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Résumé

Les hépitaux sont soumis & de profondes mutations
qui les contraignent a innover et a maitriser leurs
performances. Ces innovations s’effectuent soit
sous I’impulsion des tutelles, soit a I’initiative des
établissements de santé. Les innovations en matiére
de comptabilité et de contrdle de gestion font partie
des actions « spontanées » que les acteurs internes
des hopitaux mettent en ceuvre afin d’améliorer le
fonctionnement des établissements et pallier les
limites des méthodes officielles.

L’objectif de cette communication est d’examiner
le processus d’innovation managériale dans les
travaux  empiriques  existants  portant  sur
I’introduction des techniques de controle de gestion
a I’hopital.

L’ensemble des étapes du processus d’innovation
managériale ressort des travaux empiriques
examines, ce qui met en avant la dimension
processuelle de I’innovation et sa dépendance a
I’égard de chaque contexte.

Mots clés : controle de gestion, hdpital, innovation
managériale, performance

Abstract

Hospitals are subjected to profound transformations
which force them to innovate and to control their
performances. These innovations are made either at
the instigation of the supervisory authorities, or on
the initiative of the hospital. The accounting and the
management control innovations are a part of
“spontaneous” actions which the internal actors of
hospitals implement to improve the functioning and
mitigate the limits of the official methods.

The aim of this communication is to examine the
process of managerial innovation in the existing
empirical works concerning the introduction of
management control techniques at the hospital.

All the stages of the managerial innovation process
stand out from empirical works. This puts forward
the processual approach of the innovation and its
dependence towards each context.

Keywords :  management  control, hospital,
managerial innovation, performance



Introduction

Les hopitaux sont soumis a de profondes mutations qui les contraignent & innover et a
maitriser leurs performances. Ces innovations ne concernent pas que le volet médical, elles
concernent egalement les Innovations Managériales (IM) qui permettent aux acteurs de
I’hopital de repenser le management et les pratiques courantes afin de mieux répondre aux
nouvelles contraintes de 1’environnement. L’IM a été analysée sous différentes perspectives
au sein de la littérature foisonnante sur I’innovation. Elle désigne le processus d’adoption par
les organisations (Lynch, 2007), le processus de diffusion de I’innovation (Sturdy, 2004), ou
encore les conditions socio-économiques de son émergence (Abrahamson, 1996). Dans la
présente communication, nous retiendrons la définition de Birkenshaw et al. (2008). Ils
désignent par IM « ce qui modifie substantiellement la facon dont les taches de management
sont effectuées et/ou les structures traditionnelles de [’organisation lui permettant ainsi de
mieux atteindre ses objectifs »'. Deux conceptions de I’IM sont mises en avant dans cette
définition : d’une part, I’IM qui renvoie vers de nouvelles pratiques managgériales, et d’autre
part, celle qui porte sur l’adoption d’une forme organisationnelle innovante. L’autre
conception est celle de Le Roy et al. (2012). IIs distinguent I’IM faisant référence a
« I’invention » d’une pratique complétement nouvelle de I’'IM désignant « le transfert » dans
un contexte nouveau d’une innovation déja expérimentée ailleurs (Nobre, 2013). S’inscrivant
souvent dans cette seconde logique de « transfert », les innovations en matiere de comptabilité
et de contrble de gestion renvoient a I’introduction de techniques permettant de mieux affiner
le calcul des co(ts et de piloter la performance des entreprises.

Plusieurs recherches illustrent ces innovations. Bescos et al. (2002) présentent des résultats
d’une recherche comparative entre la France et le Canada sur la diffusion de la comptabilité
par activités (méthode ABC). Il ressort de I’enquéte que « le taux d’adoption est relativement
identique dans les deux pays et se situe autour de 20% des entreprises interrogées ».

Dans le contexte hospitalier, Nobre (2001) analyse 1’apport du Balanced Scorecard (BSC) au
management de 1’hopital. Selon cet auteur, les nouvelles lois (HPST en 2009, nouvelle
gouvernance hospitaliere en 2005, etc.) ont transformé le systéme de pilotage stratégique des
hopitaux, leur organisation interne et leur financement. Ainsi, il est nécessaire de s’intéresser
aux innovations managériales pour comprendre et faciliter la rénovation du management et

continuer & assumer les missions traditionnelles des établissements hospitaliers. L hopital

! Cité par Nobre (2013), page 116.
? Cité par Alcouffe (2004), page 5.



semble donc soumis a un processus dual de diffusion de I’IM : soit sous I’impulsion des
tutelles, soit a ’initiative des acteurs internes des établissements hospitaliers.

De maniére générale, I’'IM est analysée par beaucoup d’auteurs comme un processus
(Birkinshaw, Hamel, et Mol 2008 ; Alcouffe, 2004 ; Canet, 2013), a la différence de certains
auteurs qui consideérent 1’innovation managériale comme un produit ou un programme
(Kimberly, 1981). Pour les premiers auteurs, I’IM est un processus récursif composé de quatre
phases : les phases de motivation, d’invention/conception, de mise en ceuvre/implémentation
et de diffusion/théorisation. Une partie de la littérature sur l'innovation managériale, y
compris en contr6le de gestion, se concentre davantage sur l'innovation managériale elle-
méme, son adoption et sa mise ccuvre. L’objectif de cette communication est d’examiner le
processus d’TM managériale dans les travaux empiriques existants portant sur I’introduction
des techniques de controle de gestion a I’hdpital. Quelle est ’importance de chacune des quatre
phases précitées du processus d’IM ?

Dans un premier temps, et aprés avoir rappelé le processus d’IM, nous passerons en revue
quelques innovations introduites dans les établissements hospitaliers, d’une part, sous
I’impulsion des tutelles, et d’autre part, suite a des initiatives « spontanées » conduites par les
acteurs internes des établissements. Dans un second temps, nous nous pencherons sur
quelques innovations en matiere de contréle de gestion hospitalier et I’importance accordée a
chacune des étapes du processus d’IM lors de I’introduction de ces innovations au sein des

hopitaux étudiées dans les travaux empiriques cités.

1. L’innovation managériale a I’hopital : un processus porté par I’action

des tutelles et des acteurs internes des établissements

Dans cette premiere partie, nous aborderons la double modalité d’introduction des IM a
I’hopital : institutionnelle, c’est-a-dire reposant sur 1’action des autorités de tutelles, et
spontanée, a l’initiative des établissements de santé eux-mémes. Avant cela, nous nous

arréterons dans un premier temps sur le processus d’IM.

1.1. L’innovation managériale en tant que processus

En proposant une conception opérationnelle de I’'IM, Birkinshaw et al. (2008) la définissent
comme « ['invention et la mise en ceuvre d'une pratique, d'un processus, d'une structure ou
d'une technique managériale, qui est nouvelle par rapport a I'état de l'art et qui vise a
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prolonger les objectifs de I'organisation »°. Ces auteurs mettent clairement en avant la
dimension processuel de I’IM. Dans le méme sens, Canet (2013) décrit I’'IM comme un
processus récursif composé de quatre phases: motivation, invention, implémentation et
théorisation.

La phase de motivation, c’est-a-dire, les raisons qui motivent et justifient ’intérét pour une
IM. En effet, les agents peuvent étre confrontés a un probléme, pour lequel il n’existe pas de
solution satisfaisante. Cette situation constitue donc une motivation a expérimenter une 1M.
Ainsi, une innovation managériale apparait lorsque le marché échoue a fournir une solution
adaptée au probléme rencontré (Abrahamson, 1996).

Une fois le probléme identifié a la phase de motivation, la phase d’invention (ou de
conception) permet de créer une pratique pour répondre a ce probléme. Il s’agit donc soit
d’adopter une pratique ou une méthode de management complétement nouvelle par rapport
aux pratiques existantes, soit de transférer des pratiques déja expérimentées dans d’autres
contextes (Le Roy et al., 2012 ; Nobre, 2013).

Quant a la phase de mise en ceuvre (ou d’implémentation), elle correspond a la réalisation
technique de I’innovation. Les agents testent une nouvelle pratique et la développent par
rapport a 1’idée originale par un processus d’essai-erreur. Ils s’assurent ainsi de sa validité
conceptuelle et essayent alors de la faire appliquer dans le contexte organisationnel ou les
acteurs peuvent faciliter ou freiner sa mise en ceuvre (Canet, 2013).

Enfin, la théorisation permet de diffuser une nouvelle pratique. Elle correspond a une forme
d’étiquetage facilitant I'acceptation de I'innovation par des adopteurs potentiels. Canet (2013)
décrit la maniere dont les agents cherchent a construire la Iégitimité de 1’innovation. Cette
légitimité, découlant soit d’un processus de diffusion interne de I’innovation (dans
I’organisation) ou externe (a d’autres organisations), doit prendre en compte ces différents
contextes organisationnels et faire apparaitre la valeur de I’innovation au regard du contexte et
des normes en vigueur. L’innovation est ainsi interprétée au regard de 1’expérience des agents
internes « reflective experimenting » et en interagissant avec les agents externes « theory
linking ».

Ces quatre phases que nous venons de décrire nous permettront ultérieurement d’analyser les
études empiriques menées dans le contexte hospitalier et portant sur les innovations en

matiere de comptabilité et contrdle de gestion. Il s’agit donc d’examiner ces innovations a la

® Cité par Canet (2013), page 12.



lumiere du processus d’IM afin d’appréhender chacune des ses phases lors de 1’introduction

d’une nouvelle technique comptable a I’hopital.

1.2.  Du controle externe au pilotage interne des innovations dans les

établissements hospitaliers

Les travaux sur les innovations managériales centrées sur le contrdle de gestion hospitalier
mettent en avant deux dynamiques en matic¢re d’introduction des innovations a 1’hopital. La
premigre, institutionnelle, repose sur 1’action des tutelles qui incitent au développement d’une
ingénierie de gestion définie en central. La seconde, a I’initiative des établissements, se fonde
sur I’action des acteurs internes de 1’hdpital permettant d’introduire de nouvelles méthodes

qui visent a transformer le fonctionnement de 1’hopital (Nobre, 2013).
1.2.1. Les innovations institutionnelles impulsées par les tutelles

Les établissements hospitaliers, comme de nombreuses organisations publiques, en proie a des
difficultés de financement et a une succession de budgets déficitaires, ont été sujets a des
réformes. En conséquence, les autorités de tutelle ont promulgué des réformes
institutionnelles* ciblant 1’amélioration des structures de gouvernance, la régulation et la

réduction des codts.

= Pourquoi le contréle externe ?

Les réformes préconisées par les instances de tutelle portent sur le contréle des moyens mis en
ceuvre afin de réduire les dérives budgétaires et sur la responsabilisation des acteurs.
L’objectif des réformes, conformément aux préceptes du Nouveau Management Public
(NMP), est d’atténuer les différences existant entre le secteur privé et public et d’évoluer
d’une obligation de moyens a une obligation de résultats (Hood, 1995).
Selon Desmarais et al. (2012), les réformes reprennent les trois composantes principales du
NMP et dont le denominateur commun est la recherche de la performance :
- Meilleure maitrise des colts: L’introduction de la T2A s’accompagne d’un
renforcement des contraintes budgétaires (Nobre, 2001). Il s’agit de relier les

ressources pergues a 1’activité déclarée.

* Lois et ordonnances des réformes hospitalieres (1970, 1985, 1991, 1996, 2003, 2005). Réforme de 1’assurance-
maladie (2004). Plans Hopital (2007, 2012). Loi HPST (2009).
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- Responsabilisation : création de structures autonomes (généralisation dans les
organisations publiques des pratiques de management par objectifs et de reporting).
- Contractualisation : I’objectif étant d’inclure 1’action publique et le travail public dans
des réseaux de parties prenantes.
Les réformes portent principalement sur le contréle des moyens mis en ceuvre ainsi que Sur

I’évaluation de la responsabilisation des acteurs et de I’ensemble des parties prenantes.

= Quicontrble ?

Les réformes mises en place par la loi HPST concernent trois axes principaux :

- Lacréation de I’Agence Régionale de Santé

- Larefonte dans les hdpitaux des instances de gouvernance

- L’affirmation du principe de contractualisation.
L’ARS est chargée du pilotage, du déploiement et de la régulation de la politique régionale de
santé. Désormais, les hopitaux sont mis sous la tutelle de I’ARS. Cette derniére, établit pour
un hopital, et pour une durée de 5 ans, le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens
(CPOM). Le CPOM (ordonnance de 2005) est présenté comme étant un contrat de confiance
pour une gestion moderne et efficace des établissements hospitaliers. Il est construit autour de
quatre axes majeurs : une meilleure contractualisation entre pouvoirs publics et gestionnaires,
un pouvoir renouvelé pour les administrateurs, une modernisation des régles budgétaires dans
le sens d’une grande autonomie des directeurs et une intégration des orientations stratégiques
des établissements de santé dans le projet régional de santé.
En 2009, la loi HPST recompose également les instances et les acteurs chargés de la
gouvernance hospitaliére en insistant sur une séparation entre les responsabilités exécutives et
les compétences de contrble selon un modele de société anonyme a directoire et conseil de

surveillance.

=  Comment ? Quelles innovations impulsées par les tutelles ?

Trois modes de financement ont marqué I’histoire des établissements hospitaliers. Tout
d’abord, le prix de journée d’hospitalisation et d’hébergement, institué¢ en 1946, montrait le
caractere trivial des préoccupations budgétaires. C’est la premiére forme de controle externe.
La promulgation de la loi de 1983 a mis en place un nouveau systéeme de financement par

dotation globale. Cette enveloppe budgétaire ne tient pas compte de 1’activité de 1’hopital.
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Pour rendre cette mesure plus efficace, une série d’autres mesures visait en méme temps a
rationaliser le fonctionnement des organisations hospitaliéres de maniere a mettre fin aux
dérives budgétaires. Les tutelles ont mis en place des instruments de maitrise qualitative et
quantitative des dépenses hospitaliéres (Bonnici, 1997). Le champ d’action de la maitrise
quantitative était la rationalisation des choix budgétaires par la planification sanitaire, mais
également le contrble des établissements de santé par le biais de Comités et Schémas
Régionaux d’Organisation Sanitaire (CROS et SROS). La maitrise qualitative portait sur
I’accréditation (qualité des prestations hospitaliéres) et 1’évaluation. Ce dernier champ
d’action s’est concrétisé¢ grace a la mise en place d’un Programme de Médicalisation du
Systéme d’Information hospitaliere (PMSI). L’objectif étant de rassembler un maximum
d’informations sur ’activité hospitaliére pour procéder, le cas échéant, & une comparaison
entre les établissements en vue de la répartition de 1’enveloppe budgétaire. Les informations
collectées permettaient de constituer des Groupes Homogenes de Malades (GHM), c'est-a-
dire, des patients ayant subi des traitements identiques, afin de quantifier les besoins d’une
catégorie de patients. Toutefois, 1’absence de comptabilité analytique rend 1’arsenal d’outils
inefficace pour connaitre le colt réel des activités de soins.

La Tarification A I’Activité (T2A), mise en ceuvre en 2004 dans le cadre du « Plan Hépital
2007 », institue une nouvelle forme de contrdle de gestion a I’hdpital au moyen d’une refonte
progressive du systeme de financement des établissements de soins. Ce nouveau mode de
financement se substitue au systéme de financement de dotation globale. Ainsi, la T2A, qui
fonde I’allocation des ressources sur la nature et le volume de 1’activité réalisée, a eté
introduite grace notamment au Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
(PMSI), au développement de la Comptabilité Analytique Hospitaliére et enfin, a la mise en
place de I’Etude Nationale des cofits (ENC) qui permet de définir une base nationale des cofits
des GHM. Toutes ces actions, que 1’on pourrait qualifier d’innovations institutionnelles,
traduisent la volonté des tutelles d’améliorer la gestion des établissements hospitaliers afin de
maitriser leurs déficits et de permettre une meilleure allocation des ressources. Ces
transformations ont favorisé I’introduction de nouvelles méthodes de gestion, cette fois-ci, a
I’initiative des établissements de santé eux-mémes, afin de compléter ces réformes et d’affiner

leur contenu.
1.2.2. Les innovations managériales portées par les acteurs internes de [’hopital

L’observation des travaux empiriques sur les hopitaux montre qu’en marge des dispositions et
des injonctions des tutelles, d’autres démarches d’innovations a I’initiative des établissements
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sont entreprises. Ces innovations que 1’on pourrait qualifier de « spontanées » s’articulent
autours de deux axes: le premier est de nature structurelle et organisationnelle, le second

porte sur les innovations en matiere de pratiques managériales.

= Les innovations organisationnelles et structurelles

Suite & un appel & propositions® sur le théme de I’innovation managériale au sein des hopitaux
en France, Nobre (2013) dresse une synthése des différentes modalités d’introduction des IM
a I’hopital. Au niveau organisationnel, plusieurs innovations sont présentées. Elles
concernent, d’une part, la création de nouvelles entités améliorant la coordination
organisationnelle, et d’autre part, la transformation organisationnelle permettant d’adapter les
structures.

Concernant le premier aspect, I’une des propositions émises concerne la création d’une cellule
performance dont le but est de faciliter I’émergence de projets innovants, leur formalisation et
leur pilotage en impliquant les différents niveaux de la hiérarchie. Dans le méme esprit, un
autre établissement a créé une direction de la performance médicale afin de faciliter
’articulation entre les unités cliniques et les fonctions de support. Par ailleurs, une proposition
a visée pédagogique a été émise par I’'un des CHU participant a 1’appel national. Elle
consistait a regrouper les différents instituts de formation dans une méme entité permettant
ainsi une mutualisation des ressources et une convergence des projets stratégiques
pédagogiques. Enfin, la création d’un Groupement d’Intérét Economique (GIE) a été
également suggérée. Une telle entité autonome permettrait d’améliorer la coordination entre
I’hopital et les entreprises pour développer les essais cliniques et stimuler la coopération.
Quant au second aspect, qui concerne la transformation et I’adaptation de la structure
existante, I’une des innovations vise a remédier a la sous-utilisation des infrastructures en
modifiant la programmation des blocs opératoires. Cette transformation passe par une réelle
implication de la direction et par un appui du corps médical. Enfin, la mise en ccuvre d’une
structure matricielle est la solution adoptée par la direction dun hopital multisite souhaitant

articuler les directions fonctionnelles et les unités cliniques.

> L’appel national auprés des établissements de santé a suscité 60 propositions. Le choix des IM s’est effectué
grace a un comité d’experts de 10 personnes composé de directeurs d’établissement, d’enseignants chercheurs et
de professionnels de la santé. 30 propositions ont été sélectionnées pour étre présentées dans le cadre d’une
journée sur « l’innovation managériale a 1’hopital ». Le critere de choix principal réside dans le caractére
innovant de 1’expérimentation proposée par les établissements. Enfin, une synthése a été réalisée par Nobre
(2013) sur la base de 9 projets, dont I’avancement a été jugé suffisant pour permettre de tirer des enseignements
sur la mise en ceuvre effective des innovations.



= Les innovations dans les pratiques managériales

Une deuxi¢me forme d’IM développée par les établissements de santé consiste a faire évoluer
les pratiques soit en termes de méthodes de gestion, ou en termes de procédures ou encore de
processus de prise de deécision. De telles innovations peuvent étre faconnées par les
interprétations subjectives des individus qui les adoptent (Alcouffe, 2004).

Les innovations en contr6le de gestion ont pour but de faire évoluer les pratiques
professionnelles en introduisant des outils de pilotage permettant une meilleure lisibilité entre
I’activité réalisée et les ressources consommeées (Nobre, 2013). En effet, les fortes mutations
et le contexte réglementaire de I’hopital fait émerger des besoins qui appellent de nouvelles
expérimentations en termes d’outils de gestion. Selon Nobre (2001), « La fin de I'immobilisme
des pratiques et la remise en cause de la stabilité provoguent un besoin d'évaluation
économique. Cela génere concrétement une demande d'outils de gestion au sein des
établissements, permettant d'évaluer, de justifier ou de remettre en cause les pratiques
médicales ou organisationnelles »°. Ce nouveau contexte parait donc propice a I’introduction
de nouveaux outils de pilotage. Parmi les plus expérimentés dans le contexte hospitalier, la
méthode ABC et le Balanced Scorecard semblent répondre aux besoins de pilotage de la
performance dans les établissements de santé. Nous reviendrons sur ces deux outils de gestion
en deuxieme partie.

Outre les méthodes et les outils employés, I’innovation dans les pratiques managériales porte
également sur les procédures et les processus internes des établissements. Dans la synthese
des appels a propositions dressée par Nobre (2013), certains hopitaux mettent 1’accent sur le
développement d’une culture organisationnelle commune décloisonnant les logiques
médicales, soignantes et administratives. Ce dispositif repose sur une méthodologie de groupe
de travail impliquant ’ensemble des acteurs dans 1’¢laboration des réponses et des outils

adaptés aux défis managériaux, en cohérence avec la démarche stratégique de 1’établissement.

2. Les innovations en matiere de controle de gestion hospitalier dans la

littérature : analyse du processus d’introduction a ’hopital

A TP’instar du secteur public en général, le systéme de santé traverse une crise qui implique de

fortes mutations qui sont a 1’origine du « nouveau management public ». Cette doctrine vise a

® Nobre (2001), page 131.



développer une culture gestionnaire dans les entreprises publiques et en particulier dans les
hopitaux. Ces derniers sont en effet soumis a une double évolution: d’une part, un
accroissement de la demande en soins, et d’autre part, une pression budgétaire accrue (Nobre,
2013). Ces enjeux poussent ainsi les établissements a trouver en interne des solutions
permettant de faire face a 1’ensemble de ces défis. Inspirés des techniques de gestion des
entreprises privées, les outils de gestion tels que la méthode ABC ou encore le Balanced
Scorecard ont été expérimentés et adaptés aux besoins des établissements de santé. Nous
aborderons a présent ces deux démarches a travers la littérature en examinant le processus de

leur introduction en tant qu’IM.

2.1. La méthode ABC et le Balanced Scorecard au cceeur des innovations en
comptabilité et en contréle de gestion hospitaliers

Le processus d’IM sera donc appréhendé a la lumiére de trois études empiriques qui seront
présentées au paragraphe suivant. Ces études portent sur le Balanced Scorecard, la méthode

ABC et enfin, une évolution de celle-ci, la méthode TDABC.

= Le Balanced Scorecard (BSC)

Appelé aussi tableau de bord prospectif, cet outil de pilotage stratégique a été proposé par
Kaplan et Norton en 1996. Il vise quatre objectifs :

- traduire les intentions stratégiques en objectifs opérationnels concrets ;

- permettre la communication des objectifs a partir d’indicateurs ;

- planifier et fixer les objectifs en harmonisant les initiatives stratégiques ;

- privilégier la performance globale et renforcer le retour d’expérience et le suivi.
Le principe fondamental de I’outil résulte de 1’insuffisance des indicateurs financiers a guider
et a évaluer le pilotage stratégique des établissements. Ainsi, pour atteindre ses objectifs,
quatre axes d’analyse sont définis (financier, processus, client/patient, apprentissage
organisationnel), avec une double logique : des indicateurs internes/externes et des indicateurs
de performance passée/future.
La confrontation des quatre axes aux évolutions et aux contraintes de I’hdpital permet de
déterminer si les indicateurs qui découlent de ces angles d’analyses sont pertinents pour un

meilleur pilotage des établissements hospitaliers.
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= | améthode ABC

La méthode ABC (Activity Based Costing) est une méthode de colts complets axee sur le
calcul et I’analyse des codts des activités exécutées par un établissement et nécessaires a la
réalisation des objets de colt. En s’appuyant sur I’analyse transversale des différents
processus, la méthode ABC intégre un niveau de colt supplémentaire : le colt des activités.
Ce dernier permet de mieux comprendre 1’origine des coits et d’affiner 1’analyse des charges
indirectes.

Utilisée dans le contexte hospitalier, cette méthode permet de calculer le colt réel de la prise
en charge d’un patient suivant le parcours de celui-ci. Ainsi, les activités directement liées au
patient doivent étre définies, puis évaluées au regard des ressources consommeées. Ces
derniéres, appelées inducteurs, sont principalement les charges du personnel, les temps passés

pour chaque activité, les consommables utilisés, etc. (Nobre et Biron, 2011).

= |La méthode TDABC

Devant les critiques de la méthode ABC, Kaplan et Anderson (2004) proposent une évolution
de celle-ci & travers une nouvelle méthode : le Time Driven Activity Based Costing
(TDABC). Les avantages avancés par les auteurs de cette nouvelle méthode reposent
notamment sur la diminution du temps de collecte des données comparées a la méthode ABC,
la facilité et la flexibilité de mise en place et de mise a jour des équations (Petit, 2013). Pour
ce dernier, ces avantages tiennent du fait que les différentes variables affectant une activité et
leurs interactions sont regroupées au sein d’une seule équation de temps. La démarche repose
sur I’estimation des charges de chaque groupe de ressource (fonction, Service,...) pour une
certaine capacité de travail théorique et les temps standards des activités effectuées (Petit,
2013). Kaplan et Anderson (2004) décrivent ainsi la démarche d’implantation de la méthode
en six étapes:

- indentification des groupes de ressources contribuant a la réalisation des activités ;

estimation des codts de chaque groupe de ressources ;

- estimation des capacités normales des groupes de ressources en heures ;

- calcul des codts unitaires de chaque groupe de ressources en divisant les ressources
consommeées par leurs capacités normales de travail ;

- détermination du temps consommeé par activité sur la base d’inducteurs de temps ;
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- multiplication des co(ts unitaires des ressources par les temps requis par les activités
Petit (2013).
De La Villarmois et al. (2012) considérent la méthode TDABC plus adaptée aux fonctions

supports (ex : logistique) en raison de sa flexibilité.

2.2. De la conception a la diffusion des innovations en contrdle de gestion

hospitalier

Aprés la présentation de ces trois démarches (BSC, ABC et TDABC) au paragraphe
précédent, nous examinerons a travers le tableau ci-aprés le processus d’introduction de ces
outils de gestion a I’hopital dans trois études empiriques (Nobre et Biron, 2011 ; Nobre et
Haouet, 2011 ; Petit, 2013). Cette introduction spontanée correspond a une dynamique interne
et une volonté de pilotage et de maitrise des activites (tableau 1).
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Tableau 1 : Processus d’innovation managériale dans les travaux sur le contrdle de gestion hospitalier

Processus d’innovation managériale su sein de I’hopital

Etudes Contexte — Phase de . Phase de Résultats de I’étude
Phase de motivation El e . Phase de mise en ceuvre e P
réflexion/invention diffusion/théorisation
Nobre et | Service de Le systéme de calcul des La réflexion des acteurs de | - L’implantation de la méthode | - Contribution a Pour chacune des 3
Biron chirurgie infantile codts propose par les I’hopital conduit & ABC a concerné trois GHM : I’analyse des cotts a | pathologies, les colts
(2011) au sein d’un CHU tutelles en France suscite I’expérimentation de la Ectopie, Hernie et I’hopital permettant | obtenus par la
en France. des réactions qui incitenta | méthode ABC sur des Circoncision. de passer d’un coit | méthode ABC sont
compléter les méthodes GHM associés a des - Pour chaque GHM, un codt standard définis a inférieurs, d’une part,
utilisées actuellement en pathologies sélectionnées réel a été calculé suivant le partir de ’ENC aun | aux codts définis au
testant d’autres démarches | en concertation avec le chef | circuit du patient. colt réel. niveau national pour
pour affiner le systéme de service et les médecins - Les ressources (charges du - Difficulté de ces trois GHM, et
actuel. Parmi les critiques | du Département personnel et consommables) formaliser la d’autre part, aux
adressées a ’ENC, nous d’Information Médicale. sont affectées en fonction des démarche envue de | codts de
citerons notamment la quantités consommeées a la diffuser dans I’établissement
répartition des charges chaque étape de la prise en d’autres hopitaux. calculés par le
indirectes qui représentent charge du patient. Ainsi, des modele de ’ENC.
70% des codts imputés aux inducteurs de co(ts (temps en Par exemple, pour
GHM. personnel, nombre de I’Ectopie, 1’écart est
consultation...) ont été définis. d’environ 50% ce qui
démontre la sur-
estimation du codt de
certaines pathologies
par ’ENC.
Nobre et | CHU multisite en A I’issue d’une période de | - 9 groupes de travail pluri- | - Afin de mettre en ceuvre ce - Contribution & - Elaboration d’un
Haouet France de 925 lits. crise traversée par le CHU, disciplinaires ont mené plan stratégique, la direction I’instauration d’une BSC a trois
(2011) ce dernier a pu se doter une réflexion permettant adopte une méthodologie de culture médico- niveaux (central,

d’un plan stratégique dont
I’ambition est de tendre a la
performance globale.
Toutefois, le
fonctionnement top-down
de ce dernier et I’absence
de projets transversaux
fédérateurs poussent les
acteurs du CHU a réfléchir

de définir collectivement
des objectifs stratégiques.

- Chaque groupe de travail
était chargé d’une
thématique :
développement médical,
accueil patient, finances,
logistique...

- Une vingtaine de projets

management par projets
instrumentée par le Balanced
Scorecard (BSC).
L’analyse est effectuée selon
les 4 axes du BSC : finance,
patient, processus interne et
apprentissage organisationnel.
- Trois niveaux
d’implémentation sont

économique au sein
de I’hopital.

- Contribution a la
diffusion des
pratiques
managériales
permettant de mieux
piloter la
performance

projets et services)
et deux
temporalités
(permanent et
temporaire).

- 1l comporte une
vingtaine
d’indicateurs pour
chacun des trois
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a des projets stratégiques.

constituant le plan
stratégique ont été
adoptée avec I’agrément
du conseil médical.

retenus : niveau central (pour
la direction), niveau projets
(lien entre niveaux stratégique
et opérationnel) et enfin,
niveau services (a destination
de chaque service médical ou
administratif).

globale : démarche
participative,
management de
projet, prééminence
de la performance
organisationnelle...).

niveaux précités
(taux de
satisfaction des
patients, marge
brute, mortalité...).
Absence de carte
stratégique pour
privilégier la
performance
organisationnelle.

Petit
(2013)

Service logistique

d’hdpitaux en France

Certaines activités ne
bénéficient pas d’une
attention importante de la
part du contrdle de gestion
hospitalier. Il s’agit
notamment des activités

« supports » dites de
logistique hospitaliére
(I’approvisionnement de
fournitures, transport des
patients, entretien...).
Pourtant, la part du budget
logistique dans le budget
global de I’hopital s’éleve a
plus de 30%. Les acteurs de
I’hopital sont donc
conscients de I’enjeu d’une
meilleure implication du
contrdle de gestion dans la
logistique hospitaliere
permettant d’optimiser les
pratiques managériales
dans ces services.

Réflexion sur
I’organisation du
transport sanitaire :
configuration
géographique, ressources
disponibles...

Réflexion autour des
outils de suivi et de
gestion de la
performance : Méthodes
ABC et BSC.
L’inadaptation de ces
deux méthodes aux
probléemes de
performance logistique en
raison notamment de
I’absence de dimension
temporelle.

Nécessité de modéliser la
logistique comme un
processus au moyen
d’équations de temps
intégrant les différentes
activités réalisées par les
Services concernés.

L’évolution de la méthode
ABC vers la méthode TDABC
permet de mieux piloter les
activités par le temps.

La démarche TDABC adoptée
permet de mettre en ceuvre des
équations de temps structurant
les activités réalisées par le
service transport, la
consommation et la capacité
du service.

45 variables relatives aux
trajets, aux opérations
réalisées...ont été congues
pour réaliser les équations.
Modélisation du processus de
consommation de ressources
au sein du service transport
(véhicules, ambulanciers,
carburant, entretien...).

L’élaboration de cette
modélisation a 1’aide
de I’outil TDABC
ouvre la voie a
d’autres expérimen-
tations dans d’autres
contextes et services.
En effet, malgré
I’apport intéressant de
cette démarche, sa
mise en ceuvre et Ses
résultats ne peuvent
étre généralisés et
doivent tenir compte
des spécificités des
établissements et des
évolutions des services
concernés.

Les équations de
temps réalisées
permettent de
prendre des
décisions sur
I’organisation
globale du service,
sur 1’externali-
sation ou non des
trajets, ou encore
sur la mutuali-
sation de certaines
activités.
L’expérimentation
de la méthode
TDABC a permis
d’obtenir des cofts
précis pouvant
servir a des fins
comparatives et a
la prise de
décision.
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En croisant le contenu de ces trois études empiriques (Nobre et Biron, 2011 ; Nobre et
Haouet, 2011 ; Petit, 2013) et le processus d’innovation managériale a travers ses quatre
phases, nous pouvons émettre les constats suivants :

La phase de motivation semble étre guidée par la volonté des acteurs internes des
¢tablissements hospitaliers (directeurs d’établissements, directeurs administratifs et financiers,
controleurs de gestion...) de compléter et d’adapter les outils préconisés par les autorités de
tutelles. En effet, I’action de ces derniers a incité a la mise en place d’une ingénierie de
gestion définie. Celle-ci a suscite au depart beaucoup de réactions de la part des
établissements avant que les acteurs ne commencent a prendre conscience des nouveaux
enjeux et defis auxquels ils sont confrontés. Une nouvelle culture gestionnaire et médico-
économique émerge donc dans les établissements visant a améliorer leur fonctionnement aussi
bien au niveau des activités liées directement aux soins que celles qualifiées de support.

Les besoins étant définis, les acteurs de 1’hopital ménent ensuite une réflexion afin
« d’inventer » la méthode qui permet d’apporter une solution au probléme identifié a la phase
précédente. Les trois études examinées montrent que 1’introduction du contrdle de gestion a
I’hopital laisse une large place aux acteurs dans les établissements. Le choix d’introduire ou
pas des outils, les types d’outils et les modalités d’introduction donnent une marge de liberté
aux acteurs expliquant ainsi la diversité des situations rencontrées dans les établissements. Les
trois expérimentations décrites dans les travaux listés dans le tableau précédent portaient sur
les méthodes ABC, TDABC et BSC. Leur adoption visait ainsi a répondre aux besoins
d’affiner le systeme de calcul des colts impulsé par ’ENC, a mieux cerner les colts induits
par la logistique hospitaliére et enfin a permettre un meilleur pilotage stratégique de la
performance en privilégiant la transversalité.

A T’issue de la réflexion sur I’outil de gestion a mettre en place, sa mise en ceuvre nécessite
I’implication de 1’ensemble des acteurs internes de I’hopital leur permettant de mieux
s’approprier I’outil. Concernant la mise en ceuvre du BSC, Nobre et Haouet rapportent que la
direction du CHU avait délibérément choisi de ne pas faire appel a des consultants externes
afin de mieux adhérer les acteurs dans le développement de 1’outil en tenant compte des
spécificités de ’institution. Les auteurs parlent d’une forme « d’autarcie managériale ». Cette
adhésion s’est effectuée grace a la mise en place de neuf groupes de travail dont 1’objectif est
I’élaboration d’un plan stratégique aboutissant a I’adoption du BSC comme outil de pilotage
stratégique.

Enfin, la diffusion de 1’outil nécessite son acceptation par 1’ensemble des adopteurs

potentiels. La légitimité de 1’innovation dépend de la perception par le personnel de son
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apport et sa contribution a ameliorer les pratiques quotidiennes. A travers ces études
empiriques, nous constatons que ’accent est mis davantage sur la diffusion en interne de
I’outil de gestion a travers une forte implication des acteurs, un management participatif ou
encore un management de projet. La diffusion de ces IM permet ainsi d’instaurer une culture
gestionnaire chez 1’ensemble des acteurs portée par la transversalité et la prééminence de la
performance organisationnelle. Quant a la diffusion externe, nous ne pouvons pas parlé
d’étiquetage de méthodes et de généralisation des démarches a d’autres établissements. En
effet, inspirées du monde des entreprises privées, ces trois techniques nécessitent une
adaptation de leur contenu au contexte et aux besoins de chaque hdpital, son fonctionnement,
son organisation et ses contraintes (exemple : le choix d’un inducteur approprié pour la
méthode ABC, le choix d’indicateurs pour le BSC...). Néanmoins, ces expérimentations
doivent s’inscrire dans une logique d’amélioration continue des pratiques managériales aussi

bien pour les hopitaux qui les ont adoptées que pour ceux qui souhaiteraient s’en inspirer.

Conclusion

Les IM au sein des hdpitaux s’inscrivent dans une dynamique volontaire de la part des acteurs
internes des établissements hospitaliers visant, d’une part, a critiquer, affiner et adapter les
innovations institutionnelles impulsées par les tutelles, et d’autre part, a améliorer les
pratiques managériales et organisationnelles des établissements.

En tant que doctrine managériale, le nouveau management public incite les établissements de
santé a s’inspirer des techniques déployées dans le secteur privé et qui faisait le succes de
celui-ci. Le but étant d’adapter ces méthodes au contexte hospitalier afin de tenir compte de
ses spécificités pour ainsi lui apporter des solutions en matiére de gestion, de coordination et
de pilotage de la performance. Parmi ces techniques, certaines méthodes de contrble de
gestion sont de plus en plus déployées et la littérature, notamment anglo-saxonne, atteste de
leur succes (Yang et al., 2005 ; Gumbus et al., 2004 ; Tarantino, 2003). Il s’agit notamment du
Balanced Scorecard et de la méthode ABC.

Au terme de cette communication, qui sera prolongée d’une analyse empirique au moyen
d’une étude de cas d’hopital, il nous semble pertinent d’aller au-dela du processus de mise en
ceuvre et de diffusion d’une IM vers d’autres aspects tels que 1’évaluation de I’innovation :

quelles sont les retombées a court terme, voire a moyen terme, de 1’introduction d’une
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méthode comptable sur la performance globale « multidimensionnelle » de I’hépital ? Qu’en

est-il du jeu des acteurs et la confrontation des logiques médicales et gestionnaires ?
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