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Introduction

« Il faut viser la lune, parce qu’au moins, si vous
échouez, vous finissez dans les étoiles. »

Oscar Wilde






= Introduction =

e célébre roman d’Emile Zola Au bonheur des dames raconte la création d’'un grand

magasin moderne sous le Second Empirel. Il met en scene Octave Mouret, I'audacieux

directeur qui a une vision révolutionnaire non seulement du marketing, mais aussi de la
gestion des ressources humaines et de l'organisation. Face a cette approche radicalement
nouvelle, le petit commerce, étroit d’esprit et accroché a des pratiques dépassées, est condamné
a mourir : le grand magasin entraine dans son sillage d’'innombrables faillites, et autant de
familles brisées. Pour autant, le romancier juge le bilan de cette modernité globalement positif.
Malgré les « dommages collatéraux » (pour les petits commerces qui ne résistent pas a la
concurrence des grands magasins), les salariés, les consommateurs et toute la société en sortent
gagnants. A l'instar du développement des grandes surfaces débuté a la fin du dix-neuviéme
siécle, I'histoire des cinquante derniéres années des cliniques privées francaises a été marquée
par des évolutions majeures. On ne peut pas ne pas comparer (méme si comparaison n’est pas
raison) la métamorphose du secteur hospitalier a celle du combat des petits commerces contre
les grands magasins. De méme que le développement des grands magasins, le changement a
introduit progressivement une métamorphose du paysage hospitalier privé marqué par
I'augmentation de la taille moyenne des cliniques privées et le développement des grands
groupes de cliniques privées. De nos jours, les établissements de santé privés a but lucratif sont
deux fois moins nombreux qu'il y vingt-cinq ans, deux fois plus grands et plus techniques2.

Si I'histoire du secteur est marquée par une forte mutation, comme l'ont souligné Jean-Pierre
Claveranne, Christophe Pascal et David Piovesan3, cette histoire est faite d’adaptations, mais
aussi d’éliminations, de «success stories», de faillites, de visions et de « conduites au
rétroviseur ». L’accumulation de ces changements a produit, parfois et de fagon répétée sur la
période, des mutations profondes qui ont fait basculer les cliniques et les territoires sur
lesquels elles évoluent d’'une configuration a une autre. En effet, le secteur hospitaler privé ne
représente pas un ensemble homogéne d’établissements fonctionnant sur un méme modele.

Trois configurations-types de cliniques privées ont été identifiées par Jean-Pierre Claveranne,
Christophe Pascal et David Piovesan* qui témoignent de la vitesse de transformation des
cliniques privées. La plupart des cliniques privées actuelles ont vu le jour apres la Seconde
Guerre mondiale5, 80 % d’entre elles ayant été fondées aprés 1950. La premiére configuration,
celle de la clinique « villa »¢, résulte des progres de « I'art médical » et du développement de la
« clinique ». Elle est née de regroupements de médecins et de leurs moyens, souvent en
partenariat avec un ordre religieux dont les sceurs réalisaient les soins’. L'ouverture d’'une
clinique privée commerciale constituait, pour les médecins, un moyen de capter une clientele
aisée en lui offrant technicité et prestations hoteliéres de grand confort. Les progres techniques
réalisés ont, par la suite, obligé les médecins a investir dans du matériel médical. Le besoin de
financement combiné a la généralisation du systeme de remboursements des soins ayant
conduit a une hausse de la demande, I'entrepreneur de la petite PME percoit des lors la
nécessité de s’agrandir en recrutant de jeunes médecins et fonde la clinique « éponyme »
caractérisée par la prégnance de l'attachement a son fondateur8. Durant cette période de

1ZOLAE. (2009), Au bonheur des dames, Paris : Broché, Flammarion, 267 p.

2 FEDERATION DE L'HOSPITALISATION PRIVEE (FHP) et GROUPE MONTAIGNE (2011), "Cliniques et hopitaux privés
au coeur du systéme de santé", Rapport sectoriel, Edition 2011, 211 p.

3 CLAVERANNE ].-P., PIOVESAN D. et PASCAL C. (2004), "Les restructurations des cliniques privées : adaptations,
évolutions et métamorphoses", Regards de la FHP, n°23, pp. 36-39

4Ibid,, p. 36

5 DANET L. (2003), Les probléemes actuels des cliniques privées, These de doctorat en droit dirigée par ].P. Dupras,
Université Montesquieu-Bordeaux IV, p. 13

6 CLAVERANNE ].P., PIOVESAN D. et PASCAL C. (2005), "Une nouvelle chrysalide : le médecin entrepreneur ?", in
L’hépital en restructuration : regards croisés sur la France et le Québec: Les presses de l'université de Montréal,
pp. 123-140

7DE KERVASDOUE J. (2004), L’Hépital, Puf, Que sais-je, p. 9

8 CLAVERANNE ].P., PIOVESAN D. et PASCAL C. (2005), "Une nouvelle chrysalide : le médecin entrepreneur ?", in
L’hépital en restructuration : regards croisés sur la France et le Québec: Les presses de l'université de Montréal, p. 123
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libéralisme économique, les médecins investissent dans les disciplines rentables comme la
chirurgie qui double sa capacité entre 1950 et 1970 et 'obstétrique ayant triplé sa capacité sur
la période. Au milieu des années 1980, de nombreux acteurs ont fait leur entrée dans le secteur :
banques, sous-traitants, chaines de cliniques, assureurs, gestionnaires, etc. Cette période a initié
le développement de la clinique « anonyme » qui correspond a une entreprise dans laquelle le
capital n’appartient plus aux médecins mais a des investisseurs extérieurs. Dans ces
établissements, 'organisation de la clinique autour de l'activité des médecins libéraux reste
I'une des rares réminiscences du passé. De nos jours, avec le développement des groupes de
cliniques privées et I'entrée des fonds d’investissement sur le secteur, la catégorie des cliniques
privées « anonymes » est de plus en plus représentée.

Au cours du temps, les cliniques privées qui ont survécu ont été confrontées a des contraintes
croissantes auxquelles elles ont di s’adapter chemin faisant dans une dynamique faite de
microchangements et de progres réguliers. Elles doivent notamment faire face a une
réglementation qui contraint leur développement. En effet, depuis quarante ans, le systéme de
santé a été I'objet de réformes majeures qui témoignent de la volonté de I’'Etat de reprendre en
main un secteur qui pese sur les comptes sociaux. Si les cliniques privées ont connu une période
d’essor largement favorable jusqu’aux années 1980, les lois du 31 décembre 1970, du 31 juillet
1991, les trois ordonnances d’avril 1996, I'ordonnance du 4 septembre 2003 portant
simplification de l'organisation et du fonctionnement du systéme de santé ainsi que des
procédures de création d'établissements ou de services sociaux ou médico-sociaux soumis a
autorisation, ou encore la loi Hopital, Patient, Santé, Territoire (HPST) du 21 juillet 2009 ont
introduit un certain nombre d’outils de gestion pour « moderniser » la régulation du secteur. Le
Projet Régional de Santé (PRS) représente un exemple d’outil qui a été introduit récemment par
laloi HPST. Il a pour objectif de définir la politique de santé publique pour cinq ans.

De nos jours, les cliniques privées évoluent dans un systéme dialogique entre complémentarité
et concurrence avec les hopitaux publics, la complémentarité étant définie par Jean-Pierre
Claveranne® comme « l'association complexe, concurrente, antagoniste et coopérante d’instances
nécessaires ensemble a l'existence, au fonctionnement et au développement d’'un phénoméne
organisé ». Selon 'auteur, il existe donc deux fagons opposées de penser la complémentarité : la
premiére dans laquelle il y a redondance et doublon ; la seconde qui évite les écueils. D’'un point
de vue pratique, la clinique privée représente, au co6té de I'hopital public, un acteur essentiel du
systeme hospitalier qui, au méme titre que I'hopital public, concourt a la délivrance de soins?0,
Avec 113 200 lits et places, les 1 123 cliniques privées réalisent 36 % des séjours de médecine,
chirurgie et d’obstétrique (MCO), 33 % des journées de soins de suite et de réadaptation et 17
% des journées de psychiatriell.

Fruit de I'histoire, des territoires et des ressources, la forte spécialisation des cliniques privées
sur les activités programmables, notamment sur la chirurgie ambulatoire, a, de nos jours,
tendance a s’atténuer, leurs dirigeants ayant su faire évoluer leurs établissements. A 'inverse,
les hopitaux publics développent des activités programmables. Selon Philippe Burnel et Patrick
Lejeunel?, le positionnement des cliniques privées s’étoffe et converge actuellement vers un
modele général plus large en gamme de prise en charge. Selon ces deux professionnels, cette
implantation remet en question bien des idées regues sur les cliniques privées. De nos jours, a
I'instar du secteur public, les cliniques privées pratiquent, par exemple, des activités lourdes.
Elles détiennent 43 % des lits « de soins critiques » qui regroupent les lits de réanimation, de

9 CLAVERANNE ].-P. (2004), "Public-privé : concurrence, complémentarité ou coopération?”, Regards de la FHP, n°22,
pp. 27-28

10 CLAVERANNE J.-P., PASCAL C. et PIOVESAN D. (2003), "Les restructurations des cliniques privées: radioscopie d'un
secteur en mutation", Revue Frangaise des Affaires Sociales, n°3, pp. 55-78

11 FEDERATION DE L'HOSPITALISATION PRIVEE (FHP) et GROUPE MONTAIGNE (2011), "Cliniques et hépitaux
privés au coeur du systéme de santé", Rapport sectoriel, Edition 2011, 211 p.

12 Ibid., p. 3
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surveillance continue et de soins intensifs de cardiologie. De plus, 'accés a ces structures est
assuré a 'ensemble de la population par les 130 services d'urgences privés reconnus par les
autorités sanitaires. Notons également que 25 % des patients qu’elles prennent en charge
relevent de la Couverture Maladie Universelle (CMU)13,

Ces évolutions croisées accentuent, de nos jours, la convergence des modéles et, par
conséquent, renforce I'émulation entre ces deux acteurs. D’autres évolutions (I’éducation
thérapeutique, I'hospitalisation a domicile, le rapprochement entre secteurs sanitaire et

médico-social, etc.) vont conduire a de nouvelles mutations du systeme de santé qui
s’organisera a l'avenir en réseaux territoriaux multiformes14.

Les derniéres mesures des pouvoirs publics tendent a favoriser la convergence des deux
systémes. Volet essentiel du plan hopital 2007, la généralisation de la tarification a l'activité
(T2A), a notamment inscrit les établissements de santé privés et publics dans une logique
commune qui consiste, selon la Cour des comptes, a « gagner plus en produisant plus et en gérant
mieux »15. La loi Hopital, Patient, Santé, Territoire (HPST) du 21 juillet 2009 encourage, quant a
elle, les partenariats au niveau de l'offre de soins (chirurgie, cancérologie, urgences,
permanence des soins, etc.), au niveau des plateaux techniques (imagerie, biologie, dialyse, etc.),
ainsi qu’au niveau de certaines fonctions logistiques (cuisine centralisée, lingerie, stérilisation,
etc.). Elle introduit notamment la possibilité de déléguer des missions de service public aux
cliniques privées en cas de carence du secteur public (et notamment dans les zones de sous-
densité d’offre de soins) et ouvre la possibilité pour les cliniques privées d’accueillir des
internes en formation.

Dans un environnement en mouvement, complexe et porteur de fragilité, avec 12,5 milliards de
chiffre d’affaires cumulé, le secteur hospitalier privé connait en 2009 une croissance de 2,9 %
qui a permis de stabiliser une situation financiere qui se dégradait depuis plusieurs exercices?s.
Cette croissance s’accompagne d’'une rentabilité économique limitée a 2,6 % en 2009, les
contraintes réglementaires encadrant fortement la fixation de leurs prix et conditionnant leur
rentabilitél?.

Cependant ces contraintes réglementaires expliquent seulement en partie les difficultés
financiéres rencontrées par les établissements privés. Des situations tres disparates sont
constatées. On compte chaque année pres de 20 % d’établissements déficitaires. Cette situation
montre que de nombreuses cliniques ont des difficultés a faire face aux contraintes
économiques et réglementaires du secteur.

Pour autant, certains établissements parviennent a surmonter ces difficultés et se trouvent dans
une situation financiere globalement favorable.Dés lors, d’autres éléments expliquent
certainement le niveau de performance des cliniques privées. Pour les identifier, il est
nécessaire de s’'interroger sur la nature des déterminants de la performance financiere des
cliniques privées. Un regard doit donc étre porté sur les aspects stratégiques et
organisationnels des cliniques privées pour comprendre quels sont les facteurs influencant, au
moins pour partie, la performance financiére intrasectorielle des cliniques privées. En effet,

13 1bid., p. 4

14 FEDERATION DE L'HOSPITALISATION PRIVEE (FHP) et GROUPE MONTAIGNE (2011), "Cliniques et hépitaux
privés au coeur du systéme de santé", Rapport sectoriel, Edition 2011, pp. 3-4

15 COUR DES COMPTES (2009), "Chapitre VII La mise en oeuvre de la T2A: bilan a mi-parcours", La sécurité sociale,
pp. 171-212

16 FEDERATION DE L'HOSPITALISATION PRIVEE (FHP) et GROUPE MONTAIGNE (2011), "Cliniques et hépitaux
privés au coeur du systéme de santé", Rapport sectoriel, Edition 2011, pp. 3-4

17 1bid., pp. 3-4
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comme l'ont suggéré Jean-Pierre Claveranne, Christophe Pascal et David Piovesan!s, «la
variable organisationnelle constitue un facteur clé de succés primordial bien que souvent
oublié dans la performance des cliniques privées ». A ce titre, le directeur de la clinique, en
tant qu’« organisateur de la clinique », constitue un maillon essentiel de la performance des
cliniques tant sa fonction est au centre de I'organisation.

Ces facteurs de performance des établissements de santé privés n’ont, a notre connaissance, fait
I'objet d’aucune recherche en France.

Identifier les déterminants de la performance financiére des cliniques privées
représente la finalité de cette thése. Nous souhaitons expliquer et comprendre le
phénomeéne de performance financiere des cliniques privées par la mise a jour des
facteurs organisationnels et stratégiques I'influencant.

L’intérét de cette recherche est double.

D’une part, il repose sur 'actualité du theme de la performance des établissements de santé.
Face a la montée en puissance d’'un impératif de performance des établissements de santé, la
problématique des facteurs explicatifs de la situation économique des établissements de santé
constitue une préoccupation majeure des pouvoirs publics qui a notamment été inscrite dans
les programmes de travail des années 2009, 2010 et 201119 de la Direction de la recherche, des
études, de I'évaluation et des statistiques (Drees). L’organisme a envisagé de lancer une étude
exploratoire permettant d’identifier quelques facteurs explicatifs de la situation économique
des établissements de santé comme la structure du personnel, la spécialisation des activités, etc.
D’autre part, en choisissant d’étudier le secteur hospitalier privé, cette these entend interroger
un secteur mal connu des travaux de gestion hospitaliére, plus souvent consacrés a I'’hdpital
public2o,

Soulignons que la problématique de notre recherche se situe au confluent de plusieurs theses
de doctorat soutenues au GRAPHOS, notre laboratoire de recherche. Elle fait notamment suite a
celles de Karine Pellet et de David Piovesan qui ont publié, respectivement en 2000 et en 2003,
des théses portant sur les restructurations des cliniques privées?l. De plus, notre recherche
s’'intéresse au theme de la performance des établissements de santé qui est au cceur des travaux
d’une these soutenue par Alice Teil en 2001 portant sur les hopitaux publics22,

18 CLAVERANNE ].-P.,, PASCAL C. et PIOVESAN D. (2001), "Les restructurations hospitaliéres privées : entre
innovations et réseaux. Regard sur sept années d'analyses financieres des cliniques privées", Colloque de I'Association
Latine de I'Analyse des Systéemes de Santé, Lyon, GRAPHOS, 23 p.

19 DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE L’EVALUATION ET DES STATISTIQUES (DREES) (2011),
Programme de travail 2011, Bureau des dépenses de santé et des relations avec I'assurance maladie, p. 22

20 PIOVESAN D. (2003), Les restructurations des cliniques privées. Adaptations, évolution ou métamorphoses?, Thése de
doctorat en Sciences de gestion sous la direction de Jean-Pierre Claveranne, Institut de Formation et de Recherche
sur les Organisations Sanitaires et Sociales (IFROSS), Université Jean Moulin Lyon 3, 515 p. Depuis 2003, peu de
travaux académiques ont été publiés sur les cliniques privées dans les disciplines des sciences humaines. A titre
illustratif, nous avons recensé la présence de seulement deux theses en Droit soutenues depuis 2003 portant sur
I'étude du secteur hospitalier privé francais. Cf. APPOLIS B. (2005), Autorisations sanitaires et hospitalisation privée:
contribution a l'étude des autorisations administratives dans leurs rapports avec les personnes privées, These de
doctorat en Droit, sous la direction de Francois Vialla, Université Montpellier I, 540 p. et TURPIN A. (2007), Approche
patrimoniale de la clientéle hospitalisée en clinique, Thése de doctorat en Droit, sous la direction de Francois Vialla,
Université Montpellier [

21 PELLET K. (2000), Structuration et restructuration des cliniques privées a caractére commercial, Un état de l'art
entre contingences environnementales et contingences médicales, Thése de doctorat en Sciences de gestion, sous la
direction de Jean-Pierre Claveranne, Institut d'Administration des Entreprise (IAE), Faculté de Droit, Institut de
Formation et de Recherche sur les Organisations Sanitaires et Sociales (IFROSS), Université Jean Moulin Lyon 3, 337
p. et PIOVESAN D. (2003), Les restructurations des cliniques privées. Adaptations, évolution ou métamorphoses?, These
de doctorat en Sciences de gestion sous la direction de Jean-Pierre Claveranne, Institut de Formation et de Recherche
sur les Organisations Sanitaires et Sociales (IFROSS), Université Jean Moulin Lyon 3, 515 p.

22 TEIL A. (2002), Défi de la performance et vision partagée des acteurs. Application a la gestion hospitaliére, These de
doctorat és sciences de gestion, sous la direction de Jean-Pierre Claveranne, Institut de Formation et de Recherche
sur les Organisations Sanitaires et Sociales (IFROSS), Université Jean Moulin Lyon 3, 399 p.
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= Introduction =

Le design de la recherche

Nous adoptons la posture de ce qu’Elie Cohen nomme un « ensemblier »23, c’est-a-dire d’un
analyste combinant des matériaux de sources multiples pour fonder son diagnostic. Le design
de cette recherche est inspiré des travaux des auteurs américains publiés sur les déterminants
de la performance financiere des établissements de santé. Pour répondre a notre
problématique, nous avons adopté une démarche de recherche de type hypothético-déductive.
Ainsi, nous avons construit des hypotheses de recherche pour en déduire des conclusions sur la
nature des déterminants de la performance financiere des cliniques privées. La mise a jour de
ces déterminants est réalisée au moyen d’une étude statistique de type explicative qui porte sur
un échantillon de 463 sociétés d’exploitation de cliniques privées de court séjour.

Notre choix de centrer ces travaux sur les sociétés d’exploitation de cliniques privées de court
séjour trouve plusieurs explications.

Le secteur hospitalier privé se compose de trois grands secteurs d’hospitalisation dont les
logiques de fonctionnement sont différentes : les soins de court séjour, c’est-a-dire de médecine,
de chirurgie et d’obstétrique (MCO), les soins de suite et de réadaptation (SSR) et la psychiatrie
(PSY). Au regard de la diversité du fonctionnement de ces trois catégories d’établissements,
nous avons ciblé notre recherche sur les établissements du secteur MCO.

La place importante des cliniques privées dans la prise en charge de certaines activités
de court séjour notamment de celle de chirurgie explique notre choix de cibler cette
recherche sur ces établissements. Les établissements de ce secteur réalisent prés de 55 %
des interventions chirurgicales et prés de 70% de la chirurgie ambulatoire en France2+.

De plus, le choix de centrer cette recherche sur les établissements de court séjour
s’explique par la disponibilité de plusieurs bases de données publiques sur ces
structures, I'information disponible en matiere d’activité des établissements des secteurs SSR
et PSY étant, de nos jours, moins riche que celle existante sur les établissements du secteur
MCO. L’activité des établissements du secteur est notamment retracée par le Programme de
Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI). Cette source importante d’information sur
les établissements MCO est en cours de mise en place dans les établissements SSR et son
adaptation au secteur de la psychiatrie est actuellement a I'étude.

Cette thése est centrée exclusivement sur l'analyse des sociétés d’exploitation de
cliniques privées. Contrairement a l'architecture des hopitaux publics, celle des cliniques
privées repose sur le mode réseau puisqu’autour de la clinique «gravitent une galaxie
d’intervenants libéraux et de sociétés périphériques »25. Derriere le terme générique « clinique »
se cache, le plus souvent, des montages juridiques et financiers plus ou moins complexes en
fonction de l'histoire de la clinique, des relations des différents acteurs entre eux et de la
capacité de leurs conseils a traduire leurs désirs parfois contradictoires et inconciliables en
structures juridiques2é. Ce que 'on appelle communément la clinique est fréquemment la
résultante de I'imbrication de plusieurs sociétés : une société d’exploitation, une société civile
immobiliere et une ou plusieurs sociétés civiles professionnelles (professionnelles et/ou de
moyens) regroupant, et ce, séparément, des chirurgiens, des anesthésistes ou encore des

23 COHEN E. (2009), "Analyse financiére et comptabilité”, in Encyclopédie de Comptabilité, Contréle de gestion et Audit,
Paris: Economica, 2éme édition, pp. 17-28

24 FEDERATION DE L'HOSPITALISATION PRIVEE (FHP) et GROUPE MONTAIGNE (2011), "Cliniques et hopitaux
privés au coeur du systéme de santé", Rapport sectoriel, Edition 2011, 211 p.

25 CLAVERANNE ].-P., PIOVESAN D. et PASCAL C. (2004), "Les restructurations des cliniques privées : adaptations,
évolutions et métamorphoses", Regards de la FHP, n°23, pp. 36-39

26 CLAVERANNE ].-P., PASCAL C. et PIOVESAN D. (2001), "Les restructurations hospitaliéres privées : entre
innovations et réseaux. Regard sur sept années d'analyses financieres des cliniques privées", Colloque de I'Association
Latine de I'Analyse des Systéemes de Santé, Lyon, GRAPHOS, pp. 7-8
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radiologues, auxquelles peuvent s’ajouter des sociétés de fait, ou encore des associations. Suite
a une étude, Jean-Pierre Claveranne, Christophe Pascal et David Piovesan ont conclu a
I'impossibilité d’établir des comptes consolidés de I’ « enveloppe » de la clinique privée??. Face a
ce qui ressemble a un véritable iceberg dont la société d’exploitation ne constitue que bien
souvent que la face émergée et publique, il est fort difficile d’embrasser, d’emblée, les comptes
consolidés de celle-ci, sauf a reconstruire en amont les montages juridiques et financiers de
I’établissement, ce qui ne peut se faire uniquement a partir des données publiques. La société
d’exploitation n’est que la partie la plus visible d’un processus éclaté.

Les modélisations statistiques réalisées dans ces travaux incluent des variables financiéres a
expliquer se composant d'un score de performance financiére des cliniques privées
établi par nos soins et des indicateurs financiers auxquels nous avons eu recours pour le
définir. Les hypotheéses de recherche formulées sur les facteurs explicatifs de performance sont
inspirées des travaux de chercheurs américains, le contenu de leurs études ayant été adapté au
contexte francais et aux données en notre possession sur les cliniques privées. Chaque
hypothese de recherche est opérationnalisée par un choix de variables permettant de mesurer
I'intensité de sa relation linéaire avec les résultats financiers des cliniques. Trois catégories
majeures d’effet sont testées : la structure, 'activité et le management des cliniques privées.

Les hypothéses de recherche formulées dans le cadre de l'effet « structure » des cliniques
privées se proposent de tester I'impact de la taille mesurée par le nombre de lits des cliniques
privées et celui de I'appartenance de ces établissements a 'un des quatre grands groupes
nationaux de cliniques privées présents sur le secteur en 2006.

Celles formulées sur l'effet « activité » mesurent les impacts sur les résultats financiers des
cliniques privées de la gravité (ou lourdeur) des cas pris en charge, de l'importance du
développement de l'activité d’hospitalisation de jour des établissements, de la présence d'un
service d'urgences et du degré de spécialisation des établissements.

Enfin, les hypothéses formulées dans le cadre de l'effet « management» se proposent
d’identifier I'existence d’impacts sur les résultats financiers des cliniques privées :
= du niveau de la qualité des soins, cette derniere étant mesurée par les résultats des
établissements sur les différentes démarches d’amélioration de la qualité des soins
rendues obligatoires pour les établissements par les pouvoirs publics,
= du volume de la masse salariale et de l'efficience du personnel employé par les
structures,
= duvolume d’activité des établissements,
= del'existence d'un projet stratégique bien défini et mis en ceuvre,
= de l'efficience du fonctionnement du bloc opératoire,
= del'implication des praticiens dans la vie des établissements.

Afin de mieux comprendre les résultats des statistiques, cette étude est complétée par des
entretiens qui ont été réalisés aupres de dirigeants de cliniques privées dont les établissements
sont jugés performants et non performants sur notre score de performance financiére. Ils ont
pour objet d’apporter une aide a la compréhension des résultats des statistiques.

27 CLAVERANNE J.-P., PASCAL C. et PIOVESAN D. (2004), "Rapport final : Etude "enveloppe de la clinique" ", Etude
pour la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques, Ministére de la santé, de la famille et
des handicapés, Graphos Université Jean Moulin Lyon 3, 124 p.
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Le plan de la thése
La these s’organise en deux titres construits symétriquement en trois chapitres :

Le premier titre, intitulé De la littérature au design de la recherche, présente le corpus théorique
sur lequel s’appuie cette recherche.

= Le premier chapitre, Les référentiels de la performance des cliniques privées, retrace,
délimite et balise le champ de la performance des systémes de santé et de soins et celui
de la performance des établissements de santé. Nous montrons que 'usage du concept
de performance se généralise et qu'il est devenu le mot d’ordre des réformes des
pouvoirs publics.

= Le deuxieme chapitre, Les déterminants de la performance financiére des établissements
de santé: le modéle américain, est dédié a l'analyse des études publiées par les
chercheurs américains sur les facteurs influencant la performance des établissements
de santé. Ce chapitre décrit les différents éléments de contexte ayant conduit les
chercheurs a publier ce type d’étude, la méthodologie que ces auteurs déploient pour
identifier les déterminants de la performance financiére des établissements de santé
ainsi que les principaux résultats de leurs études.

= Le troisieme chapitre, Le design de la recherche, s’attache a présenter les choix
méthodologiques que nous avons réalisés pour répondre a notre problématique de
recherche, ceux-ci dérivant de la méthodologie générale des recherches existantes sur
les déterminants de la performance financiere des établissements de santé.

Le deuxiéme titre, intitulé Etude empirique, est dédié a la présentation des résultats de I'étude
visant a recenser quels sont les facteurs influencant la performance financiere des cliniques
privées.

= Le premier chapitre, Le contexte frangais : la régulation et ses effets d’'impact, vise a
éclairer les spécificités du secteur hospitalier privé. Nous montrons la contingence de
I'environnement dans lequel évoluent les cliniques privées. La régulation du secteur et
de ses principaux effets d'impact sont étudiés dans ce chapitre.

= Le deuxieme chapitre, L’identification et la conjugaison des effets « structure », « activité »
et « management », présente les hypotheses de recherche auxquelles nous souhaitons
apporter une réponse dans cette these.

= Le troisieme chapitre, La formulation d’un score de performance financiére des cliniques
privées, montre, dans un premier temps, le processus d’élaboration du score de
performance financiére des cliniques privées et ses résultats. Dans un deuxiéme temps,
nous identifions a partir des statistiques explicatives quels sont les déterminants de la
performance financiere des cliniques privées. Les résultats des diverses modélisations
statistiques réalisées sur chaque indicateur financier sont commentés a l'aide des
résultats des entretiens réalisés avec les dirigeants de cliniques privées performantes et
non performantes.






Titre 1. De la littérature au design de la recherche

« Donnez moi un point fixe et un levier et je souléverai le
monde. »
Archimede

« La connaissance populaire a besoin d’'une maniere, la
science d’'une méthode, c’est-a-dire d’'un ensemble de
procédés reposant sur des principes de raison. »

Kant, Critique de la raison pratique
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e célebre peintre, ingénieur, inventeur et philosophe Léonard de Vinci enseignait déja au

quinzieme siécle que « Toujours la pratique doit étre édifiée sur la bonne théorie ». Face a

une notion aussi vaste, ou encore polymorphe que celle de performance, théme principal
de cette these, il semble primordial de préciser d’oti nous parlons, tel que nous y invite Michel
Foucault. Il s’agit de mettre en exergue la posture épistémologique et de préciser la méthode
déployée en procédant, au préalable, a la description du référentiel d’étude de la performance et
de ses déterminants. Seule cette mise a jour de la littérature académique en sciences de gestion
et de celle spécifique au secteur de la santé autorise, dans un deuxiéme temps, a préciser le
cadre théorique dans lequel s’inscrit ce travail de recherche.

Ainsi, ce premier titre, intitulé De la littérature au design de la recherche, présente le corpus
théorique qui sert d’appui a cette recherche et permet d’en délimiter les contours.

Le premier chapitre, intitulé Les référentiels de la performance des cliniques privées, vise a
dissiper le flou sémantique, c’est-a-dire a spécifier rigoureusement la signification du terme de
performance, a délimiter et a baliser le champ couvert par ce concept. Il s’agit d’offrir une
réponse aux interrogations suscitées par la polysémie du terme et d’évacuer toute confusion ou
méprise sur l'usage de ce terme dans nos travaux de thése. Ce chapitre a également pour
ambition de montrer 'inflation de 'usage de ce concept dans le champ de la santé.

Si la littérature francaise gestionnaire et celle spécifique au secteur sanitaire restent
silencieuses sur la nature précise des invariants de la performance financiere des entreprises, la
littérature américaine spécifique au secteur hospitalier offre de nombreuses réponses sur ce
point. Les premieres études d’'impact sur la performance financiere des établissements de santé
américains ont été publiées a la fin des années 1970. Depuis, les nombreuses évolutions de
I'environnement ont conduit les auteurs a poursuivre leurs recherches sur ce théme. Le
deuxiéme chapitre, intitulé Les déterminants de la performance financiéere des établissements de
santé : le modéle américain, fait état de cette littérature. Les principaux déterminants de la
performance des établissements de santé identifiés par les chercheurs et la méthodologie
générale qu’ils emploient dans leurs études sont précisés dans ce chapitre.

Le troisieme et dernier chapitre, intitulé Le design de la recherche, a pour objet la présentation
de la méthodologie de recherche retenue dans cette thése. Il fait état du choix d’'une approche
de type hypothético-déductive et précise les spécificités de I'étude qui sera menée pour
répondre a notre problématique de recherche.

13






Chapitre 1 Les référentiels de la performance des
cliniques privées

Le terme de « performance » recéle une multitude de définitions qui ne sont pas exclusives aux
sciences de gestion. Celui-ci s’attache a une infinité de domaines et couvre une multitude
d’entités. Le terme est issu de 'ancien francais parformance employé au XVIeme siecle, provenant
de parformer « accomplir, exécuter ». Il a été emprunté a la langue anglaise au XIXéme siécle.
Dans les dictionnaires de langue francaise classique, la performance est définie comme un
constat officiel enregistrant un résultat accompli a un instant t, toujours en référence a un
contexte, a un objectif et un résultat attendu, et ce, quel que soit son domaine. Elle varie dans le
temps, dans l'espace et selon la représentation que chacun s’en fait. Les synonymes qui lui sont

attribués sont les notions d’exploit et de succés, des notions « fourre-tout » et trés vagues28.

La performance est un mot devenu a la mode, en science de gestion, depuis la fin des années
1990 comme l'a été le terme « d’excellence » dans les années 1980 tombé partiellement en
désuétude lorsque que Tom Peters et Robert Waterman dans leur célébre ouvrage « Le prix de
I'excellence » paru en 198329 ont défini I'excellence comme logique d’appréciation de la
performance. Dans l'ensemble de la littérature, la performance est analysée en termes de
résultats, quelle que soit la dimension étudiée de celle-ci. Le seul point commun rassemblant les
auteurs résulte de la difficulté a la définir. Souvent employée sans étre définie, un consensus de
la littérature se dégage sur son caractere protéiforme. Les auteurs la considérent comme un
concept relatif30, parfois « creux »31, multiforme, un construit multidimensionnel32, complexe et
dont certains aspects convergent33. Christian Marmuse34 recommande méme de l'observer dans
le « caléidoscope de la complexité ».

Ce chapitre a pour ambition de présenter le référentiel de la performance des cliniques privées
retenu dans cette recherche. Pour répondre a cet objectif, trois principaux éléments d’analyse
sont présentés.

Proposer une définition de la performance des cliniques privées nécessite de revenir a la fois
sur la maniere dont est appréhendée la performance dans la littérature gestionnaire et dans
celle spécifique au secteur de la santé. Ce travail fait I'objet de la premiére section de ce
chapitre, intitulée La performance hospitaliére et ses fondements théoriques. Nous positionnons
notre thése dans le champ des référentiels théoriques de la performance.

La performance définie, il est nécessaire de s’intéresser a sa mesure. La section suivante, La
performance financiére et ses référentiels de mesure, rappelle les grands concepts de l'analyse
financiére et introduit les limites de sa mesure. Les diverses approches de la performance
financiére y sont décrites. Celle retenue dans cette recherche est introduite a la fin de cette
section.

Enfin, dans une recherche centrée sur l'identification des déterminants de la performance
financiére des cliniques privées, il nous semble indispensable d’étudier les apports des

28 GENOUVRIER E., DESIRAT C. et HORDE T., Nouveau dictionnaire des synonymes, Larousse, 1995, p. 512

29 PETERS T. et WATERMAN R,, Le prix de l'excellence, DUNOD, 2004, Paris ; cet ouvrage de référence a été rédigé en
1983, ses auteurs étaient alors consultants chez Mc Kinsey. Depuis, I'ouvrage est réédité réguliérement.

30 LETEURTRE H. et MALLEA P. (2005), Performance et Gouvernance hospitaliéres, Berger-Levrault, 255 p.

311bid., p.11

32 GUISSET A.-L., SICOTTE C., LECLERQ O., et al. (2002), "Définition de la performance hospitaliére : une enquéte
aupreés des divers acteurs stratégiques au sein des hdpitaux,” Sciences Sociales et Santé, vol. 20 : n°2, pp. 67-104

33 MARMUSE C. (1997), "Performance”, in SIMON Y. et JOFFRE P., Encyclopédie de Gestion, 2¢me édition, Paris:
Economica, pp. 2195-2208

34 Ibid., p. 2195
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économistes et des stratéges sur le sujet. La derniére section de ce chapitre, intitulée Les
apports de I'économie industrielle et de la stratégie dans la construction d’une grille de lecture
présente la synthése des travaux des chercheurs et conclut sur leur apport limité dans la
conduite de cette recherche.
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Section 1 =La performance financiére et ses fondements théoriquess

Section 1. La performance hospitaliere et ses fondements
théoriques

Comment définir la performance en santé ? Dans le secteur de la santé, la performance
n’échappe pas au constat général de multi-dimensionalité. Cette caractéristique est
particuliéerement exacerbée dans ce champ, en raison de ses différents niveaux d’analyse. Dans
ses travaux, la Drees35 distingue la performance du systéme de santé et de 'ensemble de ses
composantes, celle du seul systéme de soins qui n’inclut pas les dépenses de prévention et
d’éducation a la santé, et celle du systéme hospitalier. Nous ajoutons a ces trois niveaux ceux du
service et du pole de santé qui représentent d’autres champs pour lesquels les professionnels et
les chercheurs connaissent un intérét grandissant3e.

Ce constat d’'un concept « vaste et insaisissable »37 explique la multiplicité des définitions, qui
représentent autant d’approches différentes et partielles de la performance. Les dimensions et
les indicateurs retenus, ainsi que leur interprétation varient selon que l'on considere les
performances du systeme de santé, celles du systeme de soins ou celles des établissements
hospitaliers38. Nos travaux s’intéressant plus particulierement a la performance hospitaliére,
c’est donc ce dernier niveau d’analyse qui est privilégié dans ces développements. Pour autant,
nous opérons une mise en perspective de la performance hospitaliére avec celle du systeme qui
est cruciale pour comprendre les objectifs de performance assignés aux hopitaux.

La performance hospitaliere a fait I'objet, au plan international, de nombreux travaux de
recherche. Plusieurs grilles de lecture essentiellement issues de la théorie des organisations ont
été proposées par les chercheurs. Tandis que les modeles unidimensionnels de la performance
permettent de situer et de comparer les attributs de la performance entre eux, les modeéles
intégrateurs de la performance hospitaliere, apportent des définitions trés générales, ou
globales de la performance en tenant compte de ses multiples dimensions.

Le premier paragraphe, Le développement d’un impératif de recherche de performance en santé,
précise le contexte a 'origine du développement de la mesure de la performance dans le champ
de la santé. La description proposée a pour objet de mieux délimiter les contours de la
performance hospitaliere.

Le deuxiéme paragraphe, Remettre de l'ordre dans la diversité : les modélisations de la
performance et sa mesure, présente les « pré-requis » utiles a la définition d’'un cadre conceptuel
de la performance puis recense les principaux modeles théoriques de la performance
hospitaliére

35 BAUBEAU D. et PEREIRA C. (2004a), "Mesure de la performance dans le domaine de la santé", Solidarité et Santé,
n°3, pp. 47-57

36 Le lecteur pourra notamment se reporter aux références suivantes LAJONCHERE ].-P. (2003), "Performance en
réanimation médicale : le point de vue du directeur d'hépital", Elsevier, n°12, pp.72-74 ; LE GALL R. et QUENEAU P.
(2007), "Comment évaluer la performance d'un service de réanimation d'adultes ? une expérience de 30 ans.
Discussion", Bulletin de I'Académie Nationale de Médecine, vol. 191 : n°4-5, pp. 869-877

37 CHAMPAGNE F., CONTANDRIOPOULOS A.-P., PICOT-TOUCHE ], et al. (2005), Un cadre d'évaluation de la
performance des systémes de services de santé: Le modéle EGIPSS (Evaluation globale et intégrée de la performance des
systémes de santé), Rapport technique, Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS), Université de
Montréal, 149 p.

38 BAUBEAU D. et PEREIRA C. (2004a), "Mesure de la performance dans le domaine de la santé", Solidarité et Santé,
n°3, pp. 47-57
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Titre 1 = De la littérature au design de la recherche =
Chapitre 1 =Les référentiels de la performance des cliniques privées s

1. Le développement d’un impératif de recherche de performance en santé

Jean-Pierre Claveranne et Alice Teil notaient déja dans une publication de 2002 que les
systemes de santé sont confrontés a ce qu’ils nomment le « défi » de la performance 3°. Dans les
développements suivants, nous montrons que ce défi systémique s’est traduit pour les
établissements de santé en un défi de performance de leur organisation dans un contexte de
ressources toujours percues comme plus limitées. A cette fin, nous reviendrons sur la définition
de la performance des systemes de santé et sa mesure. Nous montrons qu’elle représente une
préoccupation économique et sociale majeure des pays développés. Par la suite, nous nous
intéressons au contexte francais. La présentation de données issues des comptes nationaux de
la santé publiées annuellement par la Drees nous permet, quant a elle, de comprendre le réle
primordial de I'hépital dans la performance du systéme (de santé et de soins) et le r6le moteur
de la performance dans 'organisation de la gouvernance du systéme de santé francais.

1.1. De la performance du systéme a la performance hospitaliére

Pour comprendre les impératifs de performance auxquels les hoépitaux sont contraints, il est
utile de revenir sur le contexte ayant présidé au développement de ce concept dans le champ de
la santé. La définition, la mesure de la performance des systémes de santé internationaux et ses
enjeux, puis sur celles du systéme de santé francais sont décrits dans les paragraphes suivants.

1.1.1. La performance des systémes de santé et sa mesure

Les travaux de la Drees mettent en lumiere que les enjeux liés a 1a mesure de la performance ne
sont pas récents, cette préoccupation datant du milieu du XIXéme siécle. Parmi les facteurs
explicatifs du développement de sa mesure, on compte I'inexorable hausse des dépenses de
santé. Celle-ci, mesurée sur la base des dépenses de santé réalisées en pourcentage du produit
intérieur brut (PIB) est observable dans '’ensemble des pays de 'OCDE depuis quarante ans40.
Selon Jean-Paul Domin, elle a engendré, en France, depuis la fin des années 1970, la remise en
cause progressive du slogan selon lequel la santé n’a pas de prix*l. Cependant notre pays ne
représente pas un cas unique. L’ensemble des pays est confronté a une difficile maitrise des
dépenses de santé qui croissent a un rythme plus élevé que celui de I'économie
générale42, et cela, dans un contexte d’augmentation des besoins et d’accélération
continue du progrés médical qui rend la recherche de qualité et de sécurité des soins
plus importante4s.

39 TEIL A. et CLAVERANNE ].-P. (2002), "La performance hospitaliére : nature, enjeux et implications", Revue générale
de droit médical, numéro spécial, pp. 337-347

40 ULMANN P. et MESSAGER D. (2006), "L'avenir du systeme de santé en France", in 9¢me Rencontres financiéres des
décideurs hospitaliers, Paris: Gestions hospitaliéres, supplément au n°459, p. 624

41 Dans la plupart des autres secteurs de I'économie, qu’elle soit marchande ou non, Iinnovation n’est pas
nécessairement inflationniste. Elle peut générer des gains de productivité et engendrer une baisse des cofits. Dans le
secteur de la santé, elle constitue le principal facteur d’augmentation des dépenses de santé. La plupart des
innovations se sont concentrées sur I'imagerie et le diagnostic. En conséquence de cela, au lieu d’entrainer un effet de
substitution décrit dans la théorie Schumpétérienne il y a presque un siecle, les innovations ont engendré un effet
d’addition. Le phénomene de destruction créatrice théorisé par Schumpeter, en conséquence, ne s’applique pas. Une
innovation ne chasse pas la précédente. Les projections du RAND (un des principaux instituts américains) anticipent
pour les trente prochaines années un doublement des dépenses des personnes agées de 65 ans et plus. Ces
projections transposées au cas frangais montrent qu’on peut envisager des dépenses de santé égales a 20% du PIB en
2035.

42 OR Z. (2009), "Pourquoi et comment évaluer la performance des systémes de santé", in Traité d’Economie de la
Santé, Paris: Les Presses de Sciences Po, pp. 75-83

43 EVIN C. et VINCENT G. (2007), "L'heure, Quel avenir pour I'hdpital public", Revue Hospitaliére de France, n°514,
pp. 20-76
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Pour I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et I'Organisation de Coopération et de
Développement Economiques (OCDE) ayant adopté la définition de I'0OMS, la performance
d’'un systeme est évaluée sur la base d'une comparaison entre la réalisation des objectifs
du systéme avec ce que le systéme peut étre capable d’accomplir. Dés lors, un systéme est
jugé performant s’il est efficient c’est-a-dire qu’il permet d’atteindre «les meilleurs
résultats possibles avec les mémes ressources »*+. Cette définition suggere que pour 'OMS, la
réponse aux objectifs constitue le critére essentiel de performance4s. Ces objectifs sont triples :
I'amélioration de la santé des populations, la réactivité du systeme et 'équité des contributions
financiéres. Zeynep Or46é précise que I'amélioration de I'état de santé de la population est la
raison d’étre d’'un systeme de santé. La réactivité correspond, quant a elle, a la capacité du
systeme a répondre aux besoins des personnes. Enfin, I'équité vise a assurer une répartition
équitable des contributions financiéres au sein de la population. A ces trois objectifs, s’ajoute
celui, fondamental, de l'efficience ou la recherche d’'un systéme apte a délivrer des
prestations de qualité au moindre coiit. De nos jours, les agrégats de la performance du
systéme de santé, largement partagés par 'ensemble des pays industrialisés, reposent donc en
grande partie sur la mesure de la maitrise des coiits et sur 'amélioration de la qualité des
soins. Selon Bouthevillain et Hervé, c’est sur ces deux objectifs majeurs que jonglent les
politiques de santé francaises et internationales4’. Margaret Chan précise dans son discours
introductif au Rapport de la santé dans le monde 201048 que cette quéte d’efficience participe a la
construction d’'un systeme plus équitable. Dés lors, la recherche d’efficience prime sur la
diminution des postes des dépenses en matiere de soins médicaux. Dans ce rapport, il est
précisé que dans chaque pays, 20 a 40 % de I'ensemble des dépenses de santé a été gaspillé
pour cause d’inefficience. En conséquence, des progres sont possibles dans chacun d’eux.

Les premiers travaux de mesure de la performance remontent au début des années 1990,
I'inexistence de systémes d’information suffisamment développés n’ayant pas permis de
la mesurer avant cette période+°. De nos jours, la performance des systémes est mesurée dans
le cadre de comparaisons internationales qui offrent une grille de lecture des mesures
gouvernementales efficaces en termes de colits et de niveau de santé de population grace a
I'effet d’expérience de chaque pays. Cependant, pour de nombreux économistes, les évaluations
proposées restent insatisfaisantes en raison des insuffisances des indicateurs de
comparaison entre les ressources engagées par chaque pays et les résultats de santé
obtenus>%. Méme si I'on dispose d’agrégats permettant de mesurer ces deux dimensions, on ne
peut pas les relier 'une a I'autre afin de juger de l'efficience du systeme de soins. Ulmann et
Messager rapportent « qu’il n’existe pas de lien simple entre dépenses de santé et résultat
sanitaire »51,

44 Organisation Mondiale de la Santé (OMS), Rapport sur la santé dans le monde, 2000 - pour un systéme de santé plus
performant. Le rapport sur la santé dans le monde représente la publication phare de 'OMS publié pour la premiére
fois en 1995. Il présente chaque année un bilan sur la santé accompagné de statistiques. Une thématique particuliére
est abordée chaque année. Le rapport 2008 axe ses développements, par exemple, autour de la thématique des soins
de santé primaires. Le rapport 2007 porte, quant a lui, sur la sécurité sanitaire mondiale.

45 Les critéres et indicateurs communs d’évaluation incluent tous les déterminants contribuant a une meilleure santé
comme l’éducation, le soutien social ou le niveau de revenu et sa distribution. La notion de résultat est
principalement définie par le niveau de santé général d’'une population, 'adéquation entre I'offre et les attentes de
celles-ci (réactivité du systéme) et 'équité de la répartition de la contribution finangant le systéme de soins.

46 OR Z. (2009), "Pourquoi et comment évaluer la performance des systémes de santé", in Traité d’Economie de la
Santé, Paris: Les Presses de Sciences Po, pp. 75-83

47 BOUTHEVILLAIN C. et HERVE K. (2006), "Analysis of international health-related expenditure: lessons for France",
Bulletin de la Banque de France, n°154, pp. 57-59

48 ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE (OMS) (2010), Rapport sur la santé dans le monde, Le financement des
systemes de santé, Le chemin vers une couverture universelle, 22 p.

49 BAUBEAU D. et PEREIRA C. (2004a), "Mesure de la performance dans le domaine de la santé", Solidarité et Santé,
n°3, pp. 47-57

50CHAMBARETAUD S. et HARTMANN L. (2004), "Economie de la santé: avancée théoriques et opérationnelles”, Revue
de 'OFCE, n°91, pp. 237-266

51 ULMANN P. et MESSAGER D. (2006), "L'avenir du systeme de santé en France", in 9¢me Rencontres financiéres des
décideurs hospitaliers, Paris: Gestions hospitaliéres, supplément au n°459, p. 626
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Pour Chambaretaud et Hartmann, ces comparaisons internationales restent un outil important
pour mesurer les performances des différents systemes de santé52. Elles ont permis de
démontrer I'absence de juste équilibre au sein de chaque systeme, entre I'efficacité des soins et
le caractere équitable du systéme, la liberté des acteurs et la maitrise des dépenses
correspondantes>3.

Selon Bouthevillain et Hervés4, chaque société classe de maniére implicite ces objectifs au sein
de leur systéme de santé. Nous nous intéressons plus particulierement a la performance du
systeme de santé francais et de celle du systeme de soins qui en constitue la principale
composante.

1.1.2. Les causes du développement de la mesure de la performance : le cas
francgais

Les professionnels et les chercheurs s’accordent sur le fait qu'en France, s’expriment
simultanément des attentes en partie contradictoires comme une couverture exhaustive des
besoins de proximité, des exigences fortes de normes et de sécurité, sans oublier les contraintes
économiques. La société est principalement attachée aux caractéristiques du systéme actuel qui
favorise 1'équité, la qualité des soins et la liberté des acteurