopitaux .

Tableau 3.9 Récapitulatif terrain de recherche

- - WW =

Zone

Géographique

Spécialisation

Nombre de Lits

Effectifs

Nombre de

Médecins

Nombre de

patients / an

Nombre
d'Operations /

an

Chiffre d’affaire

annuel (en USD)

Banlieue de
Beyrouth, région

montagneuse

General +
services
spécialisés

180

325

138 dont 45

plein temps

38 000 dont

9 500 internes

4 800

16 Millions

Banlieue de
Beyrouth, bord

de la mer

General

66

192

122 dont 20

plein temps

20 000 dont

3 500 internes

1400

6 Millions

Conservatoire National des Arts et Métiers

Beyrouth,

centre-ville

General

150

226

116 dont 30

plein temps

27 000 dont
6 000 internes

2 600

7 Millions

396

743

376 dont 95

plein temps

85 000 dont
19 000 internes

8 800

29 Millions
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Au niveau national, notre terrain expérimental éspnte un échantillon significatif du
point de vue zone géographique, services spéaalkiséture et structure. Le tableau 3.10

montre le poids des trois hdpitaux dans le contiédxémais :

Tableau 3.10 Centre de Diagnostics spécialisés du terrain de recherche par rapport au

niveau national

Domaine médical Nombre de Terrain d’expérimentation En %
centres'

Lithotripteur 27 2 7%

Centre de brulure 5 0 0

Centre de Dialyse 45 3 7%

Centre de chirurgie a coeur 22 1 5%

ouvert

Centre de Cathétérisme 34 1 3%

cardiaque

Centre de transplantation 4 0 0%

néphrologique

Centre de transplantation 2 1 50%
cardiaque

Centre de transplantation de 4 1 25%
moelle

Centre de fertilisation 14 0 0
Centre de radiothérapie 8 0 0
IRM 35 1 3%
CT Scan 80 3 4%

! Source Ministére de la Santé au Liban 2011.

Conservatoire National des Arts et Métiers
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3.3- Le besoin du changement

Outre la complexité du systeme de santé libanaijs, présentée dans la premiere partie
de ce chapitre, et compte tenu de la diversité ad¢surs et des parties prenantes en
interaction directe et indirecte dans le sectewpHalier au Liban, plusieurs autres défis
se rattachant aux deux environnements externeternendes 3 hdpitaux H1, H2 et H3
handicapent et parfois empéchent leur développertetdur progrés particulierement
menacer leur survie. Des compétences managériatgsytieres sont requises a tous les
niveaux et surtout a celui de la gouvernance dpgdnéx au Liban pour pouvoir survivre
et se développer. Pour cela une application de#sadiin management innovant a
semblé nécessaire aux yeux des acteurs pour amemn@rganisations a surmonter tous

les obstacles et a s’adapter a des circonstangeslifiiciles.

3.3.1 Défis de I'environnement externe

Le monde devient de plus en plus turbulent, laigestes organisations devient de plus
en plus difficile ce qui nécessite un accompagnérm@eane harmonie adéquats quant aux

changements rapides et croissants.

Au Liban, l'instabilité politique accroit I'incetiide et augmente les risques liés a la
gestion prévisionnelle. D’autre part, la conjonet@conomique aux plans national et
international rend le développement technique, nsifigue et biomédical presque

impossible.

La multitude et la désorganisation ainsi que laicstre des assureurs publiques et
conventionnés handicapent la budgétisation.Cectl an gestion financiere presque
inefficace dans les hopitaux et augmentent d'uneorfa considérable les

chargesfinanciéres. La repercussion est forteeindigna qualité des prestations offertes

suite aux déficits permanents de trésorerie.

Le rble affaiblit du Syndicat des hépitaux privés dban fait que les établissements

hospitaliers se retrouvent dominés par les autradies prenantes. Les hopitaux
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deviennent le maillon faible dans I'équation etié&inition des regles du jeu du systeme

de santé libanais.

La nonchalance de la part de I'Etat, la non migeua et la mauvaise application de la
législation et de la réglementation dans le systdmeoins affaiblit la productivité des

établissements hospitaliers et augmente I'injusttdéniquité entre ces derniers.

La mauvaise concurrence, parfois déloyale et nomnirglée de la part de I'Etat et des
professionnels de santé, alourdit le fardeau gsepur le dos des gestionnaires des

établissements de soins et rend la situation tfésild a gérer.

La demande de plus en plus croissante et divezgiiédla part des clients-patients et de la
part de leur famille influence négativement le pssus de soins et rend le niveau de
satisfaction requis de plus en plus difficile mttire. Les clients deviennent de plus en

plus informés et par conséquent de plus en plgeanis.

Le changement démographique pousse les hopitatfeduer des boulversements avec
des fréquences de plus en plus rapides afin deofouépondre aux besoins de la

communauté et s’adapter aux différentes maladiesgentes.

L’exclusivité octroyée aux fournisseurs surtout desdicaments et de certains produits
vitaux met les hopitaux dans des états de faiblMss&-vis des fournisseurs qui imposent

d’'une facon unilatérale les conditions de vente.

L’avancement trés rapide de la technologie etsbésnces médicales et biomédicales
accompagné de l'incapacité d’autofinancement eadett hdpitaux et les rend parfois

incapables de concurrencer aux niveaux régionatemational.

L'imposition de la part de I'état de I'applicatiales nouveaux standards d’accréditation
ainsi que la modification a plusieurs reprises sesdards compliquent la gestion au
niveau des départements de soins et au niveau @emtements hodteliers dans les

hopitaux.

L’imposition des tarifs de vente de la part du rh@raccable le développement et limite

I'utilisation des ressources dans le processusaiternent.
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3.3.2 Défis de I'environnement interne

Les trois hdpitaux sujets de notre recherche sendigent par une inadaptation des
ressources vis-a-vis du progrés requis. Les resssufinanciéres sont toujours
insuffisantes et le cash-flow est toujours défioital es ressources humaines manquent
toujours en nombre et en compétences. Les locautxpsmr la plupart a restructurer et

les technologies existantes sont en parties dégmss@arfois inadaptées.

Les taux de rotation des personnels en interne ek&rne sont élevés. Le manque et la
mauvaise répartition des meédecins spécialisés dngginparfois des interruptions au
niveau du processus de traitement ou de diagnetsgiar conséquent des transferts et des

pertes des patients.

La défaillance etla non efficience des systemeorimatiques et des systemes
d’'information et de communication compliquent etdent parfois le processus de

traitement des patients et méme le rendent parfefcace.

Les tensions interprofessionnelles rendent I'emriment de travail pénible,
insupportable et font fuir les personnels clés,eslecins de bonne réputation et par

conséquent un certain nombre de patients.

Les relations entre médecins de méme et de ditiésespécialités, entre médecins et
personnels et entre médecins et équipe de direcgosont pas saines et engendrent

beaucoup de dysfonctionnements.

Pour toutes ces raisons et pour pouvoir survivreeetiévelopper, les hdpitaux devront
changer leur méthodologie de travail et leur moelendinagement. lls doivent appliquer
un management moderne qui en méme temps leur pgeihdtaugmenter la qualité des

divers services rendus et du processus de traiterdensatisfaire toutes les parties
prenantes, de s’autofinancer, de maximiser la mange colts tout cela en étant

socialement responsable. Notre recherche a poudéwémontrer qu'un management
socio-économique est une réponse a cette situedioihpermet de sensibiliser les acteurs
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sur les deux aspects social et économique de tdlégans jamais se soucier des effets
secondaires.

Nous retrouvons au travers de ces défis le contixymaradoxe tel qu'’il est conceptualisé
par T. NOBRE et G. Bollingér L'intervention qui est menée dans les hopitauxsisie
en effet a laisser s’exprimer des points de vuédradittoires, afin de créer les conditions
d’'un changement pacifique, plutét que de laissem&nimer des conflits destructeurs.

3.4- Application du management socio-économique pogurmonter les défis

Nous allons, dans ce qui suit, faire une présemajénérale du Laboratoire de recherche
auguel nous sommes rattaché avant de présentdoridements scientifiques de la

méthode expérimentale telle qu’appliquée lors dereoherches-interventions.

3.4.1 Un Laboratoire de recherche-intervention

Notre recherche a été réalisée au sein de I'lngt#uSocio-économique des Entreprises

et des Organisation (ISEOR), laboratoire de ret¢teeen Sciences de gestion.

L'ISEOR performe depuis plus de 33 ans des recksrabn management socio-
economiques. Leur démarche consiste a faire desverttions scientifiques basées sur
une méthode de recherche-intervention. Les rechsrde ''SEOR sont normalement
basées sur des « hypothéses descriptives, explisat prescriptives » et sont destinées a
produire des résultats scientifiques par des agiphics sur le « terrain expérimental ».

Les résultats de ces recherches sont a la foishouélogiques et substantiels

! Nobre T., Bollinger G., Comment transformer lesapaxe en levier de changement? Le cas d’'une crgéon de
service public evoluant vers le secteur marchacté, du congrés AGRH, 2011.

savall. H, Zardet V., « la dimension cognitive dedcherché-intervention: la production de conmaisss par
interactivité cognitive », 1996, p.158.
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Cette démarche de recherche-intervention s’appuie Eélaboration et la
validationd’hypothéses et cela a partir de I'expé@mtation, I'observation et de I'analyse
des données du terrain. Par conséquent, I'enteejats|’organisation sujet du terrain
d’expérimentation constitue a la fois le champ’@bjét de la recherche en sciences de

gestion.

Toutes les recherches-interventions effectuéegiaude L'ISEOR sont réalisées par des
équipes intervenants-chercheurs. Ces intervenametsiteurs sont des doctorants ou des
docteurs en sciences de gestion qui, repartissert activités de recherches sur plusieurs

axes a savoir :

La recherche scientifique et I'expérimentation gant le fruit de 38 ans de recherche
uniques a travers le monde sur quatre continerdaret plus de 35 pays accumulant plus
de 1 300 000 heures de recherche-expérimentatioa te conduite par plus de 125

chercheurs qui ont mené les interventions dansquasl300 entreprises.

L’enseignement et la formation qui se divisent e@mmfation professionnelle et formation
académique. En effet, plus de 600 enseignants extloburs ont été déja formeés par
'ISEOR. 122 Docteurs en sciences de gestion, tedanl5 pays différents, ont déja

soutenu leurs theses et 40 autres sont en coymeparation.

Comme résultat, plusieurs congrés scientifiquesraimmmeée internationale ont été
organisés par I'|SEOR. Plus de 600 articles et canioations ont été publiés par les
chercheurs de I'ISEOR totalisant plus de 110 0Qfepat plus de 70 livres édités.

3.4.2- Le management socio-économique a traversté&amps

La recherche en sciences de gestion peut étrefiqaatle fertile. Dans le cadre des

recherchessocio-économiques, la construction dasagssances d’intentionsscientifiques
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a suivi le processus d’enrichissement progreskdgue étape ou génération de travaux
venant enrichir la suivante

3.4.2.1 Les fondements du modeéle socio-économique

En 1973, les premiers travaux de conception du gemant socio-économique ont été
réalisés par H. SAVALL a titre individuel. En 197@AVALL développait deux axés

- Le premier préconisait des stratégies de changermerdvant s’appuyant sur le
développement du potentiel humain et recherchamdlioration de la qualité et de
I'efficacité dans l'entreprise : il s’agit du comted’analyse socio-économique des
organisations ;

- Le second proposait une méthode et des outils pnover le calcul économique de

I'entreprise : il s’agit du concept de colts-peniances cachés.

En 1975, I'institut de Socio-économie des Entregwrist des Organisation fut créée. Son
but était d’enrichir et d’accélérer les travaux réeherches sur le management socio-

economique.

A cette époque, le premier souci du fondateur émidémontrer qu'il est possible de
faire sortir des entreprises et des organisatiessdgsfonctionnements et de calculer des
colts-cachés engendrés par ces dysfonctionnem€@as.processus a permis de
conceptualiser I'origine des divers dysfonctionnetaet colts-cachés qui sont le résultat
de linteraction entre les structures et les cortgoents humains dans chaqueentreprise
et organisation. Durant cette étape, la créatiota dbrmalisation d’'une méthode de

diagnostic d’entreprise s’est construite.

A partir de 1978, les travaux de I'ISEOR se sonplidssur I'axe des stratégies de

changement innovant, touchant surtout a la qualitépotentiel humain en termes

Savall H., « propos d’étape sur la régulation sétionomique dans I'entreprise par la recherchédepatibilité
entre I'efficience économique et le développememb&in », 1978 pp. 561-593.
Savall H., Enrichir le travail humain, 3ieme éditjd 989.
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d’adéquation entre les compétences et les exésuties taches. Le but de cet axe est de
démontrer qu’il est plus favorable a I'entrepriséndettre des stratégies actives de
développement du potentiel humain qui influencetitpvement I'environnement social
et qu’accroisse la performance économique de liosgdion a travers la diminution des

codts-cachés.

A partir de 1982, les travaux de recherche-intdiganse concentraient sur la conduite
efficace de processus de généralisation. Unerapilote a été menée dans la totalité de
'entreprise, donnant naissance a la constructionned méthode d’intervention

opérationnelle couplant une action horizontale auee autre verticale. Ensuite, les
travaux se poursuivent sur l'ingénierie stratégig@base qui consiste a formaliser les
résultats des méthodes et outils implémentés densdtions pilotes menées dans les
organisations. L'objectif étant d’assurer la dulighides résultats sur les deux plans
social et économique au sein des entreprises @sasidlles les actions de recherche-

intervention doivent étre menées de la part degpégule I'ISEOR.

Depuis 1987, les travaux de I'ISEOR se sont appBoau dela des entreprises. Les outils
du management socio-économique commencent a gtligqas a des espaces plus larges.
Ce qui a mené au développement d’autres axes Herobes qui touchent a la conduite
des actions publiques, a laqualité, a 'aménagen@etd réduction du temps de travalil,
etc.

L’objectif s’étendait jusqu’a I'application des datet de la méthode socio-économique
dans d’autres territoires, c'est-a-dire a I'étrangeec une diversification des secteurs
d’'activité ciblés et de tout type et taille et cekfin de s’assurer et de tester la
performance et la durabilité de la méthode. La mdcttait également de démontrer que
la démarche socio-économique s'applique partouiffétldmment de la taille, du

territoire, du contexte, de la culture, de la st et du secteur d’activité.
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3.4.3 Les attentes des hopitaux

Les produits-objectifs des trois hdpitaux se résumpar les points suivants :

- Progresser en matiére de qualité des soins desnfsaselon les normes nationales et

internationales et I'accréditation.

- Améliorer la gestion des ressources humainessairen équipe, conditions de travail,

compétences, autonomie et méthodes de travail.

- Recycler les colts cacheés résultant des défedlamen création de valeur ajoutée et

minimiser les co(ts des actes rendus.

- Progresser en matiere de technicité et équipamerddicaux: imagerie, dialyse,
urgences, laboratoires, soins néonataux, chireayi@iaque, soins intensifs. Et en matiere
de structure physique: maximisation de l'utilisatides lieux physiques (Stérilisation,

cafeteria, regroupement des unités des soins).
- Mettre en place des actions de développemenbbBurdechets toxiques, économies.

- Améliorer la qualité de service aux clients :isfattion, prise en charge, sécurité du

patient

3.4.4 La méthode

Il s’agit en premier lieu de la mise en place dgnoupe de pilotage chargé de suivre
'action socio-économique et de prendre des déuisisur la mise en ceuvre. Les
membres du groupe de pilotage prennent égalememaissance des outils de
management socio-économique mis en place:

- La gestion du temps.
-Le plan d’Actions Prioritaires.

-Le plan d’Actions Stratégiques Internes et Externe
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-La grille de compétences.
-Le tableau de bord de pilotage.
-Le contrat d’activité périodiquement négociable

Ensuite le diagnostic horizontal auprés des membeed’équipe de direction et de

I'encadrement a travers :

. L’état des lieux des dysfonctionnements géném@dent’ organisation et des modes de
fonctionnement actuels

. La présentation de I'effet-miroir
. La présentation de I'avis d’expert des intervésan

Des groupes des projets horizontaux pour la rebkede solutions d’amélioration et

d’'innovation socio-économique travaillent a travers

La mobilisation de la Direction et des membres ldgmcadrement sur les axes

d’amélioration du fonctionnement général de I'epitise.

La définition du cahier des charges des progréapporter dans les modes de
fonctionnement, tenant compte des contraintes ®isgécificités de I'organisation et de

son activité.

En parallele des diagnostics verticaux afin denseeles gisements de potentiel sont mis

en ceuvre a travers :

Les états des lieux des dysfonctionnements etljaeaapprofondie des colts cacheés.
La présentation de I'effet-miroir

La présentation de I'avis d’expert des intervenants

Pareil au projet horizontal, des groupes de prejetscaux pour la recherche de

solutions et d’'innovation socio-économique ontféténé pour :
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. La mobilisation de I'encadrement et des collatears non hiérarchiques du service sur
la recherche de solutions d’amélioration du forotement.

. La définition du cahier des charges des progreapporter dans les modes de
fonctionnement, tenant compte des contraintes étifsgtés de I'organisation de son

activité.

Des formations-concertations et des assistancemmlisées auprés de I'eéquipe de
direction et de I'encadrement sur les outils et hedthodes du management socio-
economique des activités et des performances énpé&tormées par les membres de

I'ISEOR afin de s’assurer de :
L’appropriation d’outils concrets et simples de @g@ment,
le transfert et la mise en ceuvre de méthodesadaiticommunes,

I'aide a la déclinaison et la mise en ceuvre dugpistratégique

3.4.5 Les prestations

Le groupe de pilotage s’est réuni régulierementlaudurée de l'intervention afin de

veiller & la cohérence des actions engagées avebjectifs stratégiques de I'entreprise.

Ce groupe de pilotage est composé de membregagigpe de Direction. 6 séances de
2,5 heures sont animées sur toute l'année corrdgpbnaux moments forts de
l'intervention. Chaque séance est précédée d'watédéte d’'1/2 heure entre le pilote du

groupe et 'animateur de I''SEOR.

Une conduite d’entretiens individuels semi-directfkt effectuée auprés des membres de

la direction et de I'encadrement des grappes dadbon-concertation, soit 50 personnes.

L’exploitation des entretiens a partir d’'un systeexpert (SEGESE) permet de classer
les matériaux dans 6 domaines de dysfonctionnementonditions de travall,

organisation du travail, communication-coordinatcmmcertation, gestion du temps,
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formation intégrée, et mise en ceuvre stratégique faire ensuite une présentation des
dysfonctionnements évoqués aux personnes intereewet une interprétation des
intervenants de I'ISEOR sur les principaux dysfmmwiements évoqués par les
personnes et expression du non-dit afin de dorggerdcommandations et les pistes
d’amélioration.

Ensuite une animation de 4 séances de groupe ¢k Picection (3 heures), comportant
une instance « groupe de projet restreint » implique directeur général et ses proches
collaborateurs (séances d’'1 heure) et une instamgreupe de projet plénier » impliquant
'ensemble des membres du Comité de Direction (&sade 2 heures), pour planifier la
mise en ceuvre des actions d’amélioration et mettreplace des groupes de travail

thématiques auprés de I'encadrement dans l'interdals séances pléniéres.

D’autre part pour les diagnostics verticaux unedcite d’entretiens individuels semi-
directifs d'1 heure aupres de I'encadrement deseses diagnostiqués et une conduite
d’entretiens complémentaires aupres des membrésramdrement afin de calculer les
colts cachés de l'unité sont effectuées pour ensxiploiter les entretiens a partir du
systeme expert SEGESE permettant de classer leériaat en 6 domaines de
dysfonctionnements : conditions de travail, orgats du travail, communication-
coordination-concertation, gestion du temps, foromatintégrée et mise en oeuvre
stratégique et pour présenter les dysfonctionnesm@rdqués aux personnes interviewees

( effet-miroir).

L'interprétation des intervenants de I'ISEOR sus lerincipaux dysfonctionnements
évoqueés par les personnes et I'expression du namteu lieu a travers I'animation de 3
séances de groupe de projet sur 5 (3 heures),gugit I'ensemble de I'encadrement de

l'unité, comportant :
une instance « groupe de projet restreint » (®diicheure)
une instance « groupe de projet plénier » (séaa&lweures).

Les séances de projet sont précédées d’un téte-d-1¢2 heure entre le chef de projet et

lintervenant de | 'ISEOR et la réalisation de lmadas économiques prévisionnelles des
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investissements matériels et incorporels sont ages afin de planifier la mise en ceuvre

des actions d’amélioration.

Une mise en place de groupes de travail thématimesnes, pilotés par I'encadrement
participant au groupe plénier et impliquant le pargel non hiérarchique dans la
recherche de solutions et d’innovations socio-énuques se fait a l'aide de la

participation des intervenants internes aux séatheggsoupe de projet.

La constitution et le nombre des grappes de foomatoncertation se fait en concertation
avec les membres du Comité de Direction et de #drement. Les membres de I'ISEOR
ont animé 6 séances (2,5 heures) de formation-catiom auprés de chaque grappe sur
les themes suivants : les principes du managenwmb-économique ; les outils de
gestion du temps et de planification programmatoes activités ; la grille de
compétences et le plan de formation intégrée ;eptéion des résultats du diagnostic
horizontal ; le plan d’actions stratégiques interegternes et le plan d’actions
prioritaires ; présentation des résultats des disiigs verticaux ; le tableau de bord de

pilotage et le contrat d’activité périodiquemengodé@able.
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Conclusion du chapitre 3

Notre terrain d’expérimentation est composé desthdipitaux de taille différente, de
caractéristiques différentes et bien repartis sutetritoire libanais. Les travaux sont

effectués dans les laboratoires de I'|SEOR.

Nous avons vu dans le chapitre 3 que les défissgpiposent aux hépitaux libanais
sont de plus en plus nombreux. Ces défis qui vieinde I'environnement interne, de
'environnement externe, de I'absence du réle dwat’et de la complexité du systeme,

nécessitent des compétences spéciales pour pgungpondre durablement.

Par ailleurs, nous avons également exposé danbapitre I'évolution de I'approche

socio-économique dans le temps a travers les agsulte recherches-interventions
appliqués par les équipes de I'ISEOR dans plusiggrss d’organisations, plusieurs
pays et a travers les recherches scientifiqguesm&eta depuis la fondation du

management socio-économique et jusqu’a présent.
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Conclusion de la premiere partie

Dans la premiere partie, nous avons mis en évidelese particularités du
fonctionnement des établissements hospitaliers ibanL Cette partie nous a permis
d’avoir une vue d’ensemble sur la situation duesgcet sur I'’évolution de la notion des

compétences a travers le temps.

Ainsi dans le premier chapitre nous avons déduihroent les divers auteurs ont
souligné l'importance des compétences managérides leurs diverses théories et
comment chaque méthode de gestion classique ournegerte sur les compétences

comme une condition pour la réussite.

La théorie du management socio-économique tellefopu@ée par Henri SAVALL et
pratiquée par ''SEOR a été présentée. La notiola dgstion des compétences et de la
grille de compétences selon le management socioe@tigue a été expliquée ensuite.
Enfin la nécessité de l'utilisation des outils darmagement socio-économique pour le

développement des compétences managériales aistéég.

Enfin le contexte du secteur hospitalier et ledsddé I'environnement externe et de
'environnement interne ont été exposeés. Les digetsurs internes et externes, qui sont
en interaction directe et indirecte avec les hdpitesont définis dans cette premiere
partie.
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DEUXIEMIE PARTIE

Pratiques et démarches de développement
etd’amélioration des Compétences managériales.
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Comment a travers des pratiques stratégiques ldeeanfirmiers dans les
hopitaux pourront réussir a mieux piloter et comtri&velopper les compétences
managériales pour surmonter les défis actuels alsgsont confrontés les
établissements hospitaliers : qualité des servicgsdus, performance des

personnels et maitrise des codts ?

Le quatrieme chapitre de la thése et premier deagé la deuxiéme partie a pour
objectif de présenter la méthodologie de la redierc’est-a-dire le processus de
collecte et de traitement des données. Nous amahysdes convergences et les
spécificités de chacun des trois hdpitaux qui dtuesit notre terrain de recherche
et a la fin de ce chapitre nous présentons unéégatdu calcul des codts-cachés
suite au diagnostic socio-économique dans ceshopgaux.

Apres avoir collecté et analysé les données rdmsilnous avons dans le
chapitre cing élaboré la mise en ceuvre du projetoseconomique a travers
l'utilisation des divers outils du management se@onomique. Enfin des
illustrations sur les applications de ces outils &g présentées telle que réalisées

sur le terrain d’expérimentation.

A la fin de la deuxieme partie, le chapitre six tmerles divers résultats conclus
suite a la mise en ceuvre du projet socio-économiljes résultats qualitatifs,
quantitatifs et financiers ont été déduits et pmésedans ce chapitre. Une
comparaison des résultats avant et apres lintd#orersocio-économique est
présentée a la fin de ce chapitre.
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Chapitre 4 : Apport du diagnostic socio-
économique a l'analyse des lacunes de
compétences manageériales de
I'encadrement infirmier

Chapitre 5: La formation intégrée de
I’encadrement infirmier aux
compétences managériales au travers
la mise en ceuvre du projet et des
outils socio-économiques

Chapitre = 6:  Evaluation  socio-
économique des impacts du
développement des compétences
manageriales au niveau de

I’encadrement infirmier
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Ce chapitre a pour objectif de définir la populaticblée pour le diagnostic socio-
economique. Il décrit les résultats de la collecdie,dépouillement et de I'analyse des
données. Ensuite nous expliciterons dans ce mémgite les liens entre le concept
colts-performances cachés et les lacunes de camsp&tenanagériales. Puis, nous
illustrons le calcul des colts cachés socio-eécogoes, pour montrer I'importance d’un
investissement en développement des compétencesgearales de I'encadrement
infirmier.
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4.1 But du diagnostic des compétences managériales

La recherche s’appuie sur un examen approfondirémdtats d’intervention dans trois
hopitaux privés du Liban.

Le but principal de notre recherche est de metiréwdence les données spécifiques et
celles qui sont communes ou géneériques, a parsirtidés hopitaux constituant notre
terrain de recherche, pour déterminer une typolagiedémarche d’amélioration des
compétences managériales. En premier lieu, nous appuyons sur les données du
diagnostic horizontal réalisés au sein des traisites d’observation scientifique pour
mettre en évidence les convergences et les sptdfide chacun d’eux en ce qui
concerne les compétences managériales de I'encadteRuis a partir des informations
obtenus dans les diagnostics verticaux nous abapéiciter la valeur des codts cachés
résultant des manques des compétences managéhdas. proposons de citer les
variables génériques qui peuvent servir de baséélabboration d’'un modéle de
management qui pourra étre utilisé comme suppdenaélioration de la performance

économique et sociale a I’hopital.

Sans doute, surtout dans un environnement de plysus turbulent et complexe, et
compte tenu des particularités et des changemeotdinas qui distinguent et
bouleversent les établissements hospitaliers,tinésessaire de mettre en question les
méthodes de management traditionnel qui empécketéveloppement des hdpitaux et
méme menace leur survie. C’est un domaine trés leompmont le tissu se forme de
plusieurs composantes et dont I'organisation duattayénere de multiples interactions
(interdisciplinarités, diverses spécialités, intefpssions, interservices, équipes
soignantes, médecins, pharmaciens, etc.). Celssitz@les compétences manageériales

spéciales et adaptées a de tels environnement.

La réforme de I'hospitalisation privée donne un veau cadre a la régularisation du
systeme hospitalier. Elle porte a la fois sur lesc@dures internes de gestion et sur les
procédures d’évaluation, qu'il s'agisse de la $atison des usagers ou de la qualité et de

la sécurité des soins. Une telle gestion impliqae pertinence d'une démarche
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systématique d’évaluation des compétences, des @aithés qui résultent de la non-
compétence, de la mesure de I'efficacité et ddéidiehce, des performances des activités

et des intervenants dans ce domaine.

Un niveau de compétence en management a tousviesuni de 'encadrement infirmier
de I'hbpital permettrait aux acteurs impliqués diavune vision stratégique et de
convertir la majorité des taches routiniéres, glietines, en création de potentiel. C'est
en quelque sorte une maniere de définir une steabéggrne et externe continue, base de

développement et le progres.

Construire un management stratégique c’est se dadatils de management permettant
de piloter la création de la valeur ajoutée. Avérse d’'un management classique, qui
consiste a privilégier la réduction des colts aqakafois que I'on se trouve face a des
difficultés de survie-développement, le managemeoacio-économique cherche

amaitriser les codts et les convertir en perforraaiozit en améliorant la qualité des

services rendus aux patients.

4.2 e diagnostic socio-économique

Le diagnostic socio-économique est réalisé en gopht les divers acteurs de
'organisation. Chaque individu, quel que soit saction, son emploi et son niveau
hiérarchique, est témoin de dysfonctionnement®niprovoque, il en subit, mais il est
aussi en mesure d'émettre des suggestion®bjectif principal du diagnostic est de

mettre en relief les dysfonctionnements et leuiestef

! savall H. et Zardet V., Maitriser les colits etjesformances cachés. Le contrat d’activité pégoeinent
négociable, op. cit.
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4.2.1La nécessité du changement du mode de managee

A partir du diagnostic socio-économique appliqué& adpitaux libanais, nous allons
identifier les défauts et les points faibles du ma@ management actuel, ainsi que des
niveaux des compétences managériales appliquésuietaffipctent négativement la
performance globale de I'hdpital. Nous allons égelet démontrer le besoin interne de
changement, dont une amélioration significative desnpétences, au niveau de
l'utilisation des outils managériaux accompagnés.

Le but d'un diagnostic socio-économique peut seum&s par les interrogations

suivantes :

- Quels sont les dysfonctionnements et les défaila du systeme actuel contre lesquels
des démarches d’amélioration potentielle pourrorg placées ? Quels sont les origines
des dysfonctionnements, en particulier au niveauadenpétences managériales? Quels
sont leurs codts ? Quels sont les remedes?

Il faut noter que nous nous appuyons sur un didgngobal (ou systémique) des
hopitaux, car la problématique des compétences gégiaées de I'encadrement infirmier
est imbriquée avec les autres variables de lat§udli management.Par exemple, le rble
des médecins, la gestion des ressources humaidagetrutement, la gestion budgétaire

et les impacts sur les effectifs et les rémunématietc.

4.2.2 Le recueil des données

« L'acte de communication apparait comme fondaatemtent destiné a produire des
effets. Il vise & faire croire, ou penser, ou eacdifaire faire » (Alex Mucchielfi) Les

représentations des acteurs internes de I'orgamnsabnt nécessaires pour fournir une
vision globale et réelle de la situation. Dans lanagement socio-économique, les

acteurs sont considérés comme la principale squogerévéler les dysfonctionnements.

Mucchielli A., Les sciences de I'information et ldecommunication, Hachette Education, 2006.
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Pour collecter et analyser les données utiles potre recherche, nous nous sommes
appuyeés sur le processus de diagnostic socio-édquendans chacun des hdépitaux.

Nous avons conduit un diagnostic socio-économiglie gu’il a été congue par ''SEOR.

Le diagnostic débute par une phase d’écoute de lesuacteurs impliqués. L'objectif
principal est de mettre en évidence les dysfonogaments et leurs impacts, pour ensuite

trouver des reméedes de prévention de ces dysfometioents.

Nous avons recueilli les dysfonctionnements erclassant suivant les thémes suivants:
conditions de travail, organisation de travail, coumication-coordination-concertation,

gestion du temps, formation intégrée, mise en osstvagegique.

Cette premiére phase du diagnostic socio-écononggiuetalisée a partir des techniques
de collecte de données suivantes: les entretiesngdservations des situations de travail,

'analyse de documents internes de I'organisation.

Ces trois techniques sont toutes indispensablesqomstituer une vue d’ensemble sur le
fonctionnement au sein de chacun des trois hdépitaiuxsont considérées comme
complémentaires. Pour étre efficaces il faut ques ties niveaux hiérarchiques soient
impliqués. Il en est de méme pour les servicesépladements de chacun des trois
hopitaux, base du terrain d’expérimentation. Urie fecueillies, les données serviront a
a ressortir et a analyser des dysfonctionnemeritcenstater leurs impacts, utiles pour le
calcul des colts-cacheés.

Il s’agit, selon la démarche du diagnostic sociorétnique, de classer les phrases-

témoins recueillies lors des entretiens, en id&es puis en sous-themes et en themes.
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Schéma 4.1 Arborescence des phrases témoins’

Theme 1

Sous- theme 1.1 Idée Clé —— Phrases témoins
Sous-theme 1. Idée Clé - Phrases témoins
Idée Clé [ Phrases témoins

Les themes ne sont que les familles de dysfonatimemts du diagnostic socio-
economique, déja cités. Les sous-themes illustamt maniere plus détaillée les
dysfonctionnements relatifs a chaque theme. Lessidés représentent des idées
précisant le dysfonctionnement. Les phrases-témsim des phrases prélevées des
entretiens avec les acteurs. Les données recagibevent étre de nature qualitative,
quantitative ou financiére. La hiérarchisation deffét-miroir synthétise les
dysfonctionnements exprimés par les acteurs sgués les intervenants attirent une
attention particuliere des acteurs en vue de résopdr des actions de changements

concrets ou de communication et de clarificatios plgitiques et des regles de jeu.

Tableau 4.1 lllustration de I’arborescence des phrases-témoins

Théme Sous-théme Idée clé Phrase témoin

Conditions de | Aménagement et | Non-respect de la| «la porte

travail agencement des | législation hygiene | commune entre les
locaux et sécurité soins intensifs et le

bloc opératoire est

toujours ouverte. »

! savall H., Zardet V., Recherche en sciences diogespproche qualimétrique, Observer I'objet ctemp,
Economica 2004, p. 337, 432p.
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Un avis d’expert est formulé apres le traitemerd dennées et représenté aux acteurs
avec I'expression des non-dits. Son role est d@fppdir la prise de conscience par les
acteurs des dysfonctionnements génériqgues de lépitah et de développer leur

appétence a les résoudre.

4.2.2.1- Les entretiens

Des entretiens semi-directifs sont la base del@iaion du diagnostic. La personne
interrogée s’exprime donc librement sur les thenmeBqués, tous les éléments de
réponse sont pris en considération car ils peunerher, directement ou non, I'objet de
recherché& Tous les niveaux hiérarchiques, les corps deemsétit les domaines d’activité
doivent étre représentés et écoutés. La désigndéisrpersonnels a interviewer se fait a
partir de l'organigramme de I'hopital. Les entragesont soit individuels, pour les
membres de la direction et de I'encadrement , d®igroupes homogenes. La durée de
I'entretien varie de 1h. a 1,5h. selon le postlarsi&a complexité du sujet abordé ou selon

gu’il s’agisse d’entretiens individuels ou de greup

4.2.2.2Population ciblée

Les entretiens ont pour objectif principal de dégete mode de management appliqué
ainsi que le niveau de compétences managérialeproegpaux acteurs a I'hopital. lls

servent de base pour mettre a jour les dysfonatioremts, leur nature et leurs effets. lls
constituent la premiere étape du calcul des caithéas. Ce qui fait que le choix des
personnes a interroger doit représenter tous lgewgs d'activité, toutes les catégories
des personnels et tous les niveaux hiérarchiqueseteulement les cadres infirmiers.
Par conséquent, la population visée est constitieedensemble des acteurs internes
al’hopital : direction, personnel administratif,rpe médical, soignant et technique. Les

rendez-vous sont pris a I'avance, surtout avemi@sbres de la direction

! EvrardY., PrasB., Roux MarketE., Etudes et redesen marketing.,Nathan, 1993.
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4.2.2.3Traitement des données recueillies

La premiére étape de l'analyse a consisté a egtis phrases-témoins a partir des
entretiens de diagnostic avec les acteurs concePués ce faire, des notes exhaustives
ont été prise lors de chaque entrevue, s’agitehdntretien individuel ou d’'un entretien

de groupe. Apres avoir codé les phrases témoirss,imputation par idées clés a été
effectué. Les idées clés quant a elles ont étél@esten sous-thémes qui a leur tour sont

classés par theme.

Durant le traitement des données recueillis, naasi| procédé a un regroupement de
themes et de sous-thémes de facon a centrer l@naly I'amélioration des compétences
managériales. Cela met I'accent sur la facon dont gérés les processus de soins, ainsi
qgue les outils, les dispositifs de communicatiom pdotage, des roles des acteurs et des

évaluations utilisés dans les processus de geasteme.

4.2.2.4 L'observation directe

L’'observation directe permet de recueillir des dmmfactuelles qui peuvent compléter
les données verbales et dont le caractére factulgarfois étre remis en question
Comme les entretiens, I'observation permet de eévdes dysfonctionnements afin
d’élaborer de solutions de prévention. Cette éegiemoins consommatrice de temps.
Elle doit étre organisée pour produire des inforomst pertinentes et fiables. Les
informations obtenues par I'observation ont étéfroonées aux données issues des
entretiens. L'observation que nous avons pratiqué& a la fois concentrée, diffuse ou

déléguéd

! Thiétart R.A. et Coll., Méthode de recherche emagement, 1999.
2 SavallH., ZardetV., Maitriser les colts et lesfqrenances cachées, le contrat d’activité périodiaeret
négociable. Economica 1995, op. cit.
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- Observation concentrée : nous avons consacréctepude temps a observer les
dysfonctionnements et leurs effets.

- Observation diffuse : notre présence physiquéitervenant sur les lieux de travail a

été une occasion d’observation des dysfonctionntestetre conditions de travail.

- Observation déléguée : Nous avons demandé areapersonnes d’observer et de
noter tous les dysfonctionnements et leurs effets.

4.2.2.5 L’analyse des documents

Cette technique de recueil des données qui corsistedier les documents internes a
I'hépital permet d’établir une vue sur la natures diysfonctionnements et leurs impacts
(procédures, protocoles, contrats, etc.....). Cesi@es servent surtout pour le calcul des
colts-cachés. Les documents observés peuvent fétiel® ou non. Par exemple, des

relevés effectués par les cadres infirmiers sostddeuments officiels, tandis que la fiche

de demande d’acte entre I'infirmiere et 'aide-s@igte est un document non officiel.

4.2.3 Le modele proposé

Pour étre efficient dans le traitement des donnéeseillies au niveau des cadres
infirmiers pour le diagnostic socio-économique, sicavons procédé a des releves

participatifs de gestion de temps. Ces relevés comment les données suivantes:

- Nomenclature par activité, processus, opératiotéches.

- Typologie proposée des processus par type d’opétati

Savall H., Zardet V., Bonnet M., Libérer les perfiances cachées des entreprises par un managermient so
économique, op. cCit.
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Gestion courante : ces taches apportent une vajeutée moyenne a

Glissements de fonction : ils produisent une val@outée de niveau

Régulations des dysfonctionnements : elles n’octuiae valeur ajoutée

pour I'hopital.

Préventions des dysfonctionnements: cela permetcréation de

potentiel grace a la réduction des codts futunsatequalité.

Pilotage stratégique : permet la création du paknt

4.2.3.1 Classement des taches

Les taches sont ensuite classées en taches dguiéeda gestion de sécurité (qui

contribue au résultat immédiat) et en d’autres @#slpour la gestion de développement

(contribution a la création de potentiel) :

Gestion de sécurité : Les taches dédiées a laoged#i sécurité sont les
taches relatives:

. A la gestion courante : mise en place du montagaeden.

. Au glissement des fonctions: appel de la compagnie
d’assurance pour prise en charge de I'acte médical.

. Au reglement des dysfonctionnements: reprise de la
tension artérielle apres une aide-soignante pourrection des

parametres.

Gestion de développement: les taches dédiées @esdion de
développement sont les taches relatives:

. Au pilotage stratégique : gestion des lits.

. A la prévention des dysfonctionnements : formatikume
aide-soignante.
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Ensuite, nous avons procédé a une analyse comyzasaiti les hépitaux constituant notre
terrain de recherche : analyse des convergencedestspécificités et analyse des

évolutions.

BN

De facon a étre efficace dans un contexte de coibpleroissante, les membres de
'encadrement infirmier a I'hdpital ont besoin d’'@emsemble d’indicateurs de pilotage
stratégique. Ces indicateurs doivent étre équdileétre la gestion de la sécurité au

quotidien et celle du développement, permettantdation de potentikl
La gestion de sécurité comprend trois types d’eteigrs :

- La gestion interne, consiste a mesurer un voluraetidité pendant une période
donnée, par exemple le taux d’occupation.

- La gestion externe rassemble des indicateurs feelati I'environnement de
I'entreprise, par exemple les produits médicamenpgasents sur le marché.

- Les résultats immeédiats prennent en compte a $alési colts et les produits, par

exemple le cout moyen de consommables par patient.

Ces indicateurs aident les acteurs de I'hdpitahélrer leur systeme d’'information

relatif au compte d’exploitation et a I'analyse désultats financiers.
La gestion de développement a son tour compremitiqoes d’'indicateurs :

- Des indicateurs d'évolution : ils comprennent uigtel exhaustive des actions
provenant a la fois de la stratégie et de lanalydes causes de
dysfonctionnements, par exemple la durée moyenséjdar du patient.

- Des indicateurs liés au Plan d’Actions prioritairéls servent a sélectionner les
actions de développement recensées au niveau diesteurs d’évolution, par

exemple le temps d’attente entre deux opérationsémutives.

! savall H., Zardet V., Bonnet M., Libérer les penfiances cachées des entreprises par un manageoient s
économique, BIT 2000.
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- Des indicateurs de création de potentiel : ils afgmbd une évaluation des actions

de développement mises en ceuvre, par exemple leraaitadmission.

4.3 L’architecture de [lintervention socio-économjue et [Iimplication de
'encadrement infirmier

Un groupe de pilotage de l'intervention socio-écoigue dans les hopitaux a été
constitué. Les membres de ce groupe de pilotagenéties suivants : Le président du
conseil d’administration, les membres du conseilrdsponsable d’audit, les directeurs
des hopitaux. Ce groupe a eu pour mission deepilatmise en ceuvre du management
socio-économique. Il s’est réuni bimestrielemergcakequipe de recherche-intervention
afin d’approuver les stratégies et les échéancda dese en ceuvre des nouveaux outils

du management.

Une grappe constituée des différents directeurshdeun des trois hépitaux a été formée
sur le suivi de l'implantation du management samonomique au sein de chaque
hopital. Ensuite, des grappes et des sous-grapaeprojet ont été constituées afin
d’appliquer les outils socio-économiques et de raeth place les nouveaux projets.

Des séances de formation-concertation périodiqudgviduelles et par groupes sur
l'utilisation des outils socio-economiques et pdétaboration et la mise en place des
projets socio-économiques ont été animée, en aolidibn avec I'ISEOR. La figure 4.2
illustre I'architecture de lintervention de I'ersi@ment. Il convient de noter que les
directrices des soins infirmiers ont été membresgtappes B et C, en tant que membre
de la direction de I'hdpital. Ces directrices ons@te co-animé les grappes Ba et Ca
avec l'aide des intervenants. Ces grappes commmndensemble de I'encadrement

infirmier (surveillante).
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Schéma 4.2 Architecture de l'intervention(©ISEOR)

Groupe de
pilotage

Grappe A

Grappe
Ba

4.4 Le Diagnostic Horizontal

Le diagnostic socio-économique horizontal a rendmmte des points faibles des
hopitaux afin de focaliser lattention et les effordes acteurs sur les actions
d’amélioration a envisager en particulier en ce @pricernait les conditions globales de
progression des compétences de I'encadrement igfiribe déroulement du diagnostic
fut une sorte de dialogue professionnel ou lesgmerss interviewées ont eu la liberté de
parler ouvertement. Au cours des entretiens, le®ue ont exprimé des idées
significatives sur les différents thémes (condsiae travail, organisation de travail,
etc.). Nous avons alors sélectionné les idées coak les dysfonctionnements pour
constituer les phrases-témoins. Les idées évoquees I'acteur ont révélé des

dysfonctionnements réels reconnus par d’'autresopees ou, dans certain cas, des
malentendus. Dans le premier cas il s’agissair@ever une solution de transformation,
de changement ou de modification. Dans le secom itasuffisait d’'une solution

d’'information, de clarification ou de rappel degles du jeu.
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Trois sous-ensembles ont été désignés pour le aBdgnhorizontal. La premiére

catégorie concernait les membres de la gouvernainétit constituée de dix entretiens.

La deuxieme catégorie concernait les membres dgipé de Direction et comprenait

sept entretiens. La troisieme catégorie concerlegit membres de l'encadrement y

compris I'encadrement infirmier et était constituee soixante-six entretiens dont trois

directrices des soins infirmiers et 31 surveillante

Tableau 4.2 Récapitulatif du nombre d’entretiens du diagnostic horizontal des

troishopitaux

Diagnostic qualitatif

Sous-population Nombre d’entretiens Nombres de
personnes

Gouvernance 10 10

Equipe de Direction 6 6

Encadrement y

compris 66 66

encadrement

infirmier

Total 82 82

La Composition de la sous-population par catégdeies les trois hdpitaux est presque

identique et elle est reflétée dans le tableauasiiv

Conservatoire National des Arts et Métiers
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Tableau 4.3 Composition de la sous-population du diagnostic horizontal par catégorie

et par hopital

Fonctions Hopital Hépital Hopital Total / 3 Infirmier
H1 H2 H3 hdpitaux (I) on non
infirmier
(NI)
Conseil N N N 3/3 NI
d’administration
Audit N N N 3/3 NI
Gouvernance 10
Entretiens
Directeur de N N N 3/3 NI
I'hépital
Directeur Médical \ \ \ 3/3 NI
Equipe de Direction 6
Entretiens
Responsable N N N 3/3 |
médecine
Responsable N 1/3 |
ORL/OPH
Responsable Soins N N N 3/3 |
intensifs
Responsables N N N 3/3 |
Urgences
Responsables N 1/3 |
Cardiologie
Responsable N N N 3/3 |
chirurgie
Infirmiére chirurgie \ 1/3 [
Responsable N N N 3/3 |
pédiatrie
Responsable N 1/3 |
cathétérisme
Responsable N N N 3/3 |
maternité
Sage-femme N 1/3 [
Pharmacien N N N 3/3 NI
Responsable N 1/3 |
stérilisation
Responsable N N 2/3 |
exploration
Agent Controle des N N 2/3 |
infections
Diététicienne N N N 3/3 NI
Responsable N N N 3/3
. NI
laboratoire
Chef technicien N N N 3/3 NI
radiologie
Responsable dialysg \ \ 2/3 [
Responsable qualité \ \ 2/3 NI
Ingénieur N N 2/3 NI
biomédical
Responsable bureal N 1/3
' NI
d’achat
Responsable N N N 3/3 NI
informatique

Conservatoire National des Arts et Métiers
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Chef comptable N N 213 NI
Responsable N 1/3 NI
entretien
Responsable Blocs N N 213 |
opératoires
Adjoint directeur N N 2/3 NI
médical
Directeur des soins N N 2/3 |
infirmiers
Adjoint directeur N 1/3 |
des soins
Directeur des N 1/3 NI
ressources humaines
Responsable N 1/3 NI
archives
Responsable N 1/3 NI
finances
Responsable N N 2/3

® NI
facturation
Responsable cuising \ 1/3 NI
Encadrement 34
Infirmier entretiens
Encadrement non 32
infirmier Entretiens

4.4.2 — Etapes de réalisation du diagnostic horizta

82 entretiens aupres de 82 personnes des troiauivi@érarchiques les plus hauts de
I'organigramme de chacun de ces trois hopitaux tmtrois directrices de soins ont éte
réalisés. Pour recenser les dysfonctionnementsrtéa pga diagnostic horizontal, nous

avons effectué avec les intervenants-chercheursl®OR 10 entretiens individuels

d’'une heure chacun auprés de dix personnes deulegwnce des trois hopitaux, puis
six entretiens individuels d’une heure chacun aumté six personnes de I'équipe de
Direction des trois hopitaux, et enfin 66 entresiemdividuels d’'une heure chacun aupres

de 66 personnes de I'encadrement des trois hopitaux

Apres avoir effectué les entretiens auprés depees désignées, nous avons procédé a
une sélection de 10 a 12 phrases témoins parienggsoit environ 890 phrases témoins
pour le diagnostic horizontal. Le classement desag@s recenseées en thémes, sous-
themes, idées-clés, ainsi que le calcul des frazpgeant été réalisés a l'aide du logiciel

Systeme Expert de Gestion Socio-économique « SEGESEEé par I'ISEOR. La
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formulation de I'avis d’expert et la constatatioesdhon-dits sont présentés aux acteurs
pour I'élaboration des projets socio-economiques.correspondance des fréquences des
phrases-témoins par catégorie des personnes migd®s est présentée dans le tableau

suivant :

Tableau 4.4 correspondance des fréquences des phesgémoins pour le

diagnostichorizontal

Gouvernance Direction Encadrement

Parfois 2 entretiens 1 entretien 10a20
entretiens
Assez souvent 3a4 2 entretiens 21433
entretiens entretiens
Souvent 5a6 3 entretiens 34a43
entretiens entretiens

Tres souvent 7a8 4a5 44 4 60

entretiens entretiens entretiens
Toujours 9a10 6 entretiens 61 a67
entretiens entretiens

4.4.3 — Convergences et spécificités en diagnostarizontal

Dans cette étape du diagnostic socio-économiquse aans réalisé un regroupement des
idées clés selon chaque theme et sous-theme, eifi@pés’il s’agit de convergence
d’idées entre les différentes catégories d’acteursi elles sont, au contraire, spécifique a
une catégorie déterminée. Le tableau 4.4 suivastimé les spécificités et les
convergences des idées-clés entre catégories dms®npes interviewées pour le
diagnostic horizontal. Nous avons rajouté une prégiau niveau d’'impact des lacunes
de compétences de I'encadrement infirmier sur hefodictionnements recensés : TF

(tres fort), F (Fort), f (Faible), tf (trés faibld) s’agit a ce stade d’hypothéses qui devront
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étre précisées et testées lors de la mise en glagzojet et des outils du management

socio-économique.

Dans le tableau, 1 signifie gouvernance, 2 direstiet 3 encadrements

Tableau 4.5 grille de convergences - spécificités (©OISEOR)

Théme : Conditions de travail

Sous-théme

Convergences

Spécificités

Gouvernance (1)

Direction (2)

Encadrement (3)

Aménagement et
agencement des
locaux

Mangue de
fonctionnalité
des locaux (2,3)

Les décisions de
rangements sont
contestées

Locaux exigus (f)

Manque des
sanitaires (F)

Manque des
parkings (tf)

Manque de
salles (f)

Signalétique
inadaptée (F)

Mauvaise
organisation du
rangement (TF)

Systéme de
sécurité
défaillant (F)

Non respect de
la législation
hygiéne et
sécurité (TF)

Manque d’acces
pour les
handicapes (tf)
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Matériel et
fournitures

Manque de
matériels (1,2,3)

Manque
d’entretien
préventif (tf)

Matériel vétuste
(tf)

Matériel ne
fonctionne pas
Matériel
inadéquat (tf)

Ruptures de

stocks (F)
Horaire de Non respect des Horaires de
travail horaires (2,3) travail non

adaptés (TF)

Ambiance de
travail

Conflits de
personnes

exprimes ou
larves (1, 2,3)

Nonchalance du
personnel (2,3)

L’ambiance est
perturbée par
I'attitude de
certaines
personnes (1,3)

L’ambiance de
travail est jugée
mauvaise (1,3)

(TF)

(TF)

(TF)

(F)

Nuisance

Locaux bruyants

(f)

Aération
insuffisante (f)
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Entretien des
locaux
insatisfaisant (F)

Conditions
physique de
travail

Cantine de
mauvaise qualité

(f)

Dans le cas des conditions de travail, on s’apercoit que les lacunes de compétences managériales
de I'encadrement infirmier ont probablement des impacts tres forts sur I’hygiéne, |’organisation
et la perturbation de I'ambiance de travail et forts sur le systéeme de sécurité. Cela signifie que
I’encadrement infirmier n’a pas su consacrer assez de temps ou d’énergie dans les actions de
développement. En outre, on peut percevoir un manque de travail en équipe au sein de
I’encadrement infirmier pour surmonter les difficultés générales tel que le manque d’entretien de

locauy, etc.

Théme : Organisation du travail

Sous-théme

Convergences

Spécificités

Gouvernance (1)

Direction (2)

Encadrement (3)

Répartition des
taches, des
missions et des
fonctions

Glissements de
fonction (2,3)

Absence de
coopération et
d’entraide entre
services (2,3)

L'attribution de
certaines taches
est remise en
cause (2,3)

Défaut de
synchronisation
générale

Défaut de
précision dans la
répartition des
taches

Absence de
répartition claire

des pouvoirs et des

responsabilités

Manque de
précision dans la
répartition des
taches (TF)

Multiplicité des
donneurs
d’ordres (F)

Défaut de qualité
(TF)

Remise en cause
de la répartition
des
responsabilités

(F)

La prise en
charge des
patients est
inadaptée (TF)

Charge de travail

Mauvaise

La charge de
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répartition de la
charge de travail
(2,3)

Forte charge de

travail est
irréguliere (F)

travail (2,3)
Regles et Mangue de Inadaptation des Procédures
procédures méthodes de regles et incompletes (TF)
travail procédures

communes
(1,2,3)

Manque de
régles de jeu
(1,2)

Mangue de
respect des
procédures
(1,2,3)

Mangue de
respect des
procédures de
sécurité (2,3)

Certaines
procédures de
travail sont
jugées
inadaptées (TF)

La distribution
des repas aux
patients est
inadaptée (F)

Régulation de
I'absentéisme

Difficultés de
régulation de
I’'absentéisme (F)

Organigramme

I manque des
fonctions dans
I’'organigramme

(f)

Absence de
responsabilité de
services (f)

Théme : Communication — coordination — Concertation (3c)

Sous-théme

Convergences

Spécificités

Gouvernance (1)

Direction (2)

Encadrement (3)

3cinterne au
service

Les relations
avec le corps
médical sont
difficiles (1,2,3)

Manque des 3c
au sein du
service (F)
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Mangue de
communication
avec les patients
(2,3)

Difficultés a
joindre les
médecins (f)

3c au niveau de Existence de Absence de comité | (tf)
I’équipe de conflits au sein général de
direction de I'équipe de direction
direction (1,2,3)
Transmissions Non Manque de Manque des
des informations | transmission des | retour panneaux

informations
(1,2,3)

La confidentialité
de certaines
infirmations
n’est pas
respectée (2,3)

d’informations

Manque de
formalisation des
informations

d’affichage (f)

Les modes de
transmissions
des informations
sont jugés peu
fiables (F)

Complexité du
circuit
d’information (f)

Perte
d’informations

(F)

Transmission
d’informations
erronées (F)

Retards de
transmission des
informations (F)

3c horizontale

Cloisonnement
entre les
personnes

Concurrence entre
les départements

Défaut de
communication
et de
coordination
entre les services

(F)

Relations avec
les services
environnants

Accueil physique
ou téléphonique
défaillant (tf)
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Dispositifs de 3c

Manque de
réunions (f)

I manque
certaines
personnes aux
réunions (f)

3c Verticale

La 3c avec la
direction est
insuffisante (F)

L’encadrement
n’est pas assez
présent sur le
terrain (TF)

Manque de
transparence (F)

Th

eéme : Gestion du temps

Sous-théme

Convergences

Spécificités

Gouvernance (1)

Direction (2)

Encadrement (3)

Planification,
programmation
des activités

Défauts de
planification —
programmation
des activités

Manque de
cohérence dans la
programmation des
activités

(F)

Taches mal Certaines taches | Les dossiers sont (F)
assumées sont mal complétés

incomplétement

accomplies
Facteurs Sollicitations Appels
perturbateurs de excessives téléphoniques
la gestion du fréquents (F)
temps

Dérangements
fréquents (F)

Sollicitations

excessives (F)
Respect des Difficulté a
délais respecter les

délais (F)

Temps d’attente
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excessifs (F)

Les délais de
paiements aux
fournisseurs sont
trop longs (tf)

Temps d’attente
des patients
excessifs (TF)

Planification,
programmation
des activités

Mangue de
cohérence dans
la
programmation
des activités
(2,3)

La
programmation
n’est pas
respectée (2,3)

(F)

(F)

Taches mal
assumées

Les dossiers sont
mal compléetes
(2,3)

Certaines taches
sont
incompletement
accomplies (TF)

Théme : Formation intégrée
R Spécificités
Sous-théme Convergences
8 Gouvernance (1) | Direction (2) Encadrement (3)
Compétences Manque de (F)
disponibles compétences
(1,2,3)

Dispositifs de
formation

Dispositifs de
formation pas
toujours
exploitées (2,3)

Les décisions de
formation sont
contestées (2,3)

Abandon d’un
dispositif de
formation
performant

Manque de 3¢
sur la formation

(F)

Besoins de
formation

Mangue de
formation (1,2,3)

Manque de
polyvalence (TF)

Théme : Mise en ceuvre stratégique
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Sous-theme Convergences Spécificités
Gouvernance (1) | Direction (2) Encadrement (3)
Orientations Orientations L’évolution de Absence de (f)
stratégiques stratégiques I’environnement | politique

imprécises nécessite une commerciale
(1,2,3) adaptation de la
stratégie

Certaines Inquiétude (F)

orientations Manque concernant la

stratégiques sont | d’adhésion de la | stratégie

contestées stratégie

(1,2,3)

Orientations

stratégiques (f)

inconnues (1,2)

Absence de

politique d’achat (tf)

(2,3)
Auteurs de la Coordination et Manque
stratégie concertation d’application des

insuffisantes décisions prises

pour la (TF)

détermination

de la stratégie

(1,2)
Démultiplication | Lenteur dela Manque de Manque de L’encadrement
et organisation prise de décision | visibilité sur les synergie entre les ne joue pas son
de la mise en (2,3) projets départements réle (TF)
ceuvre
stratégique La qualité des Manque de Resistance aux (TF)

soins est précision dans la | changements

insuffisante ou définition des

risque de le objectifs Manque de (TF)

devenir(2,3) prioritaires pilotage financier
Outils de la mise | Retard Remise en cause Systéme
en ceuvre stratégique sur de la politique informatique
stratégique certains d’investissement inadapté aux

investissements
en matériel (1,2)

matériel

besoins (tf)

Nécessité de
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maintenir la
rigueur
budgétaire (F)

Remise en cause
de la politique
d’investissement

matériel (f)
Systéme Les informations Manque de
d’information disponibles sont fiabilité du
peu ou pas systeme
utilisées (2,3) d’information (tf)
Moyens de la Manque de (f)
mise en ceuvre moyens

stratégique

financiers (1,2,3)

Gestion du Effectif Vieillissements Manque Manque
personnel insuffisant des effectifs d’implication de d’information et
(1,2,3) certains médecins | d’accueil des
Mauvaise qualité nouveaux (TF)
Remise en cause | des
de la politique recrutements Manque de 3c
salariale (1,2,3) sur les
Manque recrutements (F)
Taux important d’implication du
de rotation du personnel La politique de
personnel (1,2,3) recrutement est
contestée (f)
Sentiment de
manque de Les statuts sont
considération du contestés (F)
personnel (2,3)
Manque
d’implication du
personnel (TF)
Absence de
sanctions (F)
Manque d’'équité
des pratiques
des gestions de
personnel (TF)
Mode de Manque de (tf)
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management

cohésion au sein
dela
direction (1,2,3)

Mangue de
respect de la
hiérarchie (1,2,3)

La direction
semble vouloir
éviter d’affronter
les problemes
(1,3)

Manque de
respect de la
part de la
hiérarchie (1,3)

Mode de
management
autoritaire (1,3)

Remise en cause
du mode de
management
(1,3)

(F)

(F)

(F)

(TF)

(TF)

4.5 — Diagnostics Verticaux

Les diagnostics verticaux ont été effectués en deagues au sein de nos terrains

d’observation scientifique. Dans la premiere phisdgpartement du bloc opératoire a été

diagnostiqué a I'hépital H1, le département de mmitée & I'hépital H3 et un diagnostic

intégral dans I'hépital H2.

Ensuite dans la deuxieme vague, les départemengside intensifs, de maintenance et

d’'ingénierie biomédicale a I'hdpital H1, les déganents de services administratifs et des

urgences a I'hopital H3 ont été diagnostiqueés.
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Tableau 4.6 Départements concernés en diagnostic vertical

Hopital H1 Hopital H2 Hopital H3
Vague 1 Bloc Opératoire Maternité et
Pédiatrie
Biomédical et Intégral Services
Vague 2 maintenance — administratifs -
Soins Intensifs Urgences
Total Tous les
. 4 . 4
départements départements

Dans la suite de ce chapitre, nous nous concenprimspalement sur les cas des

diagnostics des départements médicaux.

4.5.1 Etape de réalisation des diagnostics vertica

Les diagnostics socio-économiques verticaux conmaeindeux étapes : la premiére est
identique a celle du diagnostic horizontal quigstement qualitative. La deuxieme étape
se divise en deux sous-parties, le calcul des aaitises et la représentation de

I'adéquation formation emploi, réalisée par lefl@gide compétences.

4.5.1.1 Partie qualitative des diagnostics

Il s’agit de la réalisation d’'un certain nombre rtetiens dans chaque département
diagnostiqué pour recenser les dysfonctionnemeatméme méthodologie appliquée lors
du diagnostic horizontal a été appliquée pour &isation des diagnostics verticaux pour
chacun des secteurs visés. Les entretiens indigidiigne heure chacun ont été effectués
aupres des membres de la direction et de I'encadrest les entretiens collectifs d’'une
heure et demie chacun ont été réalisés aupréesrdormel de base de chacun des trois
hépitaux. Une sélection de 10 a 12 phrases ténp@En®ntretien a été retenue. Aprés la
formulation des phrases témoins, leur traitemdiside du logiciel « SEGESE » a permis

leur classement en thémes, sous-thémes et idéesvaé un calcul des fréquences. La



237

formulation de l'avis d’expert et I'expression desn-dits ont été présentées aux acteurs

concerneés par le diagnostic suite a la phase denrant des données recueillies.

Nous résumons dans le tableau 4.6 suivant le nordlaetretiens

qualitatifs verticaux effectués au sein des tr@igitaux.

Tableau 4.7 Diagnostic qualitatif vertical

des diagnostics

Hopital Entretiens Nombre de | Entretiens | Nombre de Total Total
Direction- personnes | personnel personnes | entretiens Personnes
encadrement de base

Bloc Opératoire H1 10 10 5 18 15 28
Biomédical et H1 21 21 2 5 23 26
maintenance
Soins-intensifs H1 12 12 15 27 27 39
Maternité et H3 6 6 6 11 12 17
pédiatrie
Services H3 8 9 14 22 22 31
Administratifs
Urgences H3 15 18 9 9 24 27
Intégral H2 32 32 17 57 49 89

Total 104 108 68 149 172 257

4.5.1.2 — Evaluation des co(ts-cachés

La phase de I'évaluation des colt-cachés débute mpres I'étude qualitative. Apres
avoir sélectionné des dysfonctionnements élémestair partir des notes des entretiens
réalisés dans la partie qualitative, des entretaamgrés sur le calcul des colts cachés
d’'une heure chacun a deux reprises étaient effeeupres d’'un nombre de personnes de
la direction et de I'encadrement dans chacun des thdpitaux. Ces entretiens
consistaient en une formation intégrée et une tasgis personnalisée de I'encadrement
qui calcule limpact des défauts de compétencesagenmles sur la performance
économique. Ces entretiens de codts-cachés ontigpelenformer I'encadrement a la
description des actes de régulation des dysfonutiments soulevés, et ont permis a cet
encadrement de découvrir les marges de manceuvtédlsi@baient peu conscients pour
agir de facon proactive sur les difficultés rencées, y compris en ce qui concerne les
besoins budgétaires pour recruter et payer leopeet Nous présentons dans le tableau
4.7 suivant le nombre d’entretiens de colts-caefféstués dans les trois hopitaux.

Conservatoire National des Arts et Métiers



Tableau 4.8 Diagnostic des codts cachés

Hopital Entretiens Direction- Nombre de
Secteur diagnostiqué encadrement personnes
Bloc Opératoire H1 20 10
Biomédical et H1 21 21
maintenance
Soins-intensifs H1 12 12
Maternité et pédiatrie H3 10 5
Services Administratifs H3 6 7
Urgences H3 13 13
Intégral H2 30 15
Total 112 83

4.6 Evaluation des couts cachés
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L’évaluation des colts cachés vise a calculer itiesce économique des

dysfonctionnements au moyen d’une analyse de éguiation. Le calcul s'appuie sur les

dysfonctionnements cités par les acteurs. Les dgfmnements ont été repérés en

amont de l'unité diagnostiquée, au sein de cetiéduou en aval de cette unité. Il

s'agissait donc de dysfonctionnements internesaitéuet des dysfonctionnements

externes. Pour une interprétation correcte du oivées codts-cachés, nous avons di

répondre a des questions qui révélaient des erddatervention des cadres infirmiers:

- Certains voulaient comparer différents servicesi@partements : cela n’était pas

I'objectif, puisque le calcul des colt-cachés apaitir but de déceler avant tout

les marges de manceuvre cachées internes a chagoe.se

- Certains croyaient qu’il s’agit de sommes totalenréoupérables : on n’évitera,

par exemple, jamais les retards des opérations oraigpeut les limiter en
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anticipant davantage et en formant toutes les paesoconcernées, c’est-a-dire
non seulement les infirmieres mais aussi les ahieas.

- Certains considerent les montants seulement conasecttarges a réduire : il y
avait aussi une proportion importante de codts gbojunité : temps perdu, non
production, etc.

L'objectif du calcul des colts cachés était aussiles convertir en totalité ou en

partiellement en :

- Investissement immatériels, incorporels et intéllels a travers 'amélioration de
la qualité et la création de potentiel : par exemial formation intégrée des
infirmieres.

- Résultats financiers a travers la création de nauxaervices autofinancés.

- Rémunération a travers des compléments de saktirds récompenses pour les
personnels et d’augmentation de dividendes powadgsnnaires.

Le niveau de colts-cachés évalué a révelé un dedgeandeur qui repere un gisement de
ressources partiellement reconvertibles. Ce gisermeété compris par I'encadrement
infirmier comme un montant a réallouer en partia &éduction de charges payées a
'extérieur de I'entreprise et en partie en temggaié des personnes qu'il s’agit de
stratégie de développement de I'hOpital a travarsréation de nouveaux services et de
nouveaux marchés ou de stratégie de redimensiomtede I'hbpital a travers la

réduction d’horaires ou d’'effectifs.

L’évaluation des colts cachés a permis de fairedwee conscience a I'encadrement
infirmier a pris conscience du fait que la réductides dysfonctionnements et la
conversion des colts-cachés en création de vatkurnombreuses opportunités se
présentent pour réduction des surtemps et les radugtions a I’hépital, et pour fournir

au clients-patients ou usagers plus de biens sedeces au méme prix ou a des prix

inférieurs.
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Le niveau de colts-cachés n’est pas un indice derpence de I'organisation, mais
c’est un indicateur de la réserve de ressourcempelies partiellement récupérables. Le
niveau des codts cachés peut étre identique danstditaux tres différents : I'un en
difficulté, ayant un faible indice de performandel’autre, tres prospéere, qui recéle un
potentiel de performance supplémentaire. Il convigrde rappeler que les codts-cachés
sont révélateurs du pouvoir informel des employéang il s’agit du comportement
dysfonctionnel. Nous présentons dans le tableau duglques exemples de

dysfonctionnements élémentaires et de leurs eftette plan économique dans I'hépital.

Tableau 4.9 Exemples de calcul de colts cackékhopital H1

Dysfonctionnements Causes Codts-cachés

invoquées annuels

Injustice du programme mensueéVlanque de personnel ersursalaire :
des infirmiers. prenant compte des longue37 000 $
Les infirmiers sont obligésjournées opératoires.

d'assurer les gardes qui samfion-respect des médecins

parfois surchargeées. pour le programme
opératoire.
Non-respect des normedJne seule porte pour |aSurtemps: 2 800%
d’hygiene rentrée et la sortie du blocSurconsommations|:
opératoire. 15100 $

Matériel a wusage uniqye
resterillisé.
Le ménage a lieu a portes

ouvertes, etc.

Retard des admissions deslalade admis au service tardSursalaires : 7 000 $
malades Mauvaise préparation duSurtemps:7 200 $
malade.

Retard d’appel du chirurgien
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Ces colts n'auraient pas pu étre mesurés ou céstiddr des outils classiques de
management. Nous les avons classés en deux categori

Ceux incorporés aux comptes de codts visibles dihiés dans les dépenses courantes
par exemple le colt des heures supplémentaires.

Ceux qui viennent en manque de profitabilité cedire en diminution des revenus.
Quant a la performance cachée, elle prenait sodadontme d’'une création du potentiel
non explicitée, ni mesurée comme telle : par exenhmisqu’une directrice des soins a
mis en place des protocoles pour les dons d’organedss était considéré comme un coQt
dans le contrdle de gestion traditionnel, alorslgagirait en réalité d’une contribution
importante a la stratégie de I'hopital.

Il s’agit de calculer les composants financiers deéts-cachés : Les sursalaires, les
surtemps, les surconsommations, la non-productiomon-création du potentiel et les

risques.

Afin de pouvoir calculer certains composants finarec des codts cachés, il a fallu
calculer la Contribution Horaire a la Valeur Ajoatsur Cout Variable (CHVACV) de

chaque hopital.

L’effet-miroir a montré a I'encadrement infirmieug le pouvoir informel de toutes les
catégories de personnel était élevé : il convgraittonséquent de ne pas se contenter de
recourir a des modes de management traditionnelsuitepersonnel (par exemple des
remarques et des reproches), mais de négocierleseanfirmiéres et aides-soignantes

une participation plus active dans I'amélioratianla qualité de travail.
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Tableau 4.10 Calcul de la CHVACYV des trois hopitaux

Hopitaux H1 H2 H3
CA annuel hors médecins 21,025,882,710 7,119,167,743 8,687,789,588
CA avec médecins ( CA hors médecins / 0,7) 30,036,9 75,300 10,170,239,633 12,411,127,983
Charges variables 8,273,891,154 2,606,543,517 3,106,720,025
Marges sur codts variables 21,763,084,146 7,563,696, 116 9,304,407,958
Base de calcul des heures travaillées employés 352 emp *200 h * 12 m|150%200*12 232 emp*200h*12
Heures travaillées des employés 844,800 360,000 556,800

Base de calcul horaires médecins (4 h /jet5j/sem) |45 méd a 1000 h/ an |20 méd a 1000 h/an |30 méd a 1000 h/an

Heures médecins 49,500 22,000 33,000
Total heures travailées 894,300 382,000 589,800
CHVACV en livres libanaises 24,335 19,800 15,776
CHVACV en $ ( LL/1500) 16.22 13.20 10.52
CHVACYV ( valeur en $) 16,22 $ 13,20$ 10,51%

Le calcul de cette contribution a la valeur ajoaitgermis de faire prendre conscience a
'encadrement infirmier de l'importance d’'une borudisation des heures, que ce soit
pour la performance a court terme (qualité dess3am pour la création des potentiels

(actions de développement du service).

4.6.1 Les sursalaires

Les glissements des fonctions sont souvent a l& loes sursalaires. C’est-a-dire
lorsqu’un supérieur réalise la tache de son sulmmélda différence de salaire qui résulte
entre les deux niveaux hiérarchiques fait naitreunplus de salaire versé de la part de

I'hépital pour réaliser des taches a faible vakgoutée.

L’absentéisme, le manque des personnels et lesstgrapsés a corriger des erreurs
peuvent également générer des sursalaires. Daias ldes cadres infirmiers, nous avons
pu en recenser de nombreux exemples tels queldsscorrections des rapports de la

secrétaire médicale, ou les corrections des paraggtis par les aides-soignantes, etc.

Conservatoire National des Arts et Métiers



243

4.6.2 Les surtemps

Les surtemps sont des temps passés dans I'hOpiat pealiser des taches ne

correspondant pas a une création de valeur ajod&a.entraine un codt, non seulement
parce que l'entreprise paie des salaires pour m@deutile, mais aussi parce que cela
absorbe des ressources en temps d'utilisationrdiesssiructures et des equipements. Ce
co(t peut aussi étre considéré comme un colt ditppmité, comme dans les cas des
colts de non production, car ce temps perdu apraiétre utilisé pour réaliser des

activités a haute valeur ajoutée, soit pour pradairrendre davantage des services, soit

pour créer du potentiel lié & des opportunitéségigues.
Les surtemps peuvent étre de différents types :

- Surtemps liés a des erreurs, par exemple dansdeopératoire le temps passé a corriger
les instruments de la boite de chirurgie d’orthaped

- Surtemps lie a des travaux inutiles, par exemplerneps passé a faire I'inventaire des
consommables de 'unité de soins.

- Surtemps en recherche d’information, par exempleeheps passé pour rechercher un
dossier patient.

- Surtemps lies & un manque de rigueur ou a desgkarants, par exemple le temps passé
au bavardage.

- Surtemps lies a des équipements inefficaces, pangbe le temps passé pour attendre le
résultat d’imagerie médicale da a la lenteur dadzhine de radio.

- Surtemps lié a des défauts de qualité, par exelapgiemps de refaire un bilan sanguin

pour erreur du résultat.

!Savall H., Zardet V., Bonnet M., Libérer les perfiances cachées des entreprises par un mangemient soc
économique, op. cit.
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4.6.3 — Les surconsommations

Les surconsommations sont des dépenses excessivesspurces qui ne génerent pas de
valeur ajoutée et qui pourraient étre évitées.sEdent le résultat entre les besoins en
ressources et les dépenses. Elles sont de pluskspects : gaspillages, surplus de

dépense d’énergie, ou des consommations suite eri@ess.

4.6.4 — Les non-productions

hY

Les non-productions sont des perturbations et dedtsade I'activité lies a des

dysfonctionnements. Les non-productions dans uitdi&mnt par exemple reliés a :

Retard de livraison des marchandises ou de piécesctiange

Arrét de travail a cause de dépannage de certginpements

Pour évaluer les non-productions, il est nécessl@rg’appuyer sur le calcul de la marge

sur codts variables moyens par heure et par pegsonn

4.6.5 — Les non-créations de potentiel

Les non-créations de potentiel sont considéréesrmun colt d’opportunité. On les lie
souvent a des pertes de part de marché qui peétrerppar exemple des conséquences de
rumeurs lors d'une faute médicale, ou des pertesaseir-faire lors de la démission
d’'une main d’'ceuvre qualifiée ou enfin au retardrdge en marche d’'un nouvel appareil

médical ou d’'une nouvelle technique de soins.
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Les risques sont des codts futurs induits par ds$odctionnements actuels. On les

calcule en évaluant la probabilité de I'événememtlae multipliant par les colts des

dysfonctionnements qui adviendraient si cet évemése produisait.

A partir des diagnostics verticaux des départemdetsoins, nous avons procédé au

calcul des colts-cachés selon la démarche socimgtique. Nous résumons les

résultats du calcul dans chacun des secteurs diigués dans le tableau suivant :

Tableau 4.11 Synthese des couts cachés par indicatet composant

Diagnostic Vertical Bloc Opératoire H1 en USD ($)

Non-
Sursalaire | Surtemps| Surconsommation Non-_ creation Risques Total
production de
potentiel
Absentéisme 79 500 600 N.E. N.E. N.E. N.E. 80 10
Accident du N.E. N.E. N.E. N.E. N.E. N.E. N.E.
travail
Rotation du N.E. 7 500 N.E. 4000 N.E. N.E. 11 500
personnel
Défaut de 12 500 89 000 95 400 122 700 N.E. N.E. 319 60
qualité
Ecart de 4 500 11 400 16 600 40 600 N.E. N.E 73 10
productivité
Total 96 500 108 500 112 000 167 300 N.E N.E. et e )
Diagnostic Vertical Soins Intensifs H1 en USD ($)
Non-
Sursalaire | Surtemps| Surconsommation Non-_ creation Risques Total
production de
potentiel
Absentéisme 29 200 500 N.E. N.E. N.E. N.E. 2970
Accident du 600 N.E. N.E. N.E. N.E. N.E. 600
travail
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Rotation du N.E. 10 800 N.E. 3800 N.E. N.E. 14 600
personnel
Défaut de N.E. 198 300 43 300 6 400 N.E. N.E 248 00D
qualité
Ecart de N.E. 96 100 100 N.E. N.E. N.E. 96 200
productivité
Total 29 800 305 700 43 400 10 200 N.E N.E. 389 10
Diagnostic Integral H2 en USD ($)
Non-
Sursalaire | Surtemps| Surconsommation Non-. creation Risques Total
production de
potentiel
Absentéisme 41 700 1900 N.E. 28 60d N.E| N.E. ae 2
Accident du N.E. N.E. N.E. N.E. N.E. N.E. N.E.
travail
Rotation du N.E. 67 600 N.E. 65 700 N.E. N.E. 133 300
personnel
Défaut de 500 147 100 47 400 225900 N.E. N.E 420900
qualité
Ecart de N.E. 118 200 49 000 47 700 N.E. N.E 214900
productivité
Total 42 200 334 800 96 400 367 90( N.E N.E. 8aa 3
Diagnostic Vertical Maternité et pédiatrie H3 en U® ($)
Non-
Sursalaire | Surtemps| Surconsommation Non-. creation Risques Total
production de
potentiel

Absentéisme 1800 N.E. N.E. N.E. N.E. N.E| 1800
Accident du N.E. N.E. N.E. N.E. N.E. N.E. N.E.
travail
Rotation du N.E. 93 800 N.E. 29 800 N.E. N.E. 123 600
personnel
Défaut de 21700 3500 1100 41 300 N.E. N.E 67 60(
qualité
Ecart de 10 500 10 300 N.E. 147 300 N.E. N.E 168 100
productivité
Total 34 000 107 600 1100 218 40( N.E N.E. 361 10
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Diagnostic Vertical Urgences H3 en USD ($)
Non-
Sursalaire | Surtemps| Surconsommation Non-. creation Risques Total
production de
potentiel
Absentéisme 14 300 4700 N.E. N.E. N.E N.H. 19 000
Accident du N.E. N.E. N.E. N.E. N.E. N.E. N.E.
travail
Rotation du N.E. N.E. N.E. 2 600 N.E. N.E. 2 600
personnel
Défaut de 300 218 200 N.E. 388 000 N.E. N.E. 606 500
qualité
Ecart de 2500 85 200 1800 77 000 N.E. N.E 166 500
productivité
Total 17 100 308 100 1800 467 60( N.E N.H. 793 60

A partir des colts cachés totaux, nous aboutisaomse moyenne de codts-cachés par

personne et par an. Le tableau suivant permetfi#gerele colt moyen par personne par

an et par secteur diagnostiqué.

Tableau 4.12 Moyenne des couts-cachés par persoreigar an

Secteur Hopital | Nombre de | Total des | Equivalent de Moyenne des

personnes Codts- la masse colts-cachés par
cachés ($) | salariale du personne par an
annuels service (%)

Bloc H1 40 484 300 100% 12 100

opératoire

Soins Intensif§  H1 27 389 100 120% 14 400

Intégral H2 150 841 300 42% 5600

Maternité H3 20 361 100 150% 18 000

Urgence H3 20 794 600 330% 39 700
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4.7 — Interprétation de I'origine des codlts cachés

Ces codlts-cachés ont été des révélateurs par deroent infirmier de I'importance
d'une transformation de leur rble, en se centrdavahtage sur la prévention des
dysfonctionnements et sur le pilotage stratégidu@s de la présentation de lavis
d’expert (non-dits), les hypothéses que nous avomsuléessur les causes-racines des
dysfonctionnements ont été vérifiees et validées lmsemble des membres de
'encadrement infirmier. Nous présentons ci-dessguslques exemples issus des avis

d’expert de notre échantillon :

L’exiguité, la vétusté, le caractere bruyant etiEnque de fonctionnalité des locaux du
bloc opératoire entrainent des pertes de tempsestridques de contamination, en
particulier en ce qui concerne les portes du blote ecircuit des déchets qui sont a
I'origine de risques de maladie nosocomiales.

Des matériels vétustes et parfois mal entreterinsi que des manques de draps sont a
'origine de retard dans la réalisation des tackesle dégradation des conditions de
travail du personnel du bloc.

Les procédures d’hygiéne et de sécurité ne sonagsez respectées, notamment en ce
qui concerne la prévention des maladies nosocosnélées procédures d’anesthésie. Un
manque d’'implication dans le respect des procédate&ccréditation est également
signalé.

Les visites préopératoires ne sont pas suffisamengitipées, et la documentation apres
les opérations reste lacunaire.

Des périodes de surcharge de travail sont obsermétmmnment en raison du manque de
clarté des regles de programmation des opératttmsutre, la répartition des charges de
travail est jugée inéquitable.
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Conclusion du chapitre 4

Dans ce chapitre nous avons présenté des élémherdmgnostic socio-économique
appliqué au sein des trois hépitaux qui constituestte terrain de recherche. Apres
avoir effectué un diagnostic qualitatif horizont@dns chacun d’eux, nous avons
conduit des diagnostics verticaux dans des diftsre@rvices tels que le bloc opératoire
et les soins-intensifs dans I'hépital H1 ; 'enséentbes services de I'hdpital H2, et dans

les services de maternité, de pédiatrie, et urgeded’hopital H3.

Nous avons également présenté les populationsesilginterviewées pour les divers
diagnostics en expliquant la méthodologie de ct#lext de traitement des données
recueillies, en lien avec la problématique des cdiamqres managériales de
'encadrement infirmier.

Les diagnostics ont montré I'importance des lacudeesompétences managériales de
I'encadrement infirmier, tout en formulant 'hypese que la performance globale des
hépitaux dépend probablement non seulement des éenges managériales des
directions de soins et des cadres infirmiers, naaissi de celle de I'ensemble des

cadres et dirigeants des hopitaux étudiés.
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Chapitre 5 : la formation intégrée
de l'encadrement infirmier aux
compétences managériales au
travers de la mise en ceuvre du
projet et des outils socio-

économiques
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Le chapitre 5 aborde les éléments qui constitieentise en ceuvre du projet et des outils
socio-économiques en tant que moyens de développeaineniveau des compétences
managériales dans I'organisation. Dans les chapfirécédents nous avions expliqué la
nécessité des compétences managériales pour laiteéet le développement des
organisations. Apres avoir présenté la place dagpétences dans les diverses théories
des organisations nous avions justifié notre clohixmanagement socio-économique
comme levier et support pour 'amélioration des pétances manageériales. Ensuite nous
avons présenté notre terrain de recherche avespgeficités et nous avons présente le
diagnostic socio-économique réalisé dans les t@taux qui constituent notre terrain
d’expérimentation. Le diagnostic socio-économiquert s I'élaboration du projet
d’amélioration des performances économiques etalsciau sein de l'entreprise
diagnostiquée et cela par la mise en ceuvre d’'uetpebdes outils de management socio-
economique. Notre hypothése est que la réalisaooe projet et de ces outils constitue
une formation intégrée aux compétences managérinedut de ce chapitre est de
présenter les outils et leur utilisation et d’egér leurs impacts sur la performance

économique et sociale des hépitaux.
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bY

5.1 Le groupe de projet comme aide a I'amélioratip des compétences de
'encadrement infirmier

La mise en ceuvre d'un processus d’amélioration a@apétences managériales de
'encadrement infirmier des trois hopitaux s’estante dans le cadre d’'un projet socio-
économique global sur I'ensemble des trois hdpitetua donné lieu a des formations et
assistances personnalisées pour la réalisatiooués. Dans le prolongement d’un projet
horizontal centré sur le développement des compésemanagériales des équipes de
direction, les actions « verticales » au niveauamobent des services de soins ont
consisté a mettre en place des méthodes de tmavadlquipe pour mieux valoriser les
talents et les compétences cachées.

5.1.1 - La mise en place du groupe de projet

Les projets socio-économiques €laborés a la setediagnostics dans les services de
soins ont comportés plusieurs themes déenommeésrpabians chacun des cas, le groupe
du projet a été formé du chef de projet, d'un gmapec la direction de I'hdpital et la
direction des soins, le directeur médical et du eo#édchef de service avec le cadre
infirmier (surveillante), et de groupes de traymlur chacun des « paniers », en associant
a la fois des personnes du service et des semin@onnants. Par exemple dans le cas su
projet de bloc opératoire de I'hépital H1, la respable du service des soins intensifs a
été associée au projet pour élaborer des solutmsprévention des maladies

nosocomiales.

5.1.1.1 Le chef du projet

Chaque projet est confié a une personne qui eppbmeable de son exécution et de sa
réussite. Le chef du projet doit faire des évaburetipériodiques sur I'état d’avancement
du projet, il est responsable de la mise en ceuvdel €alcul des performances et des
résultats. Il détecte les problémes et les olesaelfin de trouver les solutions
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convenables. |l propose des tactigues en prenantoenpte la stratégie interne
etexternede I'hopital. Ses principaux roles semésu par la définition des objectifs a
atteindre par le groupe restreint, la définitios dessources nécessaire pour la réalisation
du projet, la mise en place du calendrier du ftallamobilisation des compétences des
divers acteurs, la définition des formations regsiida communication et la coordination

entre les divers membres du groupe, et le contd@tinu de I'avancement du projet.

5.1.1.2 Le groupe de projet

Il a été composé dans chaque cas du chef du pdgeson responsable hiérarchique
direct et de plusieurs autres membres désignés $elpature du projet. Le groupe de
projet a pour mission principale de garantir lafoomité stratégique du projet. Dans ce
groupe ont été définis les objectifs a atteindre’elst réuni tous les 2 mois pendant un an
pour piloter I'avancement des travaux du projet sessurer régulierement des
conformités vis-a-vis de la stratégie genéraleldipital. Il a proposé 'ordre de jour des
groupes de travail (paniers) et pris les mesuregessaires pour que les solutions

proposées soient acceptées sur la base d’une balaonomique.

5.1.1.3 Les groupes de travail

Pour des raisons d’efficience et d’efficacité, kastions proposées et les solutions
envisagées, ne pouvaient pas étre concues et é&uplid les seuls membres du groupe
plénier. Pour cela, des groupes de travail ontdésignés par le groupe plénier. Ces
groupes de travail ont favorisé la cohésion et @id@éieux accepter les solutions par
'ensemble du personnel de I'hopital, grace au eauvrble de I'encadrement de faire

participer tous les personnes concernées y comeppsrsonnel de base.



Tableau 5.1 lllustration d’un groupe de projet appliqué au terrain d’expérimentation

Projet : Bloc opératoire H1

- Direction des

soins infirmiers
- Surveillante du
bloc opératoire

Chef du Groupe du Groupes Objectifs
Projet projet de travail
- Architecte - Aménagement du service
- Biomédical - Modernisation des
- Surveillante du équipements au bloc
. .- bloc opératoire
- Directeur Médical P
. . - Responsable
- Direction des soins ) .
infirmiers financier
. - Chef du service
- Surveillante du bloc . .
. . de chirurgie
opératoire - Hveiéniste
Surveillante du | Chef du département ve ; -
. - Regles de programmation
bloc du service de } g
. . o . - Horaire de démarrage des
chirurgie : Médecin - Directeur . -
. . 5 chirurgies
chirurgien Médical Droit et devoirs des
- Anesthésiste - Chef du comité .
. médecins
responsable médical .
- Formation des

instrumentistes

Formation polyvalente
Acquisition d’un dactylo-
phone pour les comptes
rendus opératoires
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Nous avons constaté que l'infirmiere responsableatuice du bloc opératoire a appris a

proposer

des solutions d'amélioration en équipeutopl que de subir

les

dysfonctionnements avec fatalisme, ce qui étaitcds auparavant: il s’agit par

conséquent d’une formation aux compétences marsegri

5.2 Les outils de mise en ceuvre stratégique du neEgement socio-économique au

service du développement des compétences managé&sal

Le management socio-économique est défini par SAVAbmme un management

global de l'entreprise. Il est fondé sur le dévelement du potentiel humain comme
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levier primordial d’amélioration des performances lentreprisé. Plusieurs outils du
management socio-économique ont été proposé, adaastt mis en place pour stimuler
le développement du potentiel humain au sein deepmises et des organisations.

A la différence des outils traditionnels de manageiivoir chapitre 2), ses outils socio-
economiques visent a transformer les compétencesgeaales de I'encadrement, pour
faire passer les managers d’'un réle centré sueddian quotidienne de leur service a un
réle de développement de leur service par le dgpelment de tous les personnels dont
ils ont la responsabilité.

Les outils socio-économiques se sont avéres étre éléments centraux du
développement de la compétence managériale de allemment pour les raisons
suivantes :

- lls aident a participer a I'élaboration de la stgi de I'h6pital, en explicitant le
réle du personnel infirmier et en mobilisant cespanel dans le projet global
('outil PASINTEX ou plan d’actions stratégiquegemes et externes).

- lls contribuent a la rigueur du pilotage des adtide développement (I'outil PAP
ou plan d’actions prioritaires) avec les infirmeed aides-soignantes.

- lls permettent de synthétiser les indicateurs dgige courante et la gestion de
développement (I'outil tableau de bord de pilotage)

- lls améliorent la qualité de la gestion de temjmufil gestion de temps)

- lls stimulent la progression des compétences & gelyvalence du personnel de
soins (I'outil grilles de compétences).

5.2.1 Le plan d’actions stratégiques internes ekternes (PASINTEX)

Il s’agit du plan émis pour une période de 3 a & #drrésume d’une fagon prioritaire les
actions a entreprendre pour le développement dgaosation. Le plan stratégique doit
étre analysé et mis a jour semestriellement, cepguinet de faire le point sur I'état
d’avancement des divers projets en cours. A laesuieé chaque révision, des
modifications et ajustements relatifs aux objecéifsis, & échéanciers ou aux porteurs

d’action seront faite afin de faire évoluer la scge dessinée.

! savall H., Zardet V., Maitriser les codts et lesfprmances cachés®? édition Economica, Paris, 2003.
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La formulation du plan stratégique ainsi que sdsiém a nécessité des réunions de
concertation, de communication et de coordinatioradt laquelle les compétences des
divers acteurs, surtout décideurs de I'entrepdségté mis a contribution. Cet exercice a
stimulé le développement continu de leur compétemaragéeriale au fur et & mesure de
leur progression dans la réalisation de la stratégiise et du pilotage de I'ensemble des

objectifs et actions stratégiques.

Dans le cas des trois hdpitaux, I'encadrementrimér a été associé de plusieurs fagons a
I'élaboration du PASINTEX.

Tout d’abord, tout I'encadrement infirmier a étéeiviewé sur les dysfonctionnements a
surmonter et & prendre en compte dans la paréenmdu PASINTEX.

Il a ensuite été associé a des groupes de traamais ¢e cadre de I'élaboration du

PASINTEX, par exemple en ce qui concerne I'harmatios des protocoles des soins, la
réorganisation des locaux des urgences et l'aathite de I'hdpital.

Enfin, 'encadrement infirmier s’est servi du PASIEX pour expliquer la stratégie aux

membres du personnel soignant et pour leur molgoerimportance discriminante dans

le succés de sa mise en oceuvre.



Tableau 5.2

lllustration du plan stratégique combiné des trois hopitaux qui
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constituent notre terrain de recherche (nous avons dans cet exemple regroupé
unepartie des PASINTEX des trois hépitaux)(©ISEOR)
2011 2012 2013 2014 2015
Axes Strategiques |Objectifs ptrioritaires |Actions prioritaires [Hopitaux [Porteurs| S1 | S2 S1 | S2 S1 | S2 S1 | S2 S1 | S2
Amelioration du
service d'imagerie H1 OM-18 —
Amelioration du
service de H1 DM- 1B —))
laboratoire
Amelioration du
service de H1 DM - 1B >
Sterilisation
Amelioration du
service de bloc H1 DM- 1B —
operatoire
Acquisition d'une o DM- 1B =
ambulance
Creation d'une
unité de court H3 DM-IB —)
sejour
Renouvellement
equipement de H3 B =
scopie digestive
Rehabilitation de
Assurer une laboratoire H3 DM-IB [=p
diversification au microbiologique
niveau des
. R Acaht d'un nouveau
Medical et specialisations .
. . respirateur pour le H3 DM - 1B =
clinique: medicales et
L'excellence au | biomedicales tout en BO
service des assurant la Acquisition d'un
) . H3 |DM-IB =
patients complementarité IRM
entre les 3 hopitaux Recrutement de H1, H2, DG - DM
pour etre au service | nouveau medecins H3
du patient Agrandissement
unité de Soins
Intensifs et
. H3 DM-IB
segregation des cas
Cardio et
Polyvalents
Agrandir les soins
intensifs pour
X . H2 DM-IB e
ajouter deux lits
supplementaires
Achat IRM H2 |DM-IB =
Achat colono et H2 DM- 1B =
Gstro
Ach‘at d'un H2 DM- 1B
coelioscope
Achatdung H2 DM- 1B N
Mamographie
Agrandir les
urgences et ajouter
une salle de H2 OM-18 e
reanimation
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Légende : DM= Directeur Médical, IB= Ingénieur Biédlical, DG= Directeur General, S1=

Semestre 1 et S2= Semestre 2.

Dans chacun des trois hépitaux, le premier axeegfigue est 'axe medical et clinique

avec comme objectif prioritaire d’assurer une diferation au niveau des spécifications
médicales et biomédicales tout en assurant la canwitarité entre les trois hopitaux
pour étre au service des patients. Le deuxiemestagegique concerne tout ce qui est
organisationnel et administratif pour étre efficieet humain avec comme objectif

prioritaire de se conformer le plus possible awandards d’'accréditation nationaux et
d’émettre des plans d’amélioration continue de ualitg. Le dernier axe stratégique
concerne les relations humaines et I'environneraenavers le respect et les réalisations
des valeurs. Ce troisieme axe a trois objectiferpaires : valoriser et dynamiser les
fonctions d’hotellerie tout en assurant un acceeilun hébergement de qualité et de
sécurité avec un respect de l'intimité des patientgéer un environnement de vie sociale
et relationnelle, saine pour participer a la bonneage de [I'hdpital ;créer un

environnement d’écoute, de présence, de paroleserrigdles de soutien et

d’accompagnement dans le milieu hospitalier etpmyr indiquer comment les étres

humains doivent se comporter, agir et étre, entkee¢ envers ce qui les entoure.

Chacun des objectifs prioritaires comporte plusieactions prioritaires bien définies
dans le temps et pour lesquelles un ou plusieudeys sont attribués, dont
'encadrement infirmier, par exemple pour tout cei goncerne les objectifs

d’accréditation.

Au cours de I'élaboration des projets, les baladmmnomiques permettent deltir des
scénarios contrastés qui stimulent la créativite algteurs pour construire en équipe un

futur préférable pour tous dans I'hdpital et paubien des patients.
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Cela correspond a l'un des principes de la prospetdl qu'énoncé par A. MARCHAIS-
ROUBELAT et F. ROUBELAT : « Développer l'interaction entre acteurs plufitune

opposition sur des scénarios alternatifs ».

5.2.2 Le plan d’actions prioritaires (PAP)

Les plans d’actions prioritaires ont été concusr@mgmenter la possibilité de la mise en
ceuvre du PASINTEX. Ce sont des plans semestrigls @equels figurent les actions
départementales a entreprendre chaque semestre.ohjestifs du plan d'actions

prioritaires sont d’ordre individuel, semi-colldatt collectif.

Les PAP ont été directement reliés a la strategiéhdpital et ont été formulés pour une
durée de six mois renouvlable tout au long de leéewu plan d’actions stratégiques
internes et externes. Pour qu’ils soient efficadesfallu veiller & leur synchronisation et
a leur cohérence.

LesPAP une fois élaborés pour chaque départememnticahéont permis d’agir

collectivement sur les actions a mettre en placprenant en considération les priorités.
llsont consisté a démultiplier la stratégie en icast concrétes pour toutes les parties
prenantes. lls ont permis également de piloter desons de facon coordonnée et
synchronisée en respectant les échéances. Ledifsbgeais dans lesPAP ont été faciles a

comprendre par le personnel, car concrets et baamifigs.

Nous illustrons dans le tableau 5.3 suivant unagxtf'un plan d’actions prioritaires tel
gue formalisé par le département de Bloc Opéradoitebpital H2.

! Marchais-Roubelat A., Roubelat F., designing achiased scenarios, in Revue Futures, Elsevier,.2007
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Tableau 5.3: Exemple du Plan d’actions prioritaires élaboré par I’encadrement

infirmier, les médecins et le personnel soignant dans le cas du bloc opératoire a

I’hopital H2(©ISEOR)

Plan d'Actions Prioritaires: Tableau synoptique de

démultiplication des objectifs stratégiques BLOC OPERATOIRE
Divisions ou Planning
Axes Objectifs Actions départements ou s
A . prévisionnel
Services concernees
stratégiques prioritaires prioritaires (porteurs d'actions) [shématique 2012 Observations
T o
s13(¢] |5
o [ E 2
x|g x |3 GO
El2la|c|8|F|8|alplilF|mlalm
commander les
i i équipements, chariots
Soutclen:;!es lr enovations Condition du travail X X X —
et le développement des malades chariot de
déchets
Améliorer la Réunions mensuelles
communication et la avec le personnel pour Réunions des équipes
coordination des améliorer la continuité du chaque 3 mois X X -ﬂ =)
départements travail.
Rotation de jeanne d'arc
karam et vera Nassar en| X ‘
OH
Elaborer le plan de
Organisation du travail Rotation pour formation Formation sur | X
polyvalence
les CCC
Formation des
instrumentistes avec X X | X —
LEAEM
Definir le stock minimal | X —3
Gestion du stock i
. Audit sur stock X -
Gestion des ressources
Diminution de Formation sur attitude X
consomation d'energie econome »
Conformité aux Maintenir le taux de X ‘
standards d'accréditation L "
conformité Audit tager
— - Planification du ratio
Diminution de la masse Diminuer les heures
B selon la charge du
salariale supp X
travail

Le plan d'actions prioritaires, outil nécessaireipla réussite de la stratégie, a permis de

\

préciser pour chaque axe stratégique les objepitifsritaires a atteindre durant le

pY

semestre qui suivait. Pour chacun des objectifsrifires a atteindre, des actions

prioritaires ont été déterminées et les porteussagéions ont été précises. Le planning de

chacune des actions prioritaires a ainsi été sdisgnai, a la fin du semestre, une ou

plusieurs actions n’étaientt pas mises en oeuvng pes raisons initialement non

prévues, ellesont été reportées dans le plan dastersuivant. Nous avons observé que
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ce processus a contribué au progres des compétemaasgériales de I'encadrement
infirmier qui a su mieux décider et agir, coordonred@mmuniquer et négocier avec le

personnel infirmier les actions de développement.

5.2.3 — Le Contrat d’activité périodiguement négoeible (CAPN)

Un outil du management socio-économique vise araomtaliser les engagements de
performance des acteurs d’organisations, il s’abit CAPN (Contrats d’Activités
Périodiguement Négociable). Il existe une négammaties objectifs et des moyens a
chaque niveau des hodpitaux étudiés, ce qui comes@p un contrdle de gestion
décentralisé au niveau de chaque manager. Du peintue de I'employe, cest la
reconnaissance de sa contribution a la créationvaleur de l'entreprise. Cette
reconnaissance s’exprime dans le CAPN par une aratétin des apports de I'entreprise
sur 6 domaines: conditions de travail, organisatidu travail, communication—
coordination—concertation, gestion de temps, fownatintégrée et mise en ceuvre
stratégique. Dans le cas de ce dernier domain€AEBN apporte en particulier un
complément de salaire, qui permet a chague membpeionnel de mieux financer ses
besoins dans sa vie hors du travail. Du point o= dei la direction et des managers, le
CAPN stimule la négociation de I'exigence partagéemportements plus coopératifs,
amélioration des compétences, productivité plusnisg et contribution aux actions de
création de potentiel. Ce mode de managementnéiskas relations entre la direction,
'encadrement et le personnel de base par degpestide management plus équitables et
moins complaisantes ou moins brutales. C’est erY IRié H. SAVALL a commenceé a
developper l'outil de contrat d’activité périodiquent négociable (CAPN). Il s’agit d’'un
outil de gestion simple et opérationnel permettant acteurs de I'organisation de gérer
simultanément plusieurs problemes et d'atteindre fagon coordonnée différents
objectifs, & la fois économiques et socialbe CAPN est |'outil socio-économique qui

permet de classer et réaliser les objectifs parifiet degré d’indispensabilité tout en

! Savall H., Zardet V., Maitriser les couts et lesfpormances cachés®® édition Economica, Paris, 2003.
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précisant les moyens alloués a utiliser pour leaaoomplissement. Tous les employés
d’'une organisation, a tous les niveaux, sont cor&seet participent dans la réalisation de
la stratégie. Il est limité dans le temps, normaetpour un semestre et il doit étre établi
d’'une fagon continue en annexes avec le PASINTEX®PAP. C’est I'outil qui incite

également a la mise en place de la stratégie m&rexterne de I'organisation puisque la
rétribution de chacun des employés au sein deréprise dépend du niveau moyen

d’accomplissement des objectifs émis.

En élaborant un CAPN entre supérieur hiérarchiqusoe collaborateur, ce dernier est
susceptible pour satisfaire ses besoins physialegia travers le complément de salaire
rapporté par I'exécution du CAPN. Il se sent égaletren sécurité et protégée par le
progrés de sa carriere et le développement derdjgmse a laquelle elle appartient, il
satisfait ses besoins sociaux d’appartenance disadades objectifs collectifs et/ou
semi-collectifs par le travail d’équipe, et se sphis estimé a travers la reconnaissance
qui est le résultat de la réussite et de I'atteitee objectifs émis et enfin il a la possibilité
de satisfaire ses besoins d’actualisation et desafian de soi a travers la créativité et le
développement personnel. Le CAPN apparait donc aoram outil de stimulation et

d’incitation pour la réalisation de la stratégiel'datreprise.

Parmi les résultats qualitatifs obtenus aprés Isengn ceuvre des CAPN, les cadres
infirmiers des hopitaux H1, H2, H3 ont jugé queéesonnel soignant avait progresseé sur
les points suivants: créativité, responsabilitgjsep d’initiative, bonne humeur,

participation, etc.

Tout cela s’est traduit par une meilleure motivatiui a eu des répercussions sur la
performance sociale et économique de I'hdpital, menmous le verrons dans le chapitre

suivant.

Le tableau 5.4 représente un exemple de CAPN d#rdation des soins infirmiers a

I'hépital H1 pour le premier semestre de I'an 2012.



Tableau 5.4 Extrait du CAPN de la direction des soins infirmiers a I’hopital H1(©ISEOR)

N° | OBJECTIF INDICATEUR : | ETALONNAGE DU NIVEAU MOYENS %
niveau initial | FINAL A ATTEINDRE AU : SPECIFI- PONDE
au QUES -

ALLOUES RATIO
N
3/3 1/3
Rotation
Diminution de la Formation
charge du personnel polyvalence
1 $ 46,000 7% 3% 20%
Gestion des
Heures
supplémentaire
S
Gérance des
Augmentation des . places
dmissi d 4183 patients 704 304 20%
al m,|s§|qns ans admis ) 0 Politique de G
Phopital décharge des
patients
Maintien du niveau
d’accréditation ;
2 100% 100% - Audit 1 g
accreditation
Chirurgie
Aménagement des générale,
services Chirurgie| Mauvaise Chirurgie
générale, Chirurgie répartition des| ortho et Chirurgie
ortho et traumato,| malades et | traumato, générale,| PASINTEX 20%
médecine, locaux médecine, cardiologie
cardiologie et inadéquats | cardiologie
exploration et
exploration
Rotation du Plan de
personnel formation
10% du total 40% 20% 10%
Plan de rotation
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Formation sur les

compétences ala  confits intra Plan de
communication S 80% 70% 60% . 10%
personnels formation

Calendrier des

Réunions inter Manque de réunions +
. que 6 4 3 10%
services coordination Compte
rendues

TOTAL 100%

5.2.3.1 Reépartition des objectifs des CAPN

Les objectifs des CAPN de chaque personne ont léésis a partir du PAP (Plan

d’Actions Prioritaires) de service auquel elle atipat. A son tour, les PAP de chaque
service ont été éelaboré a partir du PASINTEX (Ri&hctions Stratégiques Internes et
Externes) global de I'hopital. Les objectifs chsigpour chaque semestre n'ont pas

dépassé les dix. Les objectifs choisis ont étértispen trois catégories :

Des objectifs individuels tels que I'amélioration domportement par exemple la fagon

de communiquer avec les patients.

Des objectifs semi-individuels tels que I'acquditid’'un matériel spécifique par exemple

I'acquisition d’'une machine d’anesthésie au bloérafoire.

Des objectifs collectifs tels que la diminution démrges d’achats ou 'augmentation des

nombres d’admissions.

Schéma 5.1 Répartition des objectifs CAPN pour 2 seestres conseécutifs a I'’hopital
H2
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45%
40%
35%
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
5% -

0% -

WSemestre 1

B Semestre 2

Collectif Semi-collectif Individuel

Afin de pouvoir autofinancer les CAPN, les hopitaok maintenu en premier lieu une
moyenne d’objectifs collectifs et semi-collectiigpgrieure a 50%. En effet ces objectifs
étaient a caractere financer comme la diminutios ahreges des achats par exemple
tandis que la majorité des objectifs individuelsigt principalement a caractere

gualitatif comme les objectifs de comportementgpample.

Nous avons pu mesurer une amélioration remarquiblaux moyen de réalisation des

objectifs CAPN constatée d’'un semestre a l'autrela@tant di a plusieurs raisons a

savoir :

- L’augmentation de la confiance entre subordonrstigérieur hiérarchique.

- L'acquisition de I'expérience dans la réalisatioes dobjectifs et de formulation des
CAPN et des indicateurs d’évaluation.

- Plus de rigueur dans I'application de la méthode.

- Le sentiment d’égalité entre les employés.

- Le sentiment déquité résultant de I'équation « personnel apporte, I'entreprise

apporte »

Compte tenu des objectifs collectifs qui impliquennh-seulement le personnel soignant
mais également les autres personnes de I'hOpéaiaux de réalisation des CAPN de
'encadrement infirmier a été affecté et parfoigaté/ement a cause de la non realisation

des objectifs par le personnel non-infirmier. Noef(étons cela dans le schéma 5.2.

Schéma 5.2 Taux moyens de réalisation des objectCAPN par département pour 2
semestres consécutifs a I'hépital H2
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0,8

BESemestre 1

B Semestre 2

Admission
Biomedical
Bloc Operatoire
Chirurgie
Laboratoire
Maternté
Medecine
Soins Infirmiers
Pediatrie
Pharmacie
Radiologie
Soins Intensifs

5.2.3.2 La pondération des objectifs CAPN

Les objectifs CAPN ont eu pour but principal d’otier les personnels soignants dans
'accomplissement de leurs taches vers la réabisade la stratégie de I'hopital tout en
minimisant les dysfonctionnements et leurs impaots. outils socio-économiques, une
fois mis en place au sein des institutions, on¢ @aid¢onvertir les colts-cachés en création
de potentiel, afin d’autofinancer les investisseraenatériels et immatériels émis dans la
stratégie de I'entreprise et de financer les sgrplapports pour le personnel de soins
résultant de la réalisation des objectifs CAPN. damarrage de la mise en ceuvre des
CAPN, pour pouvoir maintenir I'équilibre financiethopital H2 a attribué une
pondération supérieure pour les objectifs finarsciet quantitatifs par rapport aux
objectifs qualitatifs. Les cadres infirmiers onttriaué aux objectifs les plus
indispensables et dont la réalisation a engendeéaarélioration de la situation financiére

de I'hdpital un coefficient plus élevé que les aatr

Schéma 5.3 Taux de pondération des objectifs finaiecs, quantitatifs et qualitatifs
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60%

50% -

40% -
0, -
30% H Semestre 1

20% W Semestre 2

10% -

0% -

Objestifs Objectifs Objectifs
Fnarciers guantitatifs gualitatifs

5.2.4 Le tableau de bord de pilotage stratégiqué&DBP)

Les diagnostics socio-economiques réalisées p&@®BEOR aupres des diverses
populations d’encadrement infirmier ont mis en éwice un type spécifique de
dysfonctionnements les dysfonctionnements de mise en ceuvre steatégc'est-a-dire
les écarts entre les objectifs stratégiques depithbet les réalisations effectives. Au
cours de l'analyse de la source de ces écarts sie em ceuvre stratégique, nous avons
constaté les conditions difficiles dans lesquedleserce le pilotage des services de soins
infirmiers. Selon SAVALL trois types d’actions p&sent nécessaires pour mieux

réaliser le pilotage de I'entreprfse

- Prendre des décisions et réaliser des actes deemigguvre stratégique : il s’agit la d’'un
principe d’énergie de « passage a I'acte » desiecte

- Faire partager le contenu des décisions avec dmwcteurs : principe de coopération
indispensable dans le mise en application desidésis

- Disposer d'un tableau de bord de pilotage stratéglojen concu et maniable : principe

d’instrumentation.

! Savall H., Zardet V., Maitriser les colits et lesfprmances cachés®? édition Economica, Paris, 2003.
2 Savall H., “le role des cadres dans la mise erresis la stratégie de I'entreprise”, les cahierseg@erche de
'ISEOR N.5, 1983, article publie dans la revueatgsement et gestion numéro spécial, FNEGE, 1983.
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Le tableau de bord de pilotage est un ensemblelidateurs qui permettent de piloter la
stratégie. La définition d'un indicateur est « la&sultante d'un petit nombre
d’'informations qui ont la propriété d’étre partiguement signifiantes par rapport aux

objectifs stratégiques de I'entreprise, d’étre fiéqgement mises a jour et analyséés »

Les indicateurs du tableau de bord doivent donesrpécisions sur la gestion courante
et sur la gestion de développement ou de créagopotentiel. Il s’agit de contrbler les
décisions prises dans l'activité courante ou queride avec la mise en ceuvre de la
stratégie. Il est utilisé comme un aide-mémoirerdaailiter le pilotage d’événements
nombreux et souvent complexe et également un majenstimulation pour le
regroupement physique des informations qui permette piloter I'activité. En d’autres
termes le tableau de bord de pilotage permet deupgr les indicateurs de vigilance afin
d’alimenter la prise de décision stratégique ouaie remonter certaines informations

aux décideurs.

5.2.4.1 La composition du tableau de bord de pilage

Pour étre utile, le tableau de bord de pilotaget ditre composé d'une variété
d’indicateurs sans toutefois s’éloigner du nécessdies indicateurs sont de type
gualitatif, quantitatif et financier. Ces indicatewdoivent étre simples, faciles a calculer
et comparables d'une période a l'autre. lls doiveonstituer un support pour la
communication, la coordination et la prise de dénis

SAVALL et ZARDET (1995) considerent que pour rempln tableau de bord, il faut

s'interroger :

- Sur les indicateurs nécessaires pour prendre desiatés dans la zone de responsabilité
du pilote ;
« Sur les indicateurs qui vont servir a rendre conaptsupérieur hiérarchique ;

! Savall H., Zardet V., Maitriser les couts et lesfpormances cachés®® édition Economica, Paris, 2003.



Sur les indicateurs qu'il faudra transmettre ré&yatnent aux subordonnés ;

Sur les indicateurs nécessaires pour répondre axter@ires extérieurs ;
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Comment rendre ses informations accessibles et ié&brapsibles ? Sur les indicateurs

grace auxquels nous évaluons et grace auxquelssoauses évalues.

Les principaux indicateurs soulevés dans les tibjstaux lors de notre intervention se

résument en plusieurs catégories et sont des tedisa qualitatifs, quantitatifs et

financiers. Nous donnons quelques exemples ddisédajui suit :

La variation des résultats par unités de soingetigpartement

Le revenu net par unité de soins et par département
Le nombre total de patients

Le nombre de patients admis ou internes

Le nombre de patients externes

Le revenu net par patient

Les charges fixes par patient

Les charges variables par patient

La marge sur codt variable

La marge sur codt variable unitaire

La contribution horaire a la valeur ajoutée surta@iiable
Le point mort en nombre total de patients

Le point mort en nombre de patients admis ou ie&rn
Le point mort en nombre de séjours

Le point mort en taux d’occupation

La durée moyenne de séjour

Les rotations

Les nominations

Le registre des congés

La répartition des effectifs

Le nombre d’admissions par classe

Le nombre d’admissions par catégorie de tiers payan
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Le nombre d’admissions par service

Le nombre d’admissions des urgences

Le nombre d’admission par médecin

La facturation par classe

La facturation par catégorie de tiers payants
La facturation par service

La facturation des urgences

La facturation par médecin

Le nombre d’opérations par médecins

Le nombre d’opérations par spécialité

Les indicateurs énumeérés ci-haut sont périodiquesomparés. lls sont destinés aux
directions et aux cadres infirmiers pour l'aideaaécision. La fréquence de la collecte a
varié d'un indicateur a l'autre. Certains de cedidateurs étaient a usage collectifs et

d’autres sont a usage individuel.

5.2.5 La grille de gestion du temps

La grille de gestion de temps est un outil du manant socio-économique qui amene
les cadres et les dirigeants a mieux planifier dedédches et a réduire les
dysfonctionnements relatifs surtout au glissementasctions. Il permet d’accroitre la

proportion du temps consacré a la gestion du dppelment de I'entreprise.

Tableau 5.5 Grille de gestion de temps de la Dirgon des soins infirmiers a

'hépitalH1, jour J
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JOURNEE DU :
AUTO-ANALYSE DU TEMPS DE :
" VALEUR URGENCE EVOLUTION
-t e ACTE CONCRET nb DE PasSs | Tho &N TYPEDAGTMITE | _asoutee REELLE__ | opsERVATIONS | SOUHAITABLE
oc[ro[er[pspo[ e[ [ ¢ [u[tF[ F ] ¢ [ ale|e
sl HR Présence et planification 2 60 [ Teo 60 50 Secretaire 60
A Formation| Salle de conférence pour formation 1 40 | 40| 40 40 [ 40
T DRH Répondre 18 10 w0 | 10 10 |10
v | DRH | Interview avec nouvelle Infirmiere 1 0 |30 [ 30 30 30
\ DG Demande document 1 30 |30] 30 30 30
A" Formation| Salle de conférence pour formation 1 60 1 60 60 60 60
v DPT Absence de formateur 1 10 10 10| 10 o 10
| sl 1. Chimio Plan de formation + outi 1 20 |20 20 20 20
L AS | Réunion non programmée pr résoudre un Pb 1 20 20 20 20| _ Maladie 0|
A0 DSl " TCpourCPR 1 40 a0 | o a0 40 -
Reéu Medecine Organisation 1 70 70 70 70 70
E Dsl| Présence et planification 1 10 10 10| 10| Secretaire 10
GD DSl Classement 1 30 El] | 30 | 20 Secretaire 30
1 Chi | Programation employé remplacant 1 20 20 | 20 | 20 [ 20
. | osi Informatisation formation o 30 |30 30 30
*
|
| \
TOTALISATION EN MINUTES 480 |140 30100{210 0 |220 60 (179 30/240 20 150 30 330 |120| O
POURCENTAGE DE CHAQUE TYPE D'ACTIVITE, DE NIVEAU DE VALEUR
AJOUTEE, D'URGENCE REELLE ET D'EVOLUTION SOUHAITABLE
A REMPLIR
A REMPLIR EN TEMPS REEL A REMPLIR EN FIN DE JOURNEE AVEC PLUS DE
RECUL

00 uoISIBA
L11a9dY

© ISEOR 1989

Cette grille réalisée avant I'intervention, illuestr
- un fractionnement du temps

- un centrage sur le court terme (peu de pilotagatégique et de prévention des
dysfonctionnements)

- Une portion non négligeable d’activité a faibbdeur ajoutée.
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L’auto-analyse de la grille de gestion de tempgms aux cadres infirmiers en premier

lieu d’avoir une vision générale de l'allocation tkur temps vis-a-vis des taches

effectuées. Elle les a aidés, dans un second teémpiux attribuer une partie importante

de leur temps pour des taches de développement.

Schéma 5.4 Grille d’auto-analyse de temps sur troi@urs consécutifs du directeur

des soins infirmiers a I'hépital H1

DASHBOARD GRILLE D'AUTO ANALYSE DU TEMPS

— , , EVOLUTION
- TYPE DIACTMITE VALEUR AJOUTEE URGENCE REELLE SOUHATIBLE
MIN
GC RD GF PS PD TF F f tf TF F f tf A B C
480 | 140 | 30 | 100 | 210 | O | 220 | 60 | 170 | 30 | 240 | 20 | 190 | 30 | 330 | 120 | 0
480 | 100 | 95 | 130 | 362 | 60 | 75 | 185 | 80 | 140 | 140 | 20 | 120 | 200 | 245 | 285 | 0
480 | 200 | 40 | 40 [ 200 | O | 365 | 60 | 0 | 55 | 200 | 205 | 60 | 115 | 360 | 120 | 0
1440 | 440 | 165 | 270 | 772 | 60 | 660 | 305 | 250 | 225 | 480 | 245 | 370 | 345 | 935 | 475 | 0
100% | 31% | 10% | 19% | 54% | 4% | 46% | 21% | 17% | 16% | 3%% | 17% | 26% | 24% | 65% | 33% | 0%
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Evolution Souhaitable Type d'Activité

0%

A

L)

§c

Valeur Ajoutée Urgence Réelle

aTF
uF
wf

wtf

5.2.5.2 — L'interprétation de I'auto-analyse de layrille de gestion du temps

C’est la phase qui a suivi I'analyse de la grilield gestion du temps effectuée pour une
période déterminée. Durant cette phase, les pangigonstats sur les taches de pilotage
stratégiques et sur les taches de préventions sfertfionnements ont été tracés d’'une
part et d’autre part les actions d’amélioratiomeaigager ont été proposées.
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Tableau 5.6 Interprétation de l'auto-analyse de gaion du temps de la directrice

des soins infirmiers a I’hépital H1

Principaux constats Actions d’amélioration envisagés
> Pilotage stratégique : » Pilotage stratégique a développer :
= Elaboration des procédures de soins | = Formation extra hospitaliére des
infirmiers. infirmiéres responsable des services.
= Elaborer un plan annuel de formation| = Auto évaluation : Initiation et
générale et spécifigue du personnel implémentation
infirmier. = |Implication de tous les employés dans l¢
= Elaborer un plan des tests de travail d’accréditation
compétences du personnel infirmier. | » Prévention des dysfonctionnements a
= Mise en ceuvre des politiques et développer :
procédures. = Réunions a mettre en place selon un plan
= Surveiller et poursuivre les plans de hebdomadaire pour la relevée des plaintes

2]

formation et des tests de compétence et des réclamations du personnel.

= QOrganisation des différents services :| = Designer des heures du bureau spécifiques
réunion intra service. pour les réclamations et les entrevues.

= Echange d'information entre les » Actions a déléguer
responsables et la directrice des soing = Saisi des tests de compétences.
lors des réunions du comité des soins| = Gérance des places des malades.
infirmiers. » Travaux de secrétariat

= Préparation des sujets de formation | = Classement des dossiers.
(Don d’organes, Soins infirmiers,...). | » Actions a supprimer :

=  Mener des audits cliniques et des = Correction des lettres des responsables.
dossiers infirmiers.

= Rédiger les rapports d’audit avec les
actions correctives.

» Suivre les actions correctives mises en
place.

= Elaborer un plan de collecte des
données afin d'évaluer la performance.

= Analyse et interprétation des indicateurs
de performances et élaboration des
actions d’amélioration.

= Aide a la formation socio-économique

» Orientation et évaluation des nouveaux
employés.

= Evaluation de la satisfaction du
personnel.

» Prévention des dysfonctionnements :
= Qrganisation des congés imprévus dans
les services.
Développer les poly-compétences par | la

rotation du personnel
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5.2.5.3 La délégation concertée

Dans notre cas, le processus de délégation coacersait une amélioration des
compétences manageériales du supérieur hiérarcleitgde ses subordonnées a travers la
délégation des taches plus ou moins importantes.ddlégation pouvant atteindre

plusieurs niveaux dépendamment des niveaux de atioa et d’autonomie :

Décision prise du délégant aprés concertation.
Décision prise du délégant avec consultation.
Décision prise du délégant avec information a pasie

Décision prise du délégant sans information .

Schéma 5.5 Extrait de I'éventail de délégation cordée entre le directeur des soins
infirmiers a I'n6pital H1 et ses collaborateurs (OSEOR)

Avec consultation govinformation a postériori

Sans info

Gestion des lits Statistiques RV

-Rapport
réunions

-Accord sur sortie
Des patients

Apres
Concertatio

5.2.6 La grille de compétences

Pour mesurer le niveau de I'adéquation, la grilecdmpétences permet de visualiser les
compétences disponibles dans chaque départemgat ebnséquent dans I'organisation.
Cet outil de management socio-économique a étélirgrap chaque surveillante pour
tous les membres de son service. Elle comprend :
- Enligne les personnels du service.
- En colonne toutes les taches et les opérationsaniiréalisées dans le service et
qui sont classées en trois catégories: gestion séeurité, gestion de
développement et savoir-faire particulier.
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Le processus a consisté a évaluer pour chaque npersson niveau de
compétences sur chacune des taches et des opgratensees, selon une échelle
définie comme suit :

Carré complétement noir: I'employé posséde une trisai totale pour
'accomplissement de la tache. Il connait bienaspect théorique et pratique.
Carré moitié noir : L’'employé connait bien I'aspéwéorique de la tache avec une
connaissance pratigue limitée et occasionnelle.

Carré complétement blanc : L'employé possede sariemine connaissance
théorique de la tache.

Trait : L'employé ne possede aucune connaissam¢kéarique ni pratique, de la
tache.

Rond : Signifie qu’il y a une formation a prévoirda tache.
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Schéma 5.6 Grille de compétences appliquée au Bld@gpératoire de I'hopital
H1(©ISEOR)
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La grille de compétences a permis de détecteatdees vulnérables, les personnes
polyvalentes et les formations a prévoir. Son aggilbn a nécessité du courage, de

rigueur et de confiance de la part des surveiliante
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5.2.6.1 Les principes génériques de la grille dempétences

Les grilles de compétences ont fait apparaitrerepeésentation de l'activité des services
de soins au sein de l'organisation a travers ke et les savoir-faire transversaux pour
la réalisation des diverses opérations d’'une pafeesemble des personnels soignants

d’autre part.

Les compétences ont été considérées comme I'ensaiabl savoirs et des savoir-faire
fournis par les infirmiéres et aides-soignanteexécutant ses fonctions au sein de son
département. La grille de compétences est appammene une cartographie intégrant
deux dimensions : individuelle quand il s’agissdi#s taches de chaque employeé,
collective lorsqu’on considére I'ensemble des pemgts soignants sur une ou plusieurs

taches.

La lecture horizontale de la grille a reflété lamdnsion individuelle et a permis
d’analyser la polyvalence du personnel soignant. léeture verticale a reflété la
dimension collective et a permis la détection demérabilitéts au sein de chaque
département ou unité de travail. C’est un outibdee qui a été considéré comme un des
supports pour l'augmentation des compétences menabege En effet, la grille de
compétences a permis de distinguer entre les taohsantes et celles relatives au
développement de 'organisation. Une fois corréléec les autres outils de management
socio-économiques, elle a aidé a orienter lesig&sivers I'exécution et la mise en place
de la stratégie de I'entreprise. Elle a ainsi égsalérée parmi les outils de pilotage de la

stratégie les plus indispensables, pour anticppeélveloppement de la qualité des soins.

5.3 Actions de formation intégrée

Les grilles de compétences, une fois établies, parmis d’améliorer le pilotage
stratégique et courant des services de soins eté@ntun outil nécessaire pour la

formation intégrée. La formation intégrée a ététicidée a travers :
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- Des diagnostics continus au niveau individuel #ectf de I'organisation de travail et la
mise en place des protocoles et des procéduresteetidn des besoins de formation.
- Des diagnostics continus des compétences dispsnible

- Des évaluations des résultats des formations reisesuvre.

5.3.1 Les cing principes socio-économiques de taation intégréel

« La formation intégrée s’est appuyée sur les pimgipes suivants :

- Les compétences sont a la fois acquises par diwedes de formation et observables
dans la pratique des opérations ou activités.

- La formation insiste sur la régulation et sur layantion des dysfonctionnements et non
exclusivement sur I'orthofonctionnement.

- Les divers modes d’acquisition des compétencesladotmation initiale, la formation
professionnelle continue, I'apprentissage ou I'eiguee professionnelle conceptualisée,
consciente et transmissible. Ces trois modes disitipon de compétences sont
indispensables et indissociables.

- Une opération est toujours faite en coopérationdsdeux personnes, soit a plus.

- La formation est en grande partie assurée au semicro-espace, car chague operateur
est formateur souvent sans avoir pris bien conseien
Il va donc s’agir de rendre visible cette « forroatintégrée de facto » mais mal gérée et
non reconnue, grace au plan de formation interne. »

Donc le développement des compétences manag&alad a l'intérieur de I'entreprise
mais cela nécessite une démarche le favorisanindleagement socio-économique a
travers le diagnostic, la mise en ceuvre du prdj¢uglisation de ses divers outils est
considéré comme une démarche favorisant 'amélarates compétences manageériales

pour une meilleure performance économique et sacial

! Savall H., Zardet V., Maitriser les couts et lesfpormances cachés®® édition Economica, Paris, 2003.
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5.3.2 Les étapes de la formation intégrée au serei du développement des
compétences managériales

7

Un diagnostic des compétences existantes a étéé@ns chaque service grace a la
grille de compétences. Ces diagnostics ont permigétiecter les besoins en formation et
de préciser les formations a prévoir. Les besom$amation une fois détectés ont été
traduits dans les objectifs d’amélioration des cétapces dans les plans d’actions
prioritaire et dans les contrats d’activité pérgqpddment négociable, pour étre ensuite
exécutés en formation interne. Ces objectifs dendbion ont été classés en besoins

individuels ou en besoins collectifs de formation.

Un autre aspect indispensable pour le développedentompétences managériales a été
'amélioration des comportements humains au seinl’a@lganisation. L’outil socio-
economique pour le développement des comportenaeéts la grille de comportement.
La grille de comportement suit le méme principe gugrille de compétences. La méme
légende a été utilisée. Il s'agissait de mettréwdence a la place des taches a exécuter,

les besoins en comportement et de les évaluerménae facon.

Nous illustrons dans la figure suivante un exemgéde la grille de comportement

appliquée au département de chirurgie a I’hopital H
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Schéma 5.7 Grille de comportement appliquée au sace de chirurgie de I'hépital

H1 (OISEOR)
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5.4 Autres outils du management socio-économique aervice du développement
des compétences managériales.

Plusieurs autres outils du management socio-écanmmaident a mieux réaliser les
objectifs émis suite au diagnostic socio-économique

5.4.1 La balance économique, une nouvelle évaluati des projets d’'investissements
mateériels et immatériels

Dans un contexte marqué de plus en plus par leastims technologiques, les décideurs
dans les hépitaux se trouvent face a un impératiédctivité. Cela engendre souvent une
multitude de macro et microdécisions a prendreud tes niveaux de I'organisation et

notamment aux deux niveaux les plus indispensatsteatégique et opérationnhel

Les critéres traditionnels d'évaluation des projetgivestissement font I'objet de
profondes mutations. En effet a travers les méthathssiques d’analyse de la rentabilité
et d'aide a la décision d’acceptation ou non deveaux projets, les outils proposeés
permettent difficilement de réunir tous les facsequi conditionnent la conception,

I'étude, la mise en place et la réussite des nawpeojets d’investissement.

Si pour évaluer un projet d’investissement, le idé&arécupération du montant investi
ainsi que la valeur actuelle nette du projet, lectde rendement interne et l'index de
profitabilité accompagnés de quelques projectiongatios financiers sont pris en
considération, beaucoup d’'autres éléments tant témmels que matériels échappent a
I'étude approfondie de variation de charges et melyts qui résultent de I'exécution
d’'un projet quelconque. Cela fausse parfois lesswrésultats et méme la décision par

manque de conscience des couts et performancedscachendres.

! Ennajem C., Evolution du réle du contrdleur detiges controle de gestion décentralisé, éditionversitaires
européennes, 2011.
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Le management socio-économique identifie les lisnitles méthodes traditionnelles
d’étude de profitabilité : un fonctionnement conxgleet couteux, des découpages
sophistiqués qui entrainent une interprétatiorsdire et inutile des résultats calculés. En
outre, les découpages ne correspondent pas adegpau temps d’action. La méthode
d’analyse des écarts ne permet pas d’identifierclsses profondes de ces écarts, les
écarts sont constatés plutét qu'analysés. Les @ilis produits cachés ne sont pris en
compte qu’implicitement et parfois ils ne sont pasculés. L'essentiel est donc de
prendre en considération, en calculant le retour isuestissement, la mesure de
l'investissement incorporel qui est souvent déaidans la littérature comme dans la
pratique. La prise en compte des colts cachés imdaliméthode et le résultat de la prise
de décision pour deux raisons : la premiére esteguedt visible de I'action est complété
par la prise en compte des codts cachés assocgiteaaction ; la deuxiéme est qu'il est
possible d’évaluer les performances nouvelles dttes des réductions des codts cachés
et donc de calculer un délai de retour sur l'inessiment modifié de celui calculé en
prenant en considération seulement les facteurériakst.

Dans chaque projet il y a une part de matérielnet part d’'immatériel tel que le temps,
I'acquisition du savoir-faire, la sous-productivitée a I'apprentissage, etc. il est donc
nécessaire de valoriser le temps humain et detyirer dans I'étude de faisabilité de

n’importe quel projet d'investissemént

Nous élaborerons dans le tableau qui suit une balatonomique effectuée dans
I'hdpital H1 pour un projet de remplacement d’'umachine de Ct-scan.

! Savall H., Zardet V., le nouveau controle de gestEditions comptables Malesherbes, 1992.
2 Savall H., Zardet V., Recherche en sciences déogesapproche qualimétrique — observer I'objanptexe,
Economica, Paris, 2004.
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Tableau 5.7 Balance économique du projet de remplament du Ct-scan a I'h6pital

H1(©ISEOR)
Libellés Variation des Variation de e
Montant h duit Description
Devise : USD charges produits
Cout d’acquisition .
660 000 Amorti sur 10 ans
du CT-Scan
Amortissement 66 000
L. Année 1 : Garantie, a partir de la deuxieme
Variation ,
. -18 000 année : 33000USD nouveau contre 18 000
Maintenance X
USD ancien
Remplacement A/C 3500 Nouveau : 5000, vente ancien : 1500
Amortissement A/C 500 Amorti sur 5 ans
Travaux
d’adaptation du 6 000 Chantier
local
Amortissement .
1200 Amorti sur 5 ans
travaux
Reprise ancien Ct- .
40 000 Amorti sur 5 ans
Scan
Amortissement
8 000

Produits / reprise

2 techniciens pour 16 heures chacun,
519 contribution horaire a la valeur ajoutée sur
cout variable CHVACV=16.22

Formation
Techniciens

Amortissement

. 173 Amorti sur 3 ans
formation
Pendant 3 mois estimé a 40% le premier
Sous-activité mois, 20% le 2ieme, et 10% le troisieme.
d’apprentissage 2 4720 208h. de travail /mois
techniciens

2*(208*0.4+208*0.2+208*0.1)*16.22

Amortissement .
L, 944 Amorti sur 5 ans
Sous-activité

Augmentation 2 000 Calculée : 2000 USD
consommation
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d’électricité

Economie en films -4 800 Calculée : 4800 USD
Revenus sur 32 000 Augmentation annuelle du prix de vente de
augmentation tarif 10%Wlogie avancée
Revenus sur .
. 2 examens par jour pour 300 Jours
augmentation 80 000 )
, (133USD/Examen augmenté de 10%)
nombre d’examens
Revenus sur 2% du surplus nombre d’examens
augmentation
180 g .
nombre Bénéfice moyen annuel par admission :
d’admissions 15USD
Total 48 017 120180
Solde favorable .
72 163 + intéréts annuels=79 000 USD

année 1

Solde favorable a
partir de la 2ieme
année

39 163 + intéréts
annuels =44 000

En ajoutant aux charges les 18 000 USD
d’économie sur premiére année de
maintenance de I'ancienne machine et en
ajoutant la différence de maintenance entre
ancien et nouveau a partir de la 2ieme année

287

L’'application de la balance économique du managénsatio-économique dans

I'exemple précédent montre I'impact sur les vaoiasi des charges et des produits de tous

les facteurs matériels et immatériels nécessairel dnise en ceuvre du projet

d’'investissement. Certes, en appliquant les méthdadmditionnelles d’évaluation des

projets d’investissement, les implications des stigsements incorporels comme les

colts d'apprentissage et le manque de produitsr@gies sous-activités par exemple ne

seront pas prises en considération. Pour cela,ctespétences managériales des

controleurs de gestion dans les hopitaux doiventuév pour pouvoir accompagner le

progrés et les complexités qui caractérisent ledesec d'ou la nécessité vitale de

I'utilisation de nouveaux outils de gestion pourdéveloppement des établissements

hospitaliers.

Conservatoire National des Arts et Métiers
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5.4.2 La fiche de résolutions

Dans le cadre du projet d’amélioration de compégnmanagériales, un autre outil
socio-économique est utilisé dans toutes les résnib s’agit de la fiche de résolutions.
Elle sert a noter,au cours de chaque réunion,diésna et les résolutions prises par les
participants. Elle permet une tracabilité surtouind réunion a une autre et elle permet
par conséquent de faire le point et I'état desxlidas résolutions prises au cours des
réunions précédentes. C’est un outil de commuwicagit de correction des décisions
prises quant aux porteurs d’actions ou aux acetles-mémes.

Cet outil permet d’accroitre la rigueur du managetnde I'encadrement infirmier, car il a
évité de nombreux dysfonctionnements observés :

Manque de préparation des réunions : la fiche deluons a facilité la préparation en
assurant la continuité d’une réunion sur l'auti@. €&emple les actions d’amélioration de
la qualité doivent faire I'objet d’une continuitéars la succession des réunions.

Manque de concrétisation des décisions : souvents mbservions que les réunions se
terminaient sans que les décisions concretes spregs, ni désignation d’'un porteur
d’action et d’'un délai. Dans I'exemple présentésdde schéma 5.8, on voit que la fiche
de résolutions précise bien ces éléments et coasdinsi a renforcer la rigueur du
pilotage, élément essentiel de la compétence maabgé

Manque de délégation concertée : nous observi@sssmuvent, au travers des grilles
d’auto-analyse de la gestion de temps, que I'erecadnt infirmier préférait le glissement
de fonction a la délégation. Par exemple, des #lantes préféraient réaliser elles-
mémes la prise de température des patients plutdg confier cette taches aux aides-
soignantes ou aux infirmiéres. Les fiches de réswia les ont aidées a déléguer
progressivement des taches, car les surveillantdsrg désormais I'assurance d’'un suivi

et d’'un contrble de réalisation.
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Schéma 5.8 : Exemple de fiche de résolution dupgrale pilotage de I'hépital H 1

(© ISEOR)

ENTREPRISE OU AFFAIRE :
Hopital H1

REUNION : DATE : 16 février |HEURE

Groupe de pilotage 9hail2h:

LIEU : H1

PARTICIPANTS : Cf feuille démargement

DOCUMENTS
DISTRIBUES : Balance économique

POINTS EN SUSPENS :

A CREUSER :

A SUIVRE :

RESOLUTIONS :

1) Approbation du budget d’achat d’'un IRM: voir dossier sur methode de
paiement et autofinancement.

2) Approbation budget consstruction parking : voir balance économique

3) Approbation budget de I'hopital : voir le PAP de I'hdpital

4) Délégation du directeur médical pour le rapport IRM : voir éventail de
délégation concertée.
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Conclusion du chapitre 5

Nous avons présente, dans ce chapitre, les outilsi@hagement socio-économique
utilisés au sein des trois hdpitaux qui constituette terrain de recherche et qui sont
nécessaires pour 'amélioration des compétencesgéaiales a tous les niveaux pour
une meilleure performance économique et sociald@pital. Des exemples et des
illustrations sur I'utilisation des principaux dstipar I'encadrement infirmier ont été

présentés.

Nous avons regroupé les outils utilisés en deugraies : des outils destinés a
'amélioration des compétences de la mise en cederda stratégie, et des outils

nécessaires pour la gestion courante.

Nous allons dans le chapitre six qui suit évallisrpact de I'utilisation des outils du
management socio-économique et le résultat de llaraBon des compétences

manageériales sur la performance économique etlsat@a hbpitaux.
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Dans ce dernier chapitre nous allons présenterallé@ion des impacts socio-

economiques de l'intervention socio-économiqueteCetethode comprend notamment
un audit des outils socio-économiques, qui estn@wessité pour la réussite du projet
notamment en ce qui concerne les PAP et les CABN;anstituent la base méme du

développement des compétences managériales des aafthmiers.

Nous présentons ensuite les résultats qualitajifgntitatifs et financiers obtenus au
travers de la mise en place du projet-socio-écogoeiNous analyserons également les
répercussions du développement des compétencesgénmtes de I'encadrement

infirmier sur la performance économique et socits hdpitaux et nous montrerons les
variations et les évolutions des différents inddcas suite a la réalisation du projet

socio-économique.
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6.1La signification de I'évaluation

L’évaluation consiste a estimer la valeur d’'un b@mn service. Il ne s’agira pas ici
seulement de juger un bien ou service par rappart atandard, référentiel ou norme
dans I'absolu, comme dans une démarche tradititnd&udit, mais nous souhaitons
évaluer de facon relative les progrés accompligraters de l'intervention, considérée
comme une sorte d’action de formation intégrée teademaine du management.

Le terme d’évaluation est souvent percunégativencantil est associé a l'idée de
sanction dans I'esprit de nombreux acteurs. En,dfévaluation dans le management
traditionnel porte sur les démarches de contrOleeeforce limage négative de
I'évaluationt . Afin de bannir cette idée négative sur I'évalmatauprés des différents
acteurs de notre terrain d’expérimentation, nousnavprocédé a une démarche
participative au moyen de I'évaluation socio-écoiume. Le principe épistémologique
de I'évaluation socio-économique auquel nous reoosrest celui « d’intersubjectivité
contradictoire $. Ce principe signifie que I'évaluation est réadisgn recherchant un
consensus entre tous les acteurs de l'organisationles résultats de la formation
intégrée aux compétences managériales, sans chergheérité absolue et totalement
objective. Dans cette partie, nous formulons I'hiygse que I'évolution observée des
compétences managériales conduit a une situatiéiérpe de 'ensemble des acteurs
concernés : les cadres infirmiers, le personnefjnsoit, les médecins, la direction
financiere, et les directeurs exécutifs des trdipitaux concernés par la recherche-
intervention. Pour rassembler des éléments d'étialua sans prétendre a une
exhaustivité, nous nous appuyons principalement ¢es recueils des données
qualitatives, quantitatives et financiéres. Lesrims qualitatives sont des jugements
émis lors d’entretiens individuels et validés pes utres acteurs dans les réunions de
formation-concertation. Les données quantitativesmpgrennent notamment des
indicateurs validés a la fois par les cadres inérs) les personnels de soins et la
direction des hopitaux. Les données financiéregpsi@nt notamment sur les balances

eéconomiques réalisées par les membres des groeppsopt, en s’appuyant sur les

! Laredo P. et Vinck D., Evaluer: médiation et prétian des actons futures, 1991.
2 savall H., Zardet V., « observer I'objet compleAgproche qualimétrique », op. cit.
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données recueillies auprés du personnel du badés(aachés), de I'encadrement
infirmier, administratif et médical, et des directs financieres et générales des trois

hopitaux.

6.2L’évaluation en tant que partie intégrante d’'unsystéme

Notre approche sur I'évaluation integre a notres @6 recommandations de plusieurs
acteurs. Parmi les méthodes existantes, certagmscentrées sur le calcul d’'une unité
de mesure, d’autres sont a caractére plus quabiagont a dominante interprétativiste.
Par exemple, BOUVIER parle d'une démarche qui repesr la production de
connaissances dans un systeme complexe, opposgke &u cherche I'optimisation
des actions dans un souci d'aide a la déclsioévaluation est donc un outil d’aide a la
prise de décisionnous sommes d’accord avec lui sur le fait queali@ation est par
essence au service de l'actfanDans notre cas, l'action consiste & stimuler la
progression des compétences manageériales de lremeadt infirmier. Nous rejoignons
cet auteur qui s’inscrit dans la logique de I'éation en tant qu’apprentissage

organisationne.

Schéma 6.1 L’évaluation, une partie d’'un systeme

Planification » Action

Décision Observation

Evaluation

! Bouvier A., Management et projet, Paris Hachat@94.
2 Hadiji C., L'évaluation des actions éducatives sBes universitaires de France, 1992.
3 Argyris C., Schon D., Organizational learning:heory of action perspective, Addison Wesley, 1978.
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D’autres modeles de I'évaluation sont appliqués glasieurs entreprises comme le
modéle bureaucratique (analyse de conformité ausmes), le modéle techno-
économique et encore le modéle modus vivendi Le modéle de I'évaluation socio-
economique comprend une part d’hybridation de diffs modeles. Le modele
bureaucratique est considéré comme une démarchentle. Il s’agit de vérifier les
non-conformités et les conformités des travauxcgftes par rapport aux procédures
emises. Dans notre cas, il s'agira de nous assurer’encadrement infirmier est au
niveau des compétences managériales attendues, qek nous les avons décrites dans
le premier chapitre. Le modele techno-économiqueuas démarche qui prend en
considération les éléments quantifiables du poinvae financier sans approfondir les
aspects qualitatifs des progrés accomplis des sautneus nous efforgcons d’intégrer
cette dimension au travers de la mise en placeéidateurs quantitatifs et financiers. Le
modeéle dmodus vivendporte surtout sur la satisfaction et sur les @t€spécifiques
des différents acteurs par rapport a leurs obgestifatégiques (au sens de Crozier) : la
méthode d’évaluation socio-économique que nous svmtenuecomporte cette
dimension car elle prend en compte des élémenggpiaiation des progrés percus par

les différents acteurs, en s’assurant qu'aucuradesiurs concernés n’est perdant.

6.3Positionnement de notre évaluation dans le caddes démarches d’'évaluation des
hopitaux du Liban

La démarche d’évaluation est récente dans lesigtabients hospitaliers libanais.
Depuis quelques années et plus précisément deani2002, le concept d’évaluation
s’est institutionnalisé a la suite de mise en pldgeysteme d’'accréditation obligatoire
par le gouvernement libanais. L'évaluation danshi@gitaux libanais porte surtout sur
les aspects médicaux, cliniques et soins infirmsarss pourtant aboutir & une évaluation
globale des activités de I'hdpital. I| manque ercdes processus d’évaluations des
activités annexes, des activités paramédicalesest adtivites administratives et de

gouvernance. L’'évaluation du niveau des compétemasagériales est quasi absent a

! Monnier E., évaluation de I'action des pouvoir jixgo Du projet au bilan, Economica, 1987.
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tous les niveaux et aucune structure a ce niveast mhise en place, ce qui justifie
d’autant plus I'intérét des éléments d'évaluatiercd chapitre.

L’évaluation des résultats et des activités a litedprésente d’autres intéréts que la
minimisation des codts ou I'efficacité des pratisjneédicales. Elle est un outil politique
d’aide a la décision Elle permet aux membres de la direction de migipartir et
allouer les ressources de I'hépitah dimension de I'évaluation globale étant raresdan
le secteur hospitalier libanais, des actions d’@retion sont portées sur les soins
médicaux sans prendre en considération 'amélmmaies compétences manageériales et
les outils de gestion stratégique et courante. Npessons qu’'une démarche
d’évaluation globale permet de créer un environmgnde travail sain a travers
'amélioration des conditions de travail et celle ldimage de marque de I'hopital, ce

qui se répercute sur la performance durable deblissement.

6.4Rdle de I'évaluation dans le management socioedmmique

Comme nous lavons indiqué précédemment, I'évadmatidans le processus
d’intervention socio-économique repose sur troigesy d’indicateursqualitatif,
guantitatif et financier. Nous allons détailles @ifferentes phases de cette évaluation et

leur positionnement dans le processus de notrereog-intervention.

6.4.1 La fonction de I'évaluation

L’évaluation demarre apres la mise en ceuvre depsogcio-économique. Il s’agit selon
SAVALL et ZARDET « d’orienter la poursuite de I'agh, car elle permet de mettre en
évidence les dysfonctionnements non résolus, kesitas nouvelles ou anciennes du

personnel et éventuellement les nouveaux dysfamotiments crées (...) I'évaluation

! Buraud C. et Amouretti M., Evaluer les activitéspitaliéres: une impérieuse nécessité, 1989.
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enclenche un processus permanent de perfectionnemen Ce processus de
perfectionnement a permis une amélioration contigiuan ajustement périodique des
actions stratégiques menées au service du dévehgmpedu potentiel humain et des
compétences manageériales. Le processus d’évaluabeio-économique a permis
d’identifier d’'une fagcon permanente I'état des Xeales actions prioritaires pilotées par
'encadrement infirmier et les autres.

6.4.2Le contenu de I'évaluation

Il s’agit de faire une comparaison de la situatjwbale des services de soins avant le
diagnostic et aprés la mise en ceuvre du projebsmmnomique. Le but principal était
de détecter I'amélioration des performances saxiae économiques des secteurs
diagnostiqués a l'aide d’un ensemble d’indicatequalitatifs, quantitatifs et financiers
qui constituent un tableau de bord de pilotage. @eroela est préconisé par SAVALL

et ZARDET I'évaluation se construit en trois étdpes

- Une analyse de I'adéquation formation-emploi : alleonsisté a mesurer a partir
de la grille de compétences, quelle est I'évolutitas compétences a la fois sur les
nouvelles opérations et sur les opérations dégtaxies.

- Une synthése des entretiens avec tout le persoangbus les niveaux
hiérarchiques et dans toutes les spécialités, pmitre en exergue les apports, les
limites de I'action ainsi que les suggestions derpaite.

- Une évaluation de la conversion des colts-cachéaséation de valeur ajoutée,

pour mesurer la durée de récupération de I'investient initial (balance économique).

! savall H. et Zardet V., Maitriser les colits etjesformances cachés, Economica 1987.
2 Savall H. et Zardet V., Maitriser les co(its etdesformances cachés®% édition, Economica 2003.
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6.4.3Un outil d’amélioration continue

L’évaluation en management socio-économique pedeetéviser périodiqguement les
actions et les objectifs prioritaires afin de pmendes mesures d’ajustement correctives.
Puisqu’elle consiste a comparer les impacts dedodggsonnements initiaux a la
situation apres reglement de ces dysfonctionnemesilis a pour but de montrer
'impact de la mise en ceuvre du projet sur la permce économique et sociale des
services de soins. Par conséquent, elle permeaedecbntrdler I'évolution des résultats
et d’en tirer les enseignements nécessaires pauorélioration et le développement

continue.

6.5 Evaluer a I'hopital

L’hopital est un type d’organisation ou difféerentgtiers sont exercés d’'une facon
simultanée, réciproque, interdépendante ou compitaine, ce qui rend la fonction

d’évaluation particulierement complexe. Il s’agé thire en méme temps une analyse
de conformités aux objectifs et une réflexion ses pratiques. Dans les hopitaux,

I'évaluation des performances concerne tous leggiecd’activité tels que les suivants :

- Les soins médicaux, diagnostiques et thérapeldique

- Les soins infirmiers, compétences, savoir-fairecebportements.

- Recherche-développement, nouvelles technologiesiaties sciences médicales.
- Services annexes et hoteliers, accueil, cuisinendwerie, cafeteria.

- Gestion et administration a tous les niveaux esdauns les domaines.

L’évaluation a ainsi pour effet de faire prendrengmence des interactions entre les

différents métiers de I'hdpital pour obtenir uneafpemance globale. Toutefois, nous
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nous centrons dans ce chapitre sur la contributlea progres des compétences

managériales de I'encadrement infirmier sur lagrenince globale.

6.6 L’évaluation et 'amélioration des compétence

L’évaluation au sein des établissements hospitatmuiche tous les secteurs. Elle porte
sur tout genre de ressources : matérielles, fieagsi numériques, commerciales, et
humaines. Elle permet de mieux identifier et géesrrisques associés a ces diverses
catégories. Elle est d’abord du type administraif concerne les gestionnaires
hospitaliers Or, pour atteindre les objectifs stratégiquességtipour se conformer le
plus possibles au divers standards de qualité sederité du patient, des évaluations
périodiques sont mises en place et sont considéodesie des stimulateurs garantissant
le développement des compétences a tous les nivBaubait I'évaluation ne doit pas
étre ponctuelle, elle doit étre continue, périodigt comparée d’'une période a l'autre
pour étre enfin considérée comme un plan auto-fteuna Discutés en groupe, les

résultats de I'évaluation peuvent améliorer lativéé collective et stimuler l'initiative.

6.7 Contribution de I'audit des outils socio-éconmiques a I'évaluation

L’audit des outils socio-économiques a été une @leasentielle pour le développement
des compétences de management des divers actagia et contribué a la réussite du
projet socio-économique. Peu apres la mise en mlaseoutils du management, nous
avons audité les deux principaux outils utilisé satre terrain d’expérimentation : les
plans d’actions prioritaires (PAP) et les conti@itctivités périodiquement négociables
(CAPN). Nous présentons ici le cas de l'audit duPPde l'infirmiére responsable du

! Matillon Y., Evaluation des pratiques professidiesedans les établissements de santé : l'audiigcie appliqué a
I'utilisation des chambres d’isolement des chamlerepsychiatrie, 1998.
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service de bloc opératoire a H2 et du CAPN deitlimre responsable du service de

cathétérisme cardiaque a H1.

Tableau 6.1 : Fiche d’audit du PAP du responsablewdbloc opératoire a I'hdpital

H2 (©ISEOR1992)}

FICHE D’AUDIT D'UN PLAN D’ACTIONS PRIORITAIRES AVEC RECOMMANDATIONS

PAP entité : H2

Service de la B.O. Fonction : SF Surveillante du service
personne :
Cotation (niveau) : [l Trés satisfaisant (4 Satisfaisant
[ ] Insuffisant
- Non concerné
CRITERES D'AUDIT NIVEAU OBSERVATIONS
(et de vigilance) RECOMMANDATIONS
1- AUDIT PAP
1.1) Origine du PAP
1.1. Le PAP estissu d'un
PASINTEX 4

1.2) Pilotage mensuel du PAP

1.2. Le porteur de I'action
est clairement identifié

1 F. Datry, D. Zakkour et al. sous la direction deSidvall et V. Zardet (2013) « Audit des PAP dassHopitaux ».

Rapport ISEOR.
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1.3) Présentation de I'outil

1.3. Le PAP est
dactylographié

Dactylographie en francgais au Liban car c’est une langue
officielle des hopitaux

1.4. Le support utilisé est
un formulaire normalisé

Il manque un copyright, on n’utilise pas la matrice originale

1.5. La police utilisée
permet une bonne lisibilité

1.6. Le PAP a une
colonne « Axes
stratégiques »

Explicitation entre PASINTEX et PAP

1.7. Le PAP a une
colonne « Obijectifs
Prioritaires »

Démultiplication de la stratégie au niveau du service

1.8. Le PAP a une
colonne « Actions
Prioritaires »

Les actions consistent a traduire les objectifs de facon
concréte

1.9. Le PAP a une
colonne permettant
d’identifier les personnes
concernées

Rempli d’'une fagon correcte

1.10. Le PAP a une
colonne Planning

Idem

1.11. Le planning est sur
6 mois

Parfois étalé sur 12 mois

1.12. Le PAP a une
colonne « Observations »

Permet de renforcer la vigilance sur les difficultés particuliéres
de mise en ceuvre des actions.

1.13. Le nom du service
ou de la personne
concernée est indiqué

Facilite 'archivage

Conservatoire National des Arts et Métiers
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1.14. La période
concernée est
mentionnée

Se limiter a une période de 6 mois au lieu de 12

1.15. La date de mise &
jour du PAP est indiguée

1.16. Le PAP aun
copyright

1.4) Qualité intrinseque

1.17. L'axe stratégique
est repris du PASINTEX

1.18. Tous les axes
stratégiques du
PASINTEX sont repris

1.19. La terminologie des
axes est respectée

1.20. Le nombre
d’'objectifs par axe est
réaliste

A I'exception du deuxiéme objectif qui manque de cohérence
avec l'objectif considéré comme travail quotidien.

1.21. Le nombre d’actions
par objectif est réaliste
(caractére prioritaire)

1.22. Les actions sont
suffisamment concrétes

Certaines actions émanent du travail quotidien

1.23. L'intitulé des actions
commence par un verbe

Sauf 2 actions

1.24. Les actions sont
compréhensibles

Non pas compréhensible et beaucoup de confusion

1.25. Les actions sont
programmables

Programmation illogique, réunions régulieres doivent étre
étalées sur 6 mois

Conservatoire National des Arts et Métiers
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1.26. Les actions et les
objectifs sont mesurables
(quand, combien,...)

Il manque les détails au niveau du plateau technique qui a
besoin d’étre soulever

1.27. Les actions
prioritaires et
I'ordonnancement des
actions ne sont pas
confondus

1.28. Des actions
contribuent a la réduction
des dysfonctionnements

1.29. Des actions
contribuent aux résultats
immédiats de I'entreprise

Organisation des réunions n’a aucun effet sur les résultats
immeédiats.

1.30. Des actions
contribuent a la création
de potentiel de I'entreprise

2 actions seulement

1.31. Les actions sont
vraiment prioritaires et
significatives et ne
relévent pas de la gestion
courante

Une partie des actions relevent de la gestion courante

1.32. Les actions
répondent clairement aux
objectifs

Manque de détails

1.33. Le PAP comprend
des actions locales

Introduction de nouveaux services ou spécialités n’émane pas
de sa responsabilité.

1.34. Les intitulés
n'expriment pas une
simple déclaration
d’intention

1.35. Il y a un porteur
unique sur chacune des
actions (ce qui n'exclut
pas les coopérants)

Colonne des porteurs est incompléte et le porteur est absent
dans certains cas
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1.36. Le porteur est repéré
clairement

Absence du directeur de I'hépital au niveau des porteurs
d’action

1.37. Le portage des
actions n’est pas
concentré sur quelques
tétes

Notion presque assimilée

1.38. Les coopérants
nécessaires sont identifiés

ldem

1.39. Les coopérants sont
trop nombreux

1.40. Les actions sont
repérées dans le temps

1.41. Les actions sont
planifiées

1.42. La colonne

« Observations » est
utilisée a bon escient
(vigilance, indicateurs) et
sélectivement

Rien n’est mentionné dans la colonne observation

2 — ANALYSE TRANSVERSALITE ET VERTICALITE

2.1) Qualité intrinseque

2.1. Le portage des
actions est partagé en
équipe

Porteur d’action absent et confusion avec services concernés.

2.2) Déclinaison du PAP

2.2. La déclinaison du
PAP N+1 est effective

2.3. Le PAP impulse des
actions clairement dédiées
aux PAP N-1
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2.3) Croisement des PAP

2.4. Le PAP reprend des
objectifs qui viennent
d’'autres secteurs
(transversalité)

2.4) Un ensemble de PAP

2.5. Toutes les actions du
PAP N+1 sont reprises en
objectifs

d

3 — AVIS D’EXPERT

3.1) Origine du PAP

3.1. Le PAP reprend des

objectifs demandés par la ] Quelques objectifs ne concernent pas le service
Direction
3.2. Le PAP est réalisé
sur la base de mini-
|

diagnostics de
dysfonctionnements

3.2) Implication et démultiplication des actions dans I'équipe

3.3. Les objectifs du PAP []
sont repris dans les CAPN

3.4. Tous les cadres de H
I'entreprise ont un PAP

3.5. Chaque membre de

toutes les équipes est N
concerné par une ou

plusieurs actions du PAP

3.6. Les PAP sont réalisés 4

en équipe

3.3) Calibrage du PAP vis-a-vis des autres ressources que le temps
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3.7. Le PAP est associé a
une démarche budgétaire

3.4) Calibrage du PAP en temps de délai de réalisation

3.8. La réalisation du PAP
est anticipée

4

Manque de logique

3.9. Les actions
prioritaires recensées sont
concretes compte tenu de
'agenda

3.10. Les actions
prioritaires sont planifiées
et programmées

L]

Non pas de programmation ni de date limitée

3.5) Calibrage du PAP vis-a-vis des autres ressources que le temps

3.11. Les actions
prioritaires recensées sont
rationnelles compte tenu
de la stratégie de
I'entreprise

d

3.6) Pilotage mensuel du PAP

3.12. Le PAP sert a piloter
la mise en ceuvre de la
stratégie

d

3.13. Les membres de la
Direction se sont
concertés pour la
réalisation des PAP

3.14. Le PAP fait I'objet
de dispositifs de pilotage
réguliers

A partir d’'un certain temps le PAP fait I'objet d’une base de
départ

3.15. Les opérationnels
sont incités et aidés a
réaliser leur PAP

Le chef du projet et DSI et I'intervenant interne sont a la
disposition des opérationnels pour n'importe quel conseil

Conservatoire National des Arts et Métiers




308

3.7) Qualité intrinseque

3.16. Le PAP reprend les
objectifs non atteints sur la N
période précédente

3.17. Les actions sont
significatives des
performances attendues 4
du métier, du secteur, de
la personne

Le processus daudit des PAP a constitué une pleasentielle pour sa bonne
application et son perfectionnement. Il a servi slgport de formation et de
développement des compétences de la responsablesoiles infirmiers du bloc

opératoire a I'nopital H1.

Tableau 6.2 Fiche d’audit du CAPN du responsable ud service de cathétérisme
cardiaque & I'hdpital H1 (OISEOR 1992%

FICHE D’AUDIT D’UN CONTRAT D’ACTIVITE PERIODIQUEMEN T NEGOCIABLE

Service de la personne : Fonction :

Cathétérisme / H1 Infirmiére

Cotation (niveau) : M Trés satisfaisant [M Satisfaisant [ ] Insuffisant — Non
concerné

M, Datry, D. Zakkour et al. sous la direction de H. Savall et V. Zardet (2013) « Audit des CAPN dans les hopitaux ».
Rapport ISEOR.
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CRITERES D’AUDIT (et de vigilance)

NIVEAU

OBSERVATIONS

1. Présentation de I'outil

1.43. Le CAPN est dactylographié

1.44. Le support utilisé est un formulaire
normalisé avec le copyright

1.45. La police utilisée permet une bonne
lisibilité

1.46. Le CAPN est défini sur 6 mois

1.47. La période du CAPN est mentionnée

1.48. Les noms et/ou équipes des personnes
concernées sont indiqués

1.49. Le CAPN est émargé par le responsable

1.50. Le CAPN est émargé par la personne
concernée (facultatif ....... Mais ?)

1.51. Le montant maximum de la prime est
indiqué

2. Formulation et cohérence des objectifs

2.6. Le nombre d'objectifs est réaliste

2.7. Les objectifs sont suffisamment concrets,
stimulants et compréhensibles

2.8. La formulation des objectifs traduit

clairement les performances attendues sur

la période
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2.9. Les obijectifs sont pertinents d’'un point de
vue économique (autofinancement)

2.10. Des objectifs contribuent a la réduction
des dysfonctionnements

2.11. Des objectifs contribuent aux objectifs
stratégiques de I'entreprise

2.12. Des objectifs contribuent aux résultats
immédiats de I'entreprise

2.13. Des objectifs contribuent a la création de
potentiel de I'entreprise

2.14. Des objectifs contribuent a I'amélioration
du comportement

2.15. Des objectifs de résultats immédiats, de
création de potentiel et de comportements
sont équilibrés

2.16. Des objectifs contribuent a I'amélioration
des performances de I'ensemble (collectif)

2.17. Des objectifs contribuent a I'amélioration
des performances attendues du métier ou
du service (semi-collectif)

2.18. Les obijectifs sont significatifs des
performances attendues de la personne
(individuel)

2.19. La pondération est conforme aux regles
fixées par I'entreprise : (40% pour
l'individuel, 30% pour le semi-collectif, 30%
pour le collectif)

2.20. La somme des pondérations fait
100 %

2.21. La pondération est significative de
l'importance de I'objectif

3. Formulation et cohérence des indicateurs et
de I'étalonnage

3.18. Il y a un lien direct entre les indicateurs et
les objectifs
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3.19. Les indicateurs sont de nature qualitative,
guantitative, et financiére

2/6 des objectifs sont sans
indicateurs

311

3.20. Le niveau initial de I'indicateur est indiqué

3.21. L’étalonnage est indiqué

3.22. L'étalonnage est peu contestable a
posteriori

3.23. L'étalonnage est compréhensible et précis

3.24. L'étalonnage traduit une exigence
d’amélioration concréte

HE E B EH g O

4. Formulation et cohérence des moyens
alloués et des commentaires

4.1. Des moyens spécifiques alloués sont
identifiés lorsque c’est nécessaire

4.2. Les moyens alloués sont en lien avec
I'objectif

5. Arborescence des CAPN et des PAP

5.1. La déclinaison du CAPN N+1 est effective

5.2. Les obijectifs contribuent a la réalisation du
CAPN N+1

5.3. L'atteinte des objectifs est relayée par le
CAPN N-1

5.4. Le CAPN reprend des objectifs du PAP
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5.5. Le CAPN reprend des objectifs du PAP

N+1 |

L’audit des CAPN comprend cing domaines. Le prero@rcerne la présentation et la
forme ; le deuxiéme, la formulation et la cohéremies objectifs ; le troisieme, la
formulation et la cohérence des indicateurs et égdonnages, le quatrieme la
formulation et la cohérence des moyens allouésle einquiéme I'arborescence des
CAPN et des PAP.

L’'audit des CAPN a contribué a renforcer la compéte managériale des cadres
infirmiers. lls ont notamment pris conscience denécessité de mise en place des
objectifs, des indicateurs et d’allocation desoasses nécessaires pour la réalisation de

la stratégie.

6.7.1Les outils audités sur le terrain d’expérimerstion

Afin de présenter I'avis d’expert sur I'adéquatienla conformité de I'utilisation des
outils du management socio-économique et danstlelddévelopper les compétences
managériales, nous avons procédé a un audit tet@3dPAP et de 164 CAPN, la
majorité étant du corps infirmiers et soignants.biué de I'audit des PAP et de CAPN
des autres catégories de personnel étant de mileyntes les objectifs collectifs et semi-
collectif a la stratégie globale de chaque hdpital.répartition par hopital des outils

audités est reflétée dans le tableau suivant.
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Tableau 6.3 Reépartition des outils socio-économigg audités sur le terrain

d’expérimentation

Total H1 H2 H3

Plans
d’actions 63 28 23 12
prioritaires

Contrats
d’activité
périodiquem 164 58 53 53
ent

négociables

TOTAL 227 86 76 65

6.7.2La méthode d’audit des outils socio-économigse

L’audit a consisté a analyser les outils recuedbsis les trois hépitaux qui constituent
notre terrain de recherche, c’est a dire 227 qujiice a des matrices d’audit de qualité.
Ces résultats de cet audit ont été presentés selignle de I'encadrement infirmier dans
chacun des trois hopitaux, ce qui a constitué wtmra de formation intégrée de

perfectionnement des competences manageriales.
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Chaque outil a été analysé individuellement, aléaie plusieurs dizaines de critéres de
qualité, répartis en différents themes tel que gs dans les tableaux 6.1 et 6.2
précédents. La consolidation de ces analyses aipeti@udier et d’apporter une

appréciation sur la maitrise de la gestion socaémique.

6.7.3Présentation de la contribution de l'audit sao-économique a la formation
managériale de 'encadrement infirmier

Il s’agit d’une synthése qui reprend, a partir deteres utilisés pour I'audit et déja cités
dans les tableaux 6.1 et 6.2 précédents, I'analyseelle, politique, technique et
opérationnelle de chacun des outils. Elle a ét&tcoite en trois parties : les réalisations
marquantes : point positifs, les points qui néd¢éssiune certaine vigilance pour
pérenniser l'utilisation et l'efficacité du moded¢ des outils : points a surveiller, les
recommandations : propositions d’actions d’amétiora par les intervenants afin

d’améliorer la conception, l'utilisation et le cenu du modéle et des outils.

6.7.3.1 Les réalisations marquantes constatées arfirades audits des PAP

Il s’agit a partir des audits des outils socio-émoigues de constater les réalisations

margquantes que nous résumons pour les trois h@giues points forts suivants :

Mise en ceuvre des Plans d'Actions PrioritaireestCbntrats d'Activités Periodiquement
Négociables dans I'ensemble des trois hopitaux effiort collectif remarquable a été

constaté pour clarifier la stratégie et explicieerble de chacun dans cette stratégie.

L’appropriation rapide des outils : un langage camra été acquis et partage au sein des
trois hoépitaux, et I'encadrement a assimilé d’'umeoh significative de nouvelles

compétences.

Dans l'ensemble, les outils ont été bien formaliséss PAP et CAPN étaient

dactylographiés et utilisaient des formulaires ralisés.
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Le lien entre les PAP et les CAPN était assez clparticulierement pour les actions

d’amélioration du nombre d’admissions et du dévedwpent de la qualité des soins.

Une attention particuliere a été portée a la déimid’'indicateurs de mesure des objectifs

CAPN. Cela a amélioré la qualité d’évaluation &traté les jugements subjectifs.

L'implantation des PAP et des CAPN a couvert t@assdervices de soins : la démarche a

été globale et exigeante a I'’égard de toutes lésialtés.

Les CAPN ont respecté les termes de la Charte. £é&fanoigné d’une discipline bien
comprise par I'encadrement et a renforcé la crégiibide I'outil aux yeux des

collaborateurs.

Dans lI'ensemble, le nombre d’objectifs dans les RA&tait réaliste: entre 4 et 6

objectifs.

6.7.3.2 Points a surveiller dans le pilotage des PAet des CAPN

Il s’agissait a partir des audits des outils s@monomiques de détecter les points a

surveiller que peuvent se résumer de la fagon steva

Dans les PAP, des porteurs des actions étaienitderdifiés : au niveau des équipes, les

porteurs devraient étre des personnes et non desese

Les outils devaient étre mieux intégrés dans Iéesys de pilotage des activités et des
équipes : des réunions régulieres de pilotage @é% $dnt a programmer au cours du
semestre. Des rendez-vous réguliers entre I'enceadreet les collaborateurs devraient

avoir lieu plus réguliérement pour stimuler la meseceuvre des CAPN.

Il convient de mieux surveiller les écarts sigrdfits de taux moyen de réussite des
CAPN entre les services: veiller a I'équité et aitpeur des pratiqgues d’évaluation et

accompagner les secteurs en difficulté pour atteiles objectifs.

Le bilan de réalisation des PAP a la fin de chasgmestre aide a la préparation des

campagnes suivantes : ce rythme n’est pas encagtidans toutes les pratiques.
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L’'audit des PAP et des CAPN n’a pas permis d’évahwec précision le lien entre les
groupes de projets et les outils : il convient @dler au report des actions issues des
groupes de projet dans les PAP et leur déclinatkors les CAPN lorsque les enjeux

méritent une stimulation et un effort particuliesdilotes.

Le lien est parfois peu clair entre les PAP, lesPGlAet les objectifs de conversion de
co(ts cachés en valeur ajoutée : les actions péeggzar les groupes de projets verticaux

sont probablement sous-exploitées.

Le calibrage des PAP ne fait pas toujours I'objand attention suffisante de la part de
'encadrement. Le taux de mise en ceuvre des adi@psnd du réalisme des PAP, c'est-

a-dire de la planification-programmation des acion

6.7.3.3 Recommandations a la suite des audits deSHP

Des propositions d’actions d’amélioration ont é#nfulées aprés I'audit des PAP afin

d’améliorer la conception, I'utilisation et le cenu du modéle :

Maintenir le niveau de qualité de formalisation dmdils: la forme des outils est

étroitement liée a leur mode d’emploi. Dénaturdptane peut nuire a leur efficacité.

Veiller & préciser la période et la date de migeua des PAP et & mieux articuler des
outils du management socio-économique avec le mgstgualité (certification-normes)

en vigueur dans les hopitaux.

Stimuler la préparation des PAP en équipe : r@aliles mini-diagnostics a la fin de

chaque semestre et dans chaque équipe.

Mieux partager I'effort de pilotage des actions &8é€® : indiquer le nom des personnes
dans les colonnes « porteurs » pour impliquer €ertde des membres des équipes en

fonction de leurs responsabilités et de leur chdeggravail.
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Accompagner les porteurs d’actions prioritaires B&$ par une formation intégrée au
pilotage : la mise en ceuvre des outils est unesamtale faire évoluer les compétences

des personnes.

Inciter I'encadrement a utiliser, avec pertinenizecolonne « observations » dans les
PAP : les points de vigilance, les contraintes @&wdles, la précision de moyens

particuliers alloués aux actions améliorent le tdexmise en ceuvre des actions.

Poursuivre I'effort d’amélioration de la formulati@les actions prioritaires dans les PAP
et des objectifs dans les CAPN (exemple : servicetdrurgie et des urgences a H2) : la
compréhension des actions pour tous est essemalie’implication des personnes dans

la mise en ceuvre stratégique.

Un lien plus explicite pourrait étre fait entre IBAP et les objectifs budgétaires :

davantage associer la préparation des PAP avéaliaation de balances économiques.

Les indicateurs de mesure du niveau initial deealig CAPN manquent parfois de
précision. Il convient d’améliorer la mesure desuttats attendus pour éviter de nuire a
la qualité du dialogue entre I'encadrement et ledlaborateurs au moment de

I'’évaluation des CAPN.

L’étalonnage des objectifs CAPN manque parfoisréeipion : il serait utile de mettre en

valeur la progressivité de I'effort et encouradienplication des personnes.

Accompagner et former I'encadrement infirmier a yslas grande rigueur dans la
négociation des CAPN : le respect de la progranumaties entretiens avec les

collaborateurs, anticipation des évaluations, ¢gak I'écoute.

Veiller a la reprise et a la déclinaison des ategégiques issus du PASINTEX : respect
de la stratégie, qualité de la déclinaison en oifgeprioritaires, équilibre des actions de
résultats financiers, d’amélioration de la qualiés soins, du développement du potentiel

humain.
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- Mieux structurer le dispositif de préparation déd’P. calendrier semestriel, séminaire de

Direction de préparation des campagnes PAP (saéfedlies priorites a partir du
PASINTEX)

6.7.4.4 Les réalisations marquantes au niveau deXécution des CAPN

Les points forts constatés dans les trois hopitapres I'audit des CAPN sont les

suivants :

La qualité de l'outii CAPN est globalement tresisfatsante et la formulation des
objectifs, des indicateurs et des niveaux d’'étadgenest en progrés. Au sein de toutes
les grappes les CAPN ont stimulé la mise en ceuvaéégique tout en instaurant un
management de proximité, ou la concertation, leodige et le travail en équipe se sont

développés. Les actions prioritaires ont respes@kes stratégiques du PASINTEX.

Les actions prioritaires ont été reprises dans PAd® et dans les CAPN des
collaborateurs concernés. Cela a permis d’obten& bonne démultiplication de la
stratégie a partir du PASINTEX. Les actions prairgs ont couvert toutes les
dimensions de la performance socio-économiqueulteds immédiats et création de

potentiel, développement des résultats et rédudiésndysfonctionnements.

Les PAP du 9™ semestre ont fait remarqué de nombreux progrésapaort aux PAP
du 1I* semestre, notamment concernant la formulationotigectifs prioritaires et de la

planification.

6.7.4.5 Recommandations au niveau de I'exécution<i€APN
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Les principaux points a améliorer pour la qualiegs CAPN dans les trois hpitaux ont

été les suivants :

Les indicateurs permettant de mesurer les impawsdiers des activités n’ont pas été
assez nombreux. Les indicateurs de mesure d'atded objectifs du CAPN n’ont pas
toujours été assez explicites. Pour I'ensemble’atgdnisation, les moyens identifiés

ont parfois été confondus avec les méthodes dailsaat/ou les indicateurs.

Aider a identifier plus clairement qui sont lesopéls et les coopérants pour chaque
action. Cela permettait de clarifier les resporigabi et la contribution au sein des

équipes et d'intensifier sans doute le pilotageaiti®ns.

6.8L’évaluation des résultats du développement deesmpétences manageériales

L’évaluation en management socio-économique pamtehkisieurs indicateurs d’'ordre
qualitatif, quantitatif, et financier. Une évaluati comparative des résultats, avant et
aprés la mise en ceuvre du projet socio-économiguigdeloppement des compétences
manageériales de I'encadrement infirmier, a étéséalpour les trois hopitaux H1, H2 et
H3, via l'utilisation des outils du management seéconomique met en relief I'impact

positif sur la performance économique et socialeedetrois hopitaux.

6.8.1Les reésultats qualitatifs résultant du dévelgpement des compétences
managériales

A la suite de l'entretient qualitatifd’évaluatiomuprés des mémes acteurs ayant
participés aux diagnosticsverticaux, apres la rarseeuvre des groupes de projets dans

les trois hopitaux, les principaux constats suréssiltats qualitatifs se résument par :

. Un progrés en matiere de qualité des soins desnpstiet une meilleure

application des standards d’accréditation et deneernationales et internationales : les
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trois hdpitaux ont obtenu les notes maximalesesictitéres d’accréditation pour ce qui

concernait les soins infirmiers.

Un progres des compétences managériales des famtes| percu par les

directeurs des trois hdpitaux. Les phrases-ténitdessous ont été exprimées par les

directeurs exécutifs de chacun des trois hopitaux :

« Je constate plus de dynamisme ». (H1)

« Jobserve plus de disponibilité et d'ouverturggbsque pour collaborer ». (H2)

« J'ai pu observer une meilleure qualité de comeation entre les urgences et les
autres services ». (H2)

« Les médecins sont difficiles, mais ils ont prisscience des problémes et sont
préts a changer ». (H2)

« II'y a un comportement plus sain et plus resgeotuet le personnel a pu
s’exprimer ». (H3)

« Les CAPN incitent les surveillantes et infirmgeaméliorer leur travail dans le
but d’augmenter les admissions ». (H1)

« Avec les mémes moyens et sans heures supplémsntabus pouvons réaliser
30 opérations par jour, contre 23 au maximum l'amir ». (H1)

« Nous constatons plus d’admissions et de capaldtéravail, ainsi qu’une
réduction des codlts cachés ». (H3)

«Les états financiers des trois premiers mois dE2 2@ettent en évidence une
augmentation de 30% du résultat, alors que lesdasxmatieres ont augmenté de
18% en moyenne, et qu'il y a eu une augmentatisrsdkaires ». (H1)

« Malgré I'augmentation des co(ts, le résultatrfoiar est resté stable ». (H2)

« Les résultats sont positifs, malgré les augmemstdes prix que nous avons
subies ». (H3)

« Nous avons mesuré une augmentation des admisseoh% a 5% par rapport a
I'an dernier ». (H3)

« Il'y a une amélioration du processus du circatigmnt ». (H3)

« Nous constatons une augmentation de notre aitdgbour les recrutements,

avec notamment des candidats mieux formeés et enp@tés ». (H2)



321

- « Nous constatons une économie sur les réactiisnetréduction du nombre
d’examens inutiles ». (H1)
-« Il'y a maintenant plus de réunions inter-dépagt@sichaque mois ». (H1)
- « On observe une plus grande responsabilisatidiedeadrement au travers des
PAP et cela se transmet au niveau du personni3). (
-« On sent que les gens sont plus responsables)’ jasgniveau du personnel
employéx». (H2)
-« On observe une demande croissante de formatiqht3)
- « Jai constaté une réduction de l'absentéismeestiteures supplémentaires ».
(H3)
. Un progres de compétences managériales percu padilectrices de soins
infirmiers.

- « Les surveillantes sont plus responsables et ohlger déléguer, par exemple la
gestion de plaintes du personnel ». (H3)

- « Les surveillantes incitent leur médecin chetéevice a faire des études de cas
et des conférences scientifiques. Cela a un im@dat fois sur la qualité des
soins pour les patients et sur la formation dasnméres ». (H3)

- « Cela fait longtemps qu'on n'avait pas vu unedétde cas scientifique dans
plusieurs services avec le médecin chef de semvi(ld3)

- « Les surveillantes respectent mieux les formatmongrammeées ». (H1)

- « Les surveillantes développent la polyvalencer setevices ». (H1)

- «ll 'y a eu une meilleure gestion des heures supgiéaires parles
surveillantes ». (H1)

- « Les surveillantes ont bien progressée a des slegrérs ». (H2)

- « On a moins de glissements de fonction qu’aupatav.a(H?2)

- «On observe une amélioration de I'objectivité d@emluations du personnel,
notamment au travers des grilles de compétendét2y.

- «Il'y a une amélioration des recrutements, gracetiee plus grande attractivité ».
(H2)
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. Un progres des comportements de personnels ds geirgu par les cadres
infirmiers, en tant que résultat de leur propre laretion des compétences
manageériales.

- H1 : meilleure révision des protocoles médicauxijlmee gestion des plats, plus
grande rapidité pour la prise en charge des patiemtilleure propreté du local
et meilleure organisation de la décontamination désriots (dialyse),
améliorations de la disponibilité et de la rotatjonr/nuit, meilleure hygiene,
plus de rapidité sur les protocoles, rapidité destst défibrillateurs et chariots
d’'urgence (cardiologie), meilleur esprit d’équipe déisponibilité, respect des
autres, amélioration de la rotation et de la pdbwee, amélioration de la
ponctualité, amélioration de la communication etrdspect de la hiérarchie,
amélioration de la confidentialité, amélioration te disponibilité pour les
urgences et le bloc, plus de gentillesse, soutisupport psychologique vis-a-
vis des patients (radiologie), amélioration de igpdnibilité, amélioration du
dynamisme et de la productivité, amélioration decdanmunication avec les
services de chirurgie et de médecine, meilleureggoersonnelle et hygiene
(ORL), amélioration de la maitrise de soi et du pontement verbal,
acceptation de la formation, plus de curiosité mpprendre de nouvelles taches
(stérilisation), plus de rapidité dans la préparatdes salles, respect de la
formation, meilleure écoute, moins de tensions, llewee propreté des
équipements, moins de pertes, progrés sur la dotatan, meilleur esprit

d’équipe.

Nous avons observé que les infirmiéres et les adegantes sont trés attachées aux
CAPN et ne veulent pas revenir en arriere. |l yeauzoup moins de plaintes du
personnel auprées des directions des ressourcesrasret aupres des directions de la

qualité, le personnel est jugé plus détendu.
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6.8.2 Les résultats quantitatifs résultant du dévelppement des compétences
manageériales

Apres la mise en ceuvre du projet socio-économigams des trois hopitaux, les

principaux constats sur les résultats quantitagfsesument par :

. Une augmentation de la satisfaction des patients.

. Une augmentation en nombre d’admissions des patileternes et externes.

. Une diminution de nombres d’heures supplémentaires.

. Une diminution de nombre de plaintes de la partpdéients et de leurs familles.
. Une diminution de nombre de plaintes de la partesegloyés.

. Une diminution de nombre de plaintes de la partdédecins.

. Une réduction des taux d’infections nosocomiales.

Par ailleurs, nous avons pu établir une grille carép des compétences managériales
de I'encadrement infirmier. Cette grille, inspirde la premiere partie de notre thése,
comprend les trois critéres de la compétence maiadgésocio-économique en les
appliquant au cas de I'encadrement infirmier. Celteg refletent le point de vue des
directions des soins infirmiers et des surveillargkes-mémes.

Ses compétences se résument comme suit :

1-Compétences sur les outils du management de I'deitdins:

Participer a I'élaboration du PASINTEX.

Compréhension du PASINTEX.

Expliquer le PASINTEX aux collaborateurs et les liopper.

Anticiper et planifier les actions stratégiquesideeloppement (PAP).

Prévenir les dysfonctionnements (PAP).

Piloter 'avancement du PAP.

Négocier avec les collaborateurs les objectifspiegens et les ressources (CAPN).
Définir les indicateurs d’évaluation (CAPN).

Calculer la prime CAPN et reconnaitre les progesabllaborateurs.

Hiérarchiser les objectifs (pondération des obig&@APN).



Négocier le progrés sur les comportements.

Contrdler I'activité de gestion courante de chadas collaborateurs (TDBP).

Tenir des indicateurs sur les actions de développéferéation du potentiel dans le
TDBP).

Faire le reporting sur les indicateurs du TDBP.

Remédier au fractionnement de la GDT.

Gérer les réunions (GDT).

Développer la délégation concertée (GDT).

Faire une cartographie des compétences de sorséBDC).

Analyser la vulnérabilité et la polyvalence (GDC).

Former les collaborateurs et les faire progre<s&q).

2-Compétences sur le pilotage du changement et dgsdsr:

Détecter le potentiel d’'amélioration de la perfoneedu service (diagnostic).
Traduire ce potentiel en colt-cachés (diagnostic).

Analyser les causes racines des dysfonctionnerfdiatgnostic).

Elaborer des solutions d’amélioration en équipejgty.

Mesurer les impacts potentiels d’amélioration (BE@Gjet).

Programmer et synchroniser les actions du prognese(en ceuvre).

Evaluer les performances du projet (évaluation).

3-Les compétences sur le leadership et les décipaiigjues et stratégiques :

Etre exemplaire.
Respecter les valeurs et les orientations de ltabfoyauté professionnelle).

Etre équitable dans I'évaluation du personnel eeleloppement des carrieres.
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Tableau 6.4 Extrait de la grille d’évaluation de laprogression des compétences

manageériales de I'encadrement infirmier a I'hdpitalH1(©ISEOR)
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Les tableaux 6.4, 6.5, et 6.6 illustrent les rédsltd’évaluation des compétences
manageériales de I'encadrement infirmier dans lgatadx H1, H2 et H3. Ces grilles
appliguées au trois hoépitaux, montrent le niveaupdegres des compétences des
surveillantes dans chacun d’eux. Il convient deengue nous avons constaté que le
progres se fait d’'une fagcon presque homogéne dedrérois hopitaux ou entre les
différents départements d'un seul hdpital. Nousnavpu constater durant notre
intervention, qu’au fur et & mesure que I'on pregeedans mise en ceuvre des projets
socio-économique, les compétences managériales adte dnfirmier progressent.

Certaines taches ou fonctions managériales n’'étpeshacquises par les surveillantes,
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comme le montrent les figures 6.4, 6.5 et 6.6, reaseront dans le futur une fois les
surveillant y seront formées comme la réalisati@s dbalances économiques, la

participation a [I'élaboration du PASINTEX, la forfation des indicateurs de

développement, etc.

6.8.3 Les résultats financiers résultant du dévelgement des compétences
managériales

Afin de pouvoir analyser les progres financiersain des trois hopitaux H1, H2 et H3,
nous retenons plusieurs indicateurs financiersoes présentons leur évolution aprés la
mise en ceuvre du projet socio-économique.

Sur le plan financier, nous avons mesuré deux tgijpegicateurs :

-La CHVACV! Contribution Horaire & la Valeur Ajoutée sur CoMariables, cet
indicateur reflete I'amélioration globale de perf@ances économiques a court terme.
Il s’agit ici d'une performance résultant de toutes améliorations du management
de l'entreprise : développement des compétencesagéaiales de I'encadrement
infirmier mais aussi de toutes les autres catégode personnel, y compris la
direction.

- Les balances économiques des projets dans lesesgde soins infirmiers. Ces projets
ont consisté a réaliser de facon trés rigoureusdéé® dans des services ciblés : bloc
opératoire et soins intensifs dans I'hopital Hilgemces et maternité-pédiatrie dans
'hépital H3, et amélioration du circuit patient rda I'hopital H2. Les balances
economiques de ces PAP permettent de mesurer,cde fdus ciblée, I'impact de
'amélioration de la compétence manageériale desesaidfirmiers concernés, car les
surveillantes étaient les chefs de ces projetsrgélea d’animer les travaux des
groupes (« paniers » des projets) pour convedictglts-cachés en création de valeur
ajoutée. Nous présentons ci-apres les résultatindeprojets, a titre d’exemple. Les

balances économiques font apparaitre au débitdés matériels et immatériels du

! savall H., Zardet V., maitriser les coits et lefigrmances cachés, op. cit.
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projet échelonné en fonction de la durée damatientet au crédit, les
performances constatées : augmentation des pranudsninution des charges.

6.8.3.1 Balance économique du projet du bloc opéwte de I'hdpital H1

Les actions mises en place concernent notammesd rédinions inter-départements,
des réunions avec le chef du bloc, la mise au mtEatinstruments, la formation des
infirmiéres, la réorganisation des régles de paigndes anesthésistes, la mise en
place du projet de bloc dédié a l'orthopédie etderutement d’'une infirmiere et

d’'une aide-soignante.

La mise en ceuvre du projet a permis de mesurerdin@nution du retard du
programme du bloc (moyenne du retard qui est padsé® minutes a 18 minutes,
soit I'équivalent potentiel de 5 opérations parrjpla diminution des attentes entre
deux opérations, une augmentation de la polyvalence meilleure formation
instrumentiste, des économies d’énergie, I'amdiiona de la satisfaction des
chirurgiens et des gains sur heures supplémentamgzartie financiere des résultats

est présentée dans le tableau ci-dessous.

Tableau 6.7 Balance économique du projet du blogératoire a I'hopital H1



Version provisoire de la balance économique du projet « Bloc opératoire HSG »

( Copyright ISEOR/H1 2012)

colTs PERFORMANCES
Montant Durée Montants Montants
brut amort. annuels ($) annuels ($)
Salle dédiée pour orthopédie | 300000S$ | 40ans 7500$
Gain de temps de 20 minutes entre 65000 S
2 opérations sans trempage et de 15
minutes entre 2 opérations avec
trempage. Cela a permis une
augmentation du nombre
d’opérations : +130 sur 6 mois a
5003
Réunion de projet ( 5p. + 3 p) 136 $ Gains sur heures supplémentaires : 16320$
soit8hail7$s passage de 1053 h a 786 heures sur
2 réunions avec les 204 $ 5 mois
départements 6 p.soit 12 h a
178
2 réunions avec le chef du 74 S
bloc soit 4 h
Réunion comité bloc : 5 p. 2 170 $
fois1h
Réunion mise au point 102 S Amélioration de la satisfaction des Pour mémoire
instruments:2 p.3 h chirurgiens (PM)
Formation pratique 2040$ 3ans 680 S
instrumentiste : 8 h 15 j
Vérification du nettoyage 15 1530$
fois par mois % h 2p. sur 12
mois
Projet orthopédie : 30 h 510$ Baisse des consommations 8000S
d’instruments
Une infirmiére dipldmée et 25000 $
une AS en plus : 208 h + 180
h pour 12 mois
TOTAL 35906 $ TOTAL 89320$
CREATION NETTE DE VALEUR $53414

AJOUTEE PAR AN
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La balance économique du projet montre une créatitte de valeur ajoutée annuelle

de 53 000 $. Les surplus en charges de la premingrée s’élevaient a 36 000 $ et les

surplus en bénéfices a 89 000 $. Cette méme bakemeomique montre que la

création de valeur ajoutée augmentera a partindielixieme année compte tenu de

guelques charges qui ne seront plus pris en caasiole comme les réunions de

projet, les réunions des départements, du comitédade etc.
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6.8.3.2 Balance économique du projet des soins ingifs de I'hopital H1

Les actions réalisées ont porté sur les politiqeteprocédures et sur la coordination
entre urgences et cardiologie. Le PAP comprenassidi¢laboration et la revue des
fiches de transfert entre urgences et soins irftensi transfert matériel entre bloc et
soins, les regles de circulation entre bloc etssdiélaboration de fiches de liaison entre
urgences et soins, le recrutement d’'une infirmggoer les soins et les urgences, le
recrutement d’une aide-soignante pour les urgetié&horation des regles de présence
du réanimateur, la mise en place des réunionsd#eartements (soins, cardio, cath-lab
et urgences), la formation des personnels soignasus la communication,
I'enrichissement des taches des aides-soignantesnfim la négociation des regles
d’'implication des médecins dans le projet.

Les indicateurs de performance sont les suivantéduction des infections
nosocomiales, moins de gaspillages de matérietke gjaspillages de temps, gains de
place aux soins intensifs, gains de temps de denti€s dossiers, augmentation de la
satisfaction des patients par transfert plus rapideétages.



Tableau 6.8 Balance économique du projet des soimgensifs a I'hopital H1

Version provisoire de la balance économigue du projet : « Soins intensifs »

(Copyright ISEOR-H1 2012)

co0Ts PERFORMANCES
Montant Durée Montants Montants
brut amort. annuels ($) annuels ($)

Gain de temps de 14 a 30 minutes : 4554
2 infirmiéres *14 minutes/60* 287
jours*17$

Transfert du matériel entre 85$

Bloc opératoire et soins

intensifs avec check list ( 5 h)
Gain de place aux soins intensifs : 27000 S
121 patients* 230 $

Procédure circulation entre 348 Réduction des infections PM

bloc et soins : 2 h. noscomiales

Fiche de liaison entre soins 68 S Gain de temps de contrdle des 2100S

et étages:4 h dossiers : 3* 10 minutes/60*261 j *
17$

Recrutement d’une aide- 10344 $ Minimisation des réserves de 17500 $

soignante supplémentaire matériel pour I'isolement

aux urgences

Procédure d’achat : 1 h*17$ 17$

Réunion de coordination 289$

entre soins, cardiologie,

urgences et Cathlab : 17 p.

1h.

Check-list d’orientation : 4,5 76S

h*17$

Mise en place d’un sas entre 30008

le bloc et les soins intensifs

Systéme informatique :26 h * 714$

17$

Formation : 17 p*1h 17$

4p* 1h* 17$

Un PC bio-médical 500$ 5ans 100S

TOTAL 14727 $ TOTAL 51154 $
CREATION NETTE DE VALEUR 364275
AJOUTEE PAR AN
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La balance économique du projet des soins intedsifs I’h6pital H1 montrent une

création nette de valeur ajoutée de 36 000 $. Eexte charges résultant de la mise en

ceuvre du projet s’élevaient a 15 000 $ et 'augatént des performances a 51 000 $.

A partir de la deuxieme année les surplus des ebasgront seulement les frais

Conservatoire National des Arts et Métiers
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d’amortissement et le colt du salaire de l'aidepsante, ce qui engendrerait une
création de valeur ajoutée nette de 40 000 $.

6.8.3.3 Balance économique du projet de materniteed’hdpital H3

Les actions du PAP ont porté sur un démarrage eaged’activité, aprés avoir remis a
niveau la maternité et la néo-natalité. Une deugisalle d’accouchement a été prévue
et 'équipe de néo-natalité a été complétée.

Les indicateurs de performance concernent le dbutdémarrage de ce service.



Tableau 6.9 Balance économique du projet de mateité a I’hopital H3

Version provisoire de la balance économigue du projet : « Maternité et néo-natalité H3»

( Copyright ISEOR-H3 2012)

co0Ts PERFORMANCES
Montant Durée Montants Montants
brut amort. annuels ($) annuels ($)

Recrutement de deux SF : 52216 52116 S Augmentation admissions 102 000 S

2*182 h * 12 mois * 12$ accouchements a 1000 $

Temps de recrutement 4 h * 48 lan 48 ( prévision de 236 en 2012 contre

125 134 en 2011), et passage a un

Orientation :15h *12$ | 180 lan 180 $ rythme supérieur a 100 par mois en
2013, sous réserve de recruter 2

Sous-activité 12612 5ans 2522'$ nouvelles gynécologues.

d’apprentissage savoir-faire:

(60 h +991 h)*12$

Recrutement gynécologue + 900 2ans 450 $ Interventions : prévision de 130 30000$

néo.—nat 75h*12% actes en 2012 contre 70 en 2011,

Equipements 20000 5ans 4000 $ soit 50 actes 3 600 $

7 lits 3 2000 S 14000 5ans 2710$

Recrutement de 41D ala 2448 2 ans 1224°$

néo-nat ( temps de

recrutement et orientation) :

204 h$12

Formation interne du 144 2 ans 72$

personnel 12h*12$

Formation externe 2* 2080 4160 5ans 832$

Sous-activité d’apprentissage | 576 2 ans 288 S

IDN : 48 h*12

Revoir anciens médecins PM

Révision de la politique PM

tarifaire

Amélioration de I'hétellerie NE

TOTAL 64442S TOTAL 130000 $
CREATION NETTE DE VALEUR S 66 000
AJOUTEE PAR AN
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La création de valeur ajoutée nette du projet deemae a I'hopital H1 est évaluée a

66 000 $ par an compte tenu de surplus de chaégedtant de la mise en ceuvre du

projet d’environ 64 000 $ et de 'augmentation gegormances d’environ 130 000 $.
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6.8.3.4 Balance économique du projet des urgences kkhbpital H3

Les actions ont porté sur I'aménagement des locdaxprofessionnalisation des
urgences, I'amélioration du parcours patient et igges de comportements, I'achat
d’équipements complémentaires (défibrillateur, piedeur, etc.), la mise a jour des
procédures, le recrutement d’'un urgentiste et dimfiemiére, la mise en place d’'un
protocole de prise en charge, la définition deéoeg de transfert intra-hospitaliers et
'audit des procédures de transmission, la listminative actualisée de I'équipe, les
procédures en cas de comportements violents, déesrde gestion des stocks, les regles
de triage des malades, la mise a jour du systefomriatique, la procédure de transfert
des malades et I'organisation des petites chiraygte.

Les indicateurs de performance concernent notamti@miution des comportements,

'augmentation de I'activité, et la réduction dedits-cachés.



Tableau 6.10 Balance économique du projet des ungees a I'hbpital H3

Version provisoire de la balance économique du projet : « Urgences H3 »

( Copyright ISEOR-H3 2012)

couTs PERFORMANCES
Montant Durée Montants annuels Montants
brut amort. ($) annuels ($)
Aménagement des urgences 200 000 40 ans 5 000 + 10 % admissions, soit 1950 U a 50 $ 98400
2 urgentistes : 8760 h. *12$ 25920 105120
Mise a jour des 600 2 ans 300
procédures :5p*10h*12 Admissions | en plus via les urgences :
. o 200 000
Protocole de prise en charge: | 780 2 ans 390 1950 *600 $
5 p*13h*12$
Criteres de transfert intra- 420 2 ans 210
hospitalier : 7h*5p.*12 $ 36 réadmissions en plus a 600 $ 21 600
Matériels +défibrilateur et 15000 7 ans 2143
respirateur
Procédure « violence 144 2 ans 70
verbale » :
-Elaboration : 2 p.* 6 h *12 S 1440 2 ans 720
Formation : 2 h*60 p*12$
Gestion du stock : 1h * 10 p.* 120 lan 120
128
Triage des malades : 1 h*7p. * 84 lan 84
12$
Systéme informatique 1 h* 4 48 lan 48
p*12$
Procédure transfert malade : 1 | 36 2 ans 18
h* 3 p. 12$
Recrutement d’'une ID ( a
étudier)
Organisation petites 1872 1872
chirurgies : 3 p. 1h. 52 5.*12$
Audit transmissions PM
PM
Etude charge de travail (
Recrutement ID ?)
TOTAL 142 K$ TOTAL 320 kS
CREATION NETTE DE VALEUR S 178 000
AJOUTEE PAR AN
Cette balance économique montre un résultat fieanciannuel

de
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178 000%$ d’augmentation de valeur ajoutée netts.dbarges de la mise en ceuvre du

projet des urgences a I'hépital H3 s’élevaient 2 Q@0 $ et les surplus de performances
annuels a 320 000 $.
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6.8.3.5 Balance économique du projet d’amélioratiomiu circuit patient de

I'hépital H2

Les actions ont porté sur des compléments des émeipts, des régles de transfert des
urgences vers les soins intensifs, la politique deteres d’admission, l'audit des
urgences, l'organisation des soins intensifs dotmation spécifique du personnel, la
définition de criteres d’admission en maternité rplas cas non gynéco, la remise a

niveau de I'endoscopie et du plateau techniquealu b

Les indicateurs de performance ont permis de mesdes améliorations de la
satisfaction des médecins, l'augmentation des aioms, |'amélioration de la

satisfaction des patients et des médecins, la tiédutes gaspillages, etc.



Tableau 6.11 Balance économique du projet du cirdupatient & I’h6pital H2

Version provisoire de la balance économique du projet intégral HSL

( Copyright ISEOR-CMSST 2012)

co0Ts PERFORMANCES
Montant Durée Montants Montants
brut amort. annuels ($) annuels ($)
Constructions et 200 000 40 ans 5000 | Augmentation de valeur ajoutée
aménagements Plus 1200 admissions urgences a 50 60 000
$
20 400
Plus 34 réadmissions a 600 $
Equipements
; 280 000
Défibrilateur 5000 | 5ans 1000 | Ppjus 480 admissions a 600 $
Porte urgences 3000 | 5ans 600 14 000
Baisse des surconsommations
Service endoscopie 40000 | 5ans 8000 5000
Plateau technique au bloc 70000 | 5ans 15600 Baisse desstinsalaires evhiclinesisup.
op.
P Performances qualitatives
La satisfaction patient passe de 90 a PM
Temps passés en 95%
développement Baisse de 25 a 18 % des attentes
Reégles de transfert 16hal5$ | 2ans 120 | sup.a30' B
Hausse satisfaction médecins de 65
Politique criteres admission 18h.a15 2 ans 135 | . PM
S| s a69 %
Audit transfert Sl vers 24hal15$ | 1an 360
services
Organisation petites 32h315$ | 2ans 235
chirurgies
Critéres admission 6hail5s lan 45
maternité cas non gynéco.
Augmentation des temps
Surveillant nuit 2184 ha 32762
158
TOTAL 63857 | TOTAL 379 400
CREATION NETTE DE VALEUR 315 543 s

AJOUTEE PAR AN
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L’augmentation des performances pour le projet élamation du circuit de patient a
I'hdpital H2 s’éléve & 379 000 $ et les chargeadmise en ceuvre du projet a 64 000 $.

D’ou une création de valeur nette ajoutée nettglde000 $.
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6.8.3.6 L'impact du développement des compétencesanagériales sur la

CHVACV

Pour évaluer la valeur ajoutée créée par la rémiisales objectifs socio-économique,

SAVALL propose de calculer périodiquement la cdnition horaire a la valeur ajoutée

sur cout variable (CHVACV). C’est un indicateur gerformance financiere et

economique de l'organisation. L’'amélioration congnde la valeur de cet indicateur

permet a I'entreprise de faire face aux défis desc@nvironnements interne et externe.

Il lui permet en effet de financer ses investiss@siestratégiques et de mieux

concurrencer tout en ameliorant la qualité des ytecet services rendus aux clients.

Par conséquent plus la valeur de la CHVACV augmepites I'entreprise couvre ses

charges fixes et realise des profits. Pour le fédiest nécessaire de détecter les codlts et

les performances cachés et de les convertir agtenpossible en création de potentiel a

travers un projet socio-économique.

Tableau 6.12 CHVACV comparées

Hopitaux

H1

H2

H3

CA annuel hors médecins

24,737,502,615

8,902,769,569

10,319,361,520

CA avec médecins ( CA hors médecins / 0,7)

35,339,2 89,450

12,718,242,241

14,741,945,029

Charges variables

10,096,754,419

3,530,511,155

4,166,995,448

Marges sur codts variables

25,242,535,031

9,187,731, 086

10,574,949,581

Heures travaillées des employés 844,800 386,400 556,800
Heures médecins 49,500 22,000 33,000
Total heures travaillées 894,300 408,400 589,800
CHVACV en livres libanaises 28,226 22,497 17,930
CHVACYV en $ ( LL/1500) 18.82 15.00 11.95
CHVACYV ( valeur arrondie en $) 19 15 12
|CHVACV ( valeur arrondie en $) Au demarrage 16 | 13 | 10 |
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La variation de la contribution horaire de margeciits variables sur deux ans est de 3
dollars américains pour I'hépital H1, de deux ddlameéricains pour les deux hdpitaux
H2 et H3. Compte tenu du nombre total d’heures allesitravaillées dans chacun des
trois hopitaux, I'impact financier global de l'anw@ation des CHVACV serait

considérable. Si les charges fixes sont consid@éestantes, 'amélioration de marge

globale affectera le résultat net du méme montant.

Tableau 6.13 Amélioration de marge globale sur costvariables

Hopitaux H1 H2 H3
CHVACV ( valeur arrondie en $) 19 15 12
CHVACV ( valeur arrondie en $) Au demarrage 16 13 10
Amelioration CHVACV en $ 3 2 2
Total heures annuelles travaillées 894,300 408,400 589,800
Amelioration globale de marge sur couts variables e n$ 2,682,900 816,800 1,179,600

Sans doute I'amélioration globale des résultatsniorers permet de montrer que le projet
socio-économique permet de dégager une capacitéotifmncement énorme qui pourra
étre investit dans la réalisation de la stratégid’ltbpital. C’est grace au développement
des compétences managériales que les hépitauxopowrendre de l'avance sur les
autres car la clé de succeés réside dans la détedti® colts-cachés et la capacité de
pouvoir convertir ces colts en performance et tméate potentiel. Tout cela nécessite
des compétences managériales élevées et des spétsfiques au service de ces

compétences.

6.9 Retour d’'investissement sur la formation intégée des cadres infirmiers

Comme nous l'avons vu au travers des balances ggques approfondies réalisées sur
cing secteurs, la formation aux compétences mai@ega eté un bon investissement.
Le colt de la recherche-intervention pour cadren&ry compris les temps passés,
correspondant a 6 500 $ par personnes, c’est-d‘@ipgvalent de six mois de salaire.

La moyenne de performances annuelles obtenuesrpgt pnanagé et piloté par un
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cadre infirmier était d’environ 100 000 $, ce quirrespond a un rendement de
linvestissement de 100% par an.

Nous formulons I'hypothése qu’un tel résultat n&tipas été possible si I'on avait
envoyé chacun des cadres infirmiers se former iddellement pour obtenir un

dipldme universitaire de management infirmier. Ewanche, nous pensons que les
deux types de formation sont complémentaires dasscdnditions a définir, que nous

n’avons pas pu étudier dans cette these.
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Conclusion du chapitre 6

Le développement des compétences managérialeermmdrement infirmier a travers
lintroduction d’'un management socio-économique arnps aux hopitaux
d’améliorer leurs performances économiques et kxcidans le chapitre six, apres
avoir défini ce qu’est une évaluation, nous avopgliqué la méthode de l'audit des
outils socio-économique, qui a permis I'approfoedisent et la formation intégrée des
managers. Nous avons ensuite mesuré, commentéas@ries impacts qualitatifs,
quantitatifs et financiers de la formation intégréex compétences managériales.
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Conclusion de la deuxieme partie

L'objectif de cette deuxieme partie était de présem’une facon détaillée la
méthodologie suivie dans notre recherche. Nous smpassés ensuite a la mise
en ceuvre de la formation intégrée et a I'évaluatittn ses impacts socio-

économigues sur nos terrains d’expérimentation.

Au cours du quatrieme chapitre nous avons élabotée nméthodologie de

recherche, en expliquant la méthode de collecteddemées relatives pour la
conduite des diagnostics socio-economiques. Unstifition du modéle adapté
pour mettre en évidence les données spécifiqueslles qui sont communes ou
génériques était présentée. Nous avons proposéeddes variables génériques
qui peuvent servir de base pour le développementdmpétences managériales
des cadres infirmiers dans les hdpitaux étudiékilolan et nous avons procéder a
un calcul des codlts-cachés générés par les dyafonetmments relatifs aux

manques de compétences managériales de cet eneatirem

Apres la présentation de la méthodologie, nous sadéfini dans le chapitre 5 la
stratégie socio-économique pour le développementdmpétences manageériales

des cadres infirmiers dans les hopitaux ou desrempatations ont été menées.

Le chapitre six avait pour but d’apporter les élétaal’évaluation des résultats
aprés la mise en ceuvre du projet socio-économifjontre I'amélioration des
performances économiques et sociales dans les I@pstaux résultant en
particulier du développement des compétences manbage de I'encadrement

infirmier.
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Conclusion Générale
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Au moment d’achever cette thése, apres deux and&sgérimentation socio-

economique dans les trois hopitaux etudiés, itesaps de marquer un temps d’arrét sur
image pour faire le point sur ce que la recherabigsra appris. Nous proposons de
procéder a ce bilan au travers d’'un propos d’'ésapd’état de validation de notre corps

d’hypothéses, avant d’esquisser quelques hypotipesgda poursuite de la recherche.

Dans notre introduction, nous avions formulé I'nyy@se centrale que I'encadrement
infirmier dans les hépitaux libanais devait rentareses compétences managériales afin
de mieux faire face aux exigences croissantesatwitonnement et a la nécessité de

concilier la réduction des codts tout en améliolamualité des soins.

Les résultats obtenus dans les trois hopitaux amenent a préciser notre hypothese et
a la décliner de facon plus précise en hypothesescrigitives, explicatives et
prescriptives. Ce corps d’hypothéses établi de facon « abduetisemble en bonne
partie validé dans les trois hdpitaux concernéss nhalevrait étre testé dans d'autres
hdpitaux pour renforcer les connaissances dénommeéammtingence générique » dans

I'approche qualimétrique.

Nous proposons de formaliser ces connaissanceg@ génerique de la fagon suivante :

1) Hypothéses descriptives
Ces hypotheses concernent les dysfonctionnemesésw@s en lien avec les lacunes de

compétences manageriales des cadres infirmiers :

-De nombreux dysfonctionnements affectent la peréorce des unités de soins:
absentéisme du personnel soignant, retards, maladafessionnelles liées au stress,
démissions d’infirmieres compétentes, non-respestabnsignes qualité et manque de

gualité des soins et de I'accueil, pertes de telmpgrdages, temps gaspillés, etc.

-Les impacts de ces dysfonctionnements sur la pedioce économique des hdpitaux

sont considérables et peuvent étre mesurés audrdes composants de codts cachés :

! Savall et Zardet (2004) : Observer I'objet complempproche qualimétrique. Op. cit.
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sursalaires liés a des heures supplémentaires xetgl@sements de fonctions des
surveillantes, surconsommations de pansements, édicaments surtemps et de
matériel médical en raison notamment d’un manquegieur dans I'application des

protocoles, surtemps liés a des soins a refaie des surcroits de vérifications dus aux
erreurs, non productions liés a des temps d’atteoie créations de potentiel induits par
des patients non satisfaits, risques liés notamraelat non-qualité des soins. Nous
avons pu calculer ces colts cachés dans au maigsseirvices de soins et avons
observé que ces colts représentaient toujours geuséquivalent de 6000 $ par

personne et par an, c'est-a-dire plus de la maiéé salaires avec charges des

infirmiéres ou aides-soignantes.

2) Hypotheses explicatives

Les entretiens réalisés (et restitués par effedvimiavec le personnel infirmier et avec
'encadrement infirmier, ainsi gu’avec la directidas hdpitaux ont abouti a trois types
de lacunes de compétences manageériales a l'ordjinmanque de performance des

services de soins et des hopitaux :

- un manque de rigueur dans les méthodes de trawvatquipe : mauvaise gestion des
priorités stratégiques et manque d’explicitationlida entre la stratégie de I'hopital et
les progrés a faire au niveau de chaque servicsouoes, mauvaise anticipation des
actions de développement et de progrés, manqueogens de négociation des progrés
de comportements a accomplir au niveau du persanfirehier, manque de pilotage et
de calcul des impacts économiques des indicatelasfs aux actions de progrés et de
développement, centrage de la gestion du tempdesoourt terme et les urgences
guotidiennes, manque d’accompagnement et de pdotdg la progression des

compétences des infirmiéres et aides-soignants.

-Un manque de compétences pour gérer les projetseddces de soins dans la
perspective d'une stratégie ambitieuse des hdpjpaux faire face a une concurrence de
plus en plus forte et a un environnement réglenmentantraignant : manque de savoir-

faire pour détecter les ressources cachées endogénganque de discernement sur les
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causes profondes des dysfonctionnements, manqoetii®de commune de résolution
de problémes pour élaborer des solutions d’améitoraau sein du service de soins
aussi bien qu’entre le service de soins et lesigvenvironnants, manque de
synchronisation , de pilotage et d'évaluation detoas de développement et de

progres.

-Un manque de compétences de leadership, pour ieédaccompatibilité entre la
stratégie et la personnalité de chaque membre domeel et la stratégie du service de
soins, en lien avec la stratégie de I'hopital. il ®sulte notamment un manque de

justice et d’équité dans I'évaluation du persoratéé développement des carrieres.

3) Hypothéses prescriptives

Les hypotheses prescriptives visent a proposesalasions a la racine des problémes et
des dysfonctionnements compétences manageérialesis Da cas de notre
expérimentation, nous avons formulé [I'hypothése uge’ intervention socio-
économique constituait une action de formationgréé aux compétences managériales
de I'encadrement infirmier. Cette formation intégrpermet de faire progresser les

compétences dans trois domaines :

-Les outils de management : plans d’actions stigiég internes et externes, plans
d’actions prioritaires, contrats d’activité périqdement négociables, tableaux de bord

de pilotage du service de soins, gestion du teetagijlles de compétences.

-La conduite de projets socio-économiques : diatimaes dysfonctionnements et des
colts cachés, élaboration d’'un projet en équipaifitation et pilotage du projet, et
évaluation des projets au travers des balance®gtques.

-Le développement de la dimension politique etégigue du leadership : exemplarité,
équité et justice dans la gestion du personnebgciégion de la compatibilité des valeurs
et des objectifs de chacun en cohérence avec jetpio service et la stratégie de
I'hopital.
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4) relativité de la validation des hypotheses

Les données recueillies tendent a confirmer leotgses formulées, méme si nous
sommes consciente des limites de ce travail, eédksfacon approfondie sur une partie
des services de soins de trois hdpitaux, dansrigexte bien particulier du Liban. Nous

avons cependant acquis les convictions suivantefegivent constituer des hypothéses

pour des recherches futures :

-L’intervention socio-économique est une méthoddadmation intégrée efficace des
cadres infirmiers, et complémentaire des séminail@sformation traditionnels qui
existent dans les universités et sur le marcha derination. Toutefois, notre recherche

ne nous a pas permis d’approfondir cette probléuati

-La formation intégrée de I'encadrement infirmiet @ne condition nécessaire, mais
non suffisante, pour obtenir une performance écamoendurable de I'hopital. La
démonstration des autres conditions, en particidierce qui concerne le rble des

équipes de direction, devrait faire I'objet d’urureau travail de recherche.

-Bien qu’incompléte, la liste des compétences manalgs des cadres infirmiers sur
lesquelles nous nous sommes centrée dans la deapi@ntie, est en cohérence avec les
diverses théories des compétences managérialenésen premiere partie. Toutefois,
nous pensons que l'apport de notre recherche agbid’montré comment intégrer ces
compétences managériales dans un systéme cohéaeet @ dispositif de formation
intégrée de l'intervention socio-économique, et menfagon dissociée et analytique,

comme nous 'avons souvent vu pratiquer en tant@fRE d’un hopital au Liban.

Ainsi, les impacts de notre recherche peuvent tmrdr a plusieurs implications

manageériales :

-Notre propre formation en tant que DRH d’hépith, donnant & notre fonction une

dimension nouvelle de gestion de la formation.
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-Un impact pour les hépitaux concernés au Libamtdes résultats et les notes
d’accréditation figurent maintenant parmi les phesnarquables parmi la centaine

d’hépitaux privés libanais.

-La diffusion du modéle aupres des autres hdpitaukiban et au Moyen-Orient, pays
qui ont besoin d’hbpitaux peu couteux pour assieréien-étre des populations les plus

pauvres.

La recherche nous a permis de répondre aux divepsestions déja posees dans la
problématique centrale de la thése. Les solutipp®réées a notre problématique ont
été testées et prouvées par l'intervention socim@mique menée au sein des trois
hopitaux qui constituent notre terrain d’expérinagioin. Le fait d’appliquer les outils
socio-économiques dans trois hopitaux bien repatide territoire libanais et compte
tenu des résultats positifs en tenant compte dpscts qualitatifs, quantitatifs et
financiers constatés sur les trois hdpitaux mogtre malgré les spécificités de chaque
hépital, la démarche appliquée pour le développéhen compétences managériales de
I'encadrement infirmier afin d’améliorer les perftances économiques et sociales des

hopitaux est valable quel que soient I'environnenetita situation.

Quelle est la démarche et quels sont les outils dpieent appliquer les dirigeants
d’hépitaux en vue d’améliorer les compétences mamnalgs dans le but d’améliorer les
performances économiques et sociales de leursisgainlents en méme temps sans
toutefois affecter 'une au dépend de l'autre. EHeteplusieurs méthodes et plusieurs
théories déja adaptées par les chefs d'organisat@ment au développement
économique au détriment du développement socialneersement. Pour cela notre
objectif était de bien démontrer qu’il existe unéthode qui peut concilier les deux
objectifs : amélioration de la performance éconamiget amélioration de la

performance sociale.

Le systéme de santé et systeme de soins sontdnidibkes, méme s’ils sont de nature
différente et que le premier est un ensemble derghé@tants et le second un ensemble
d’activités. Si le systeme de santé est considéminte I'ensemble des déterminants de

la santé, le systeme de soins est défini commediable des activités médicale et des
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activités annexe fournies au patient en diagnaatijgt/ou en traitant sa maladie que ca
soit sur le plan médical ou sur le plan hételieonD le systeme de soins constitue une
partie intégrante du systéme de santé d’'un payscdPséquent pour qu’un systéme de
santé soit performant, il faut que le systeme diesde soit aussi. Pour I'étre le systéme
de soins dirigé par les professionnels de santé&doiporter les compétences requises a
cet effet, d'ou la nécessité d’'une méthode de mamagt qui permet aux dirigeants et
aux cadres des systémes de soins de développer fdgon continue leurs compétences
au niveau du management des entités de soins. €otapt des divers défis et
changements qui touchent au secteur, les respessadlpeuvent plus s’en passer d’'une
méthode rationnelle qui leur permet de bien s’asfagt tout moment, ou plutét

anticiper, les changements perpétuels qui distimgigesecteur hospitalier.

Le but principal est de pouvoir gérer d’'une facdficiente. Il incombe aux divers
acteurs quelgue soient leurs niveaux hiérarchiquekeurs catégories d’utiliser d’'une

facon effective et efficiente les ressources miskur disposition.

Les établissements hospitaliers sont considérésneoomiques, car leur processus de
production est trés spécifique, complexe et origiGe qui les distingue des autres

industries se résume par ce qui’suit
- Pouvoir définir et mesurer I'output est tres diféc
- Le travail est trés variable et complexe

- Une trés grande partie du travail est effectué gence et elle est de nature

immédiate et non ajournable

- Le travail ne pas tolérer méme un minimum d’amhi&ét 'erreur n’est pas
permise et coute beaucoup

- Les activités et les taches effectuées sont tteésdépendantes et demandent un
niveau tres élevé de coordination a travers despg® de professions différentes et

variées

! Shortell S., Kaluzni A., Healthcare managemengaBization Design and Behaviof” &dition, 2006.
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- Le travail effectué requiert un niveau trés élegépécialisations

- La majorité des professionnels et des praticiersleur loyauté envers leur

profession beaucoup plus forte qu’envers I'orgdinsa

- Un contréle faible existe de la part des gestiamsasur les groupes considérés

comme les plus responsables de génération dulted\dgs couts : les médecins

- Deux lignes hiérarchiques existent dans les hopitaa qui créée parfois une
confusion et des problémes de coordination sugtout le corps infirmiers qui doit en

méme temps parfois subir les ordres des médecieslatdirection de I'hdpital.

D’autre part pour qu'un hopital conserve sa plagels carte sanitaire les soins fournis

doivent répondre aux caractéristiques de basersgiva

- La sécurité du patient : les patients doivent gaigés dans un environnement qui

les protege des risques, des incidents et deseatsid

- Un traitement effective : Le patient doit bénéficike 'avancement des sciences

médicales et biomédicales et ne doit pas subirraabus

- Soins centrés sur le patient : On doit se souaigratient et non seulement de sa
maladie en respectant ses habitudes, ses préféresge intimité et ses besoins

personnels et individualisés

- Soins effectués a temps : Les délais d’attentd guns la durée de I'achevement
des soins fournis doivent étre rendus au minimussipte. Les temps exagérées et qui

pourront nuire ou aggraver I'état du patient doh&ne éliminés

- Soins efficient : Les soins doivent étre fournispatient en engendrant le résultat

désiré et en consommant le moins possible desuesso

- Soins équitable : Les soins fournis ne doiventyzager d’'une personne a l'autre

et surtout a cause de I'ethnicité, de la raceadgtliation financiére du patient, etc.

Tout cela doit étre appliqué par I'établissemergpi@alier, mais comment I'appliquer

en présence de la multitude des défis et des faxiesnes politiques, économiques et
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sociales que rencontrent les dirigeants et I'erevadnt d’hdpitaux et qui ont des
implications managériales majeures comme :

- L’avancement de la technologie médicale et bionaddic

- La population de plus en plus agée a laquelle stsda présence des maladies

chroniques

- L’augmentation des différences culturelles et etbas de la population
- Le changement au niveau de I'éducation des prafiessis de santé

- La morbidité sociale

- L’avancement de la technologie de l'information

- La globalisation et I'expansion de I'économie ingfonale

- La demande de plus en plus croissante des patients

- Les stratégies de minimisation des colts de ladericompagnies d’assurance de

santé
- Les tensions interprofessionnelles
- L’application des standards d’accréditation et elification

Toutes ces pressions qui ont des répercussiongesysrocessus de production des
services de soins et d’hospitalisation, contribugsnts doute au changement et a la

transformation des systemes de soins et par coestdeas établissements hospitaliers.

- Les hopitaux maintenant doivent concentrer leufertsf sur la continuité des

soins et non sur le traitement aigu du patient

- Les hopitaux doivent se concentrer sur la promotlanbienétre et non sur le

traitement des maladies seulement

- Les hopitaux doivent étre responsables du bier&ria population et non d’un

nombre précis de patients
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- Les hdpitaux doivent se concentrer sur le savdaiefat sur les compétences
requises et non seulement sur les actifs tangitbes ils doivent développer leurs

ressources immatérielles et non seulement leussueses matérielles
- La différenciation est basée sur la valeur ajoetdhabilité

- Le succes c’est de pouvoir guérir et mainteniriégmétre et non pas de remplir les
lits d’hospitalisation

- Les plans stratégiques doivent étre consolidég éotrs les acteurs horizontaux et

verticaux et non sur une base séparée : Admirimtratoins, médecin, etc.

- L’information doit étre un outil pour le développent et la recherche et non

seulement pour étre enregistrée

Les facteurs précités incitent les managers etslegeillantes des unités de soins a
améliorer leurs compétences et celles de leursalmmiateurs. Autrement les
dysfonctionnements augmentent engendrant des caotes élevés et menent les

organisations sanitaires au suicide.

Dans la premiere partie de la thése, nous avonacéeles particularités du systeme
hospitaliers libanais et ses modes de fonctionnenmdous avons élaboré aussi la
nécessité de la notion de compétences telle qée dans les diverses théories de
gestion a travers le temps et nous avons montggetnence de la théorie socio-
eéconomique comme support au développement des ¢temgeé managériales appliqué

aux établissements hospitaliers.

L’étape suivante de notre raisonnement était d@ippdir I'application du
management socio-économique a travers la misease pfun diagnostic HORIVERT
au sein des trois hopitaux qui constituent notreate de recherche. A la suite du
diagnostic, nous avons procéder au calcul des -vautsés résultants des divers
dysfonctionnements soulevés et nous avons a la dédrit la méthodologie de la mise

en place du projet socio-économique au sein deshdpitaux.
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Enfin une étude comparative des résultats qudditajuantitatifs et financiers montrant
I'évaluation positive de la performance économigqtisociale des trois hopitaux suite a
la mise en place du projet socio-economique etutili$ation des divers outils du
management socio-économique qui sont des outildégaloppement des compétences

managériales des acteurs internes a été étalpiiésntée.

Conservatoire National des Arts et Métiers
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Les limites et les perspectives de la
recherche

L'objectif d'un travail de recherche tel que celueonstitue, pour un doctorant qui
souhaite se consacrer a la recherche, un prop@pel'énportant et approfondi, mais
aussi, a certains égards, un point de départ peurodvelles recherches. Dans cette
perspective, il parait important de souligner quérenthese peut d'ores et déja étre

approfondie.

Le développement des compétences managériales edeadlrement infirmier et
'amélioration des performances économiques etagexisont des soucis majeurs pour
les dirigeants et les soignants au sein des hopitBlotre recherche, centrée sur
l'utilisation des outils du management socio-écompm@ pour I'amélioration des
pratiques de gestion au regard de « I'exigencalit§w de la prestation hospitaliere, a
mis en évidence certaines pratiques existantesalyse des dysfonctionnements et des
points a améliorer a permis d'établir un certaimbiee de recommandations, notamment
d'ordre managérial. Ces recommandations s'insdrii@en dans la logique de
développement des compétences managériales du smigpgnt tel que requises pour
améliorer la performance des établissements hdspstaet assurer leur survie et

progres.

Nous avons travaillé sur un sujet que nous conzderiche et large. Cela nous a obligé
a faire une sélection dans l'étude des conceptiéétufaute de moyens humains et
temporels nécessaires afin d'en exploiter tousdasours.

Dans le cadre de notre travail, des themes bilagiggues importants mais parfois peu

périphériques étaient consultés.
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Nos résultats sont issus de travaux dans un nomtinessant mais limité d'hopitaux
qui nécessitent de nouvelles investigations afincaefronter les résultats obtenus a
d'autres expérimentations. Nous n'avons pas emeaszul suffisant pour constater les
effets a long terme de nos travaux ; nous avonpidess de solutions et des réponses a
nos questions, mais il ne s'agit pas de certitsdesut avec la culture qui régit le
systeme hospitalier libanais actuellement. En matsge, nous pensons qu'il serait aussi
intéressant de voir si nos recherches et l'appicate nos méthodes et outils peuvent

s'étendre a d’autres hdpitaux.

Nous avons été « victimes » du : « manque d'infooma, du manque de fiabilité des
données et de I'absence de statistiques récentés secteur hospitalier, ce qui nous a

retardé parfois.

Ces limites ne sont pas les seules, mais elles pemasettent d’envisager la poursuite et

le perfectionnement de nos recherches.
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Lexique

Accréditation

Une procédure d’évaluation par un agent externeédbamur des standards et des
référentiels préétablis permettant d’obtenir uneprégiation sur la qualité du
fonctionnement des établissements.

Acteur

Toute personne en interrelation avec I'entreprise

Acteur interne

Toute personne au sein de I'organisation et ppgidia son activité.
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Avis d’expert

Jugement porté par l'intervenant suite a I'analysda situation diagnostiquée.

Communication

Moyen d’échange d’information entre deux ou plusandividus.

Compétence

Ensemble de savoirs liés a I'expérience et a lapissage permettant a I'individu de

bien agir face a une situation quelconque.

Compétence Managériale

Ensemble de savoirs inhérents a I'individu lui pettant de bien agir au sein du groupe
en utilisant les outils du management requis eheix décider dans le but de réaliser les

objectifs stratégique de I'organisation.

Contingence générique

Cadre epistemologique admettant I'existence desifapt&s dans le fonctionnement des

organisations mais également d’invariants préséntam certaine stabilité et universalité.

Coordination
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Processus de synchronisation entre acteurs afiéatiser les objectifs de I'organisation.

Colts cachés

Le modele de I'analyse socio-économique définitcl@sts performances cachées comme
ceux qui ne sont pas repérés dans les systemderdiations que posseéde I'entreprise.

lIs sont définis par opposition aux co(ts visildes ont une dénomination consacrée, une
mesure et un systéme de surveillance. Les coltg@saont la traduction monétaire des

activités de régulation des dysfonctionnements.

Création de potentiel

Elle concerne des actions qui auront des effetsifsodifférés sur les résultats immédiats
des exercices suivants. Elle se compose d'investisets matériels et surtout
d’investissements immatériels (H. Savall, V. Zard€05).

Diagnostic socio-économique

Diagnostic des dysfonctionnements d’une organisatssus de l'interaction entre les
structures et les comportements humains. Il peat @brizontal et concerne alors le
fonctionnement général de I'organisation et ealisé aupres de I'équipe de direction. I
peut étre vertical et concerne alors les dysfonogments approfondis d’'un service,

d’une unité ou d’'un département et est accompalymé évaluation des codts cachés.

Dysfonctionnements
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Produits des interactions entre les structuresedanganisation et les comportements des
acteurs, les dysfonctionnements sont définis cordeseécarts entre le fonctionnement

observé de I'organisation et le fonctionnement ageéh

Effet-miroir

Premiére partie du résultat final d’un diagnostisfdnctionnel. Il regroupe un ensemble
de résultats présenté a I'entreprise sous fornade gyour recueillir son avis et ses

observations.

Evaluation

Elle s’inscrit dans une construction de I'appréoiatd’'un phénomene. Elle ne s’oppose
pas au contréle. Le concept d’évaluation-contr@ée & montrer la complémentarité des
deux notions et consiste a mesurer des écartsetdeltats et évaluer un processus dans

une démarche qualitative, quantitative et finarecier

Evaluation socio-économique

Quatrieme étape du processus d’innovation socia@gugue constituant a évaluer les
résultats engendrés par les actions d’amélioragianla performance économique et

sociale de 'organisation.

Intervention socio-économique
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Phase limitée dans le temps qui consiste a implattemtroduire dans une organisation
les concepts et outils de I'analyse socio-économigar une action simultanée sur les
structures et les comportements humains. Le fameg@ment de l'organisation y est
appréhendé dans sa globalité dans un souci de @eéghgablement des solutions

efficaces et innovantes.

Mise en ceuvre stratégique

Réalisation des actions concrétes pour atteindie dbjectifs stratégiques de
'organisation démultipliés a chaque niveau de oespbilité et synchronises

transversalement entre les differents partenaires.

Outil

Elément matériel, visible et palpable, qui permanandividu d’avoir une action sur une
matiere ou un objet dans un but de transformapony obtenir une matiere ou un objet

différent de son état initial.

Outil de management

Outil utilisée par l'acteur hiérarchique ou noninade l'aider et de le guider dans son
action de pilotage de I'activité ou de transformatde I'état de I'organisation, que cette

transformation soit importante ou non.

Performance

Elle concerne les niveaux économique, social etarmsgtionnel. Cette notion

polysémique s’étend comme I'atteinte des objeéititss, comme le résultat de I'action et
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comme l'ensemble des étapes logiques et élémentaitaction. Elle renvoie aux
concepts d’efficacité, d’efficience et de qualité.

Phrase-temoin

Appellation donnée a une phrase citée telle quegteune personne interrogée lors d’un
entretien de diagnostic et transcrite telle quelle.

Pilotage stratégique

Il integre la mise en ceuvre et I'application dstlatégie décidées par les dirigeants, ainsi
gue I'evaluation des écarts ente résultats obtehabjectifs fixes.

Plan stratégique

Document de formalisation de la stratégie d’unepigation a trois ou cing ans, vis-a-vis
de son environnement interne et de son environneextarne. Il est réactualisé chaque

année en fonction de I'évolution des environnements

Protocole

Enoncé des conditions dans lesquelles une expérieaaun test doit se dérouler. Les
protocoles de soins font appel a des procédurégscmises a disposition des équipes

soignantes.

Recherche-intervention

Constitue un model de conception et de pilotagetdngement particulier, dans lequel

conception et implémentation des nouveautés soaegéen simultané (A. David, 2000).
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Terrain

Entreprise ou organisation faisant I'objet d’'unalgige ou d’une intervention. Champ ou
des comportements humains sont observables parsitippoa une représentation

virtuelle ne s’appuyant pas sur des moyens et tgohs d’observation.
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Donabelle ZAKKOUR TABCHOURY
Les compétences manageériales comme levier des penfiances économiques et sociales: cas
de I'encadrement infirmier dans les hopitaux privésdu Liban

Résumé
Notre recherche a pour but de démontrer que le lgd@vement des compétences
managériales de I'équipe soignante et de I'encaeinérmfirmier dans les hépitayx
libanais renforce la créativité et la performantmbgle de I'établissement et permet une
certaine différentiation.
Il s’agit, en premier lieu, de définir les compétes managériales de I'encadrement
infirmier et de définir les moyens de développemedst ces compétences. NQus
présentons, dans cette thése le processus dedaemiglace des outils du managemnent
socio-économique a partir de l'intervention men@asdtrois hopitaux libanais. Nous
analysons a la fin les résultats et les impactsceleprocessus sur la performance

economique et financiere de ces trois hopitaux.

Mots clés : Hopital - Compétences managériales dr&anfirmier - Outils sociot

économiques - Evaluation - Performance économiderformance Sociale.

Résumé en anglais
Our research is aimed at demonstrating that theldpment of leadership management

skills for the nursing team and for the head oftsim Lebanese hospitals can improve

the creativity and the global performance of thgaoization and enables strategic

differentiation.

We start by defining the managerial competencigsired for the nursing team and by
explaining methods of developing them. We presentpur thesis, the process of
implementing socio-economic management tools cdeduduring our intervention in
three Lebanese hospitals. Then, we analyze thdtgesti the intervention-research
process and its impacts on the managerial competedevelopment on the economic

and social performance of the three hospitals.

Key Words : Hospital - Managerial competencies adHef units - socio-economic toqls

- Evaluation - Economic performance - Social perfance.
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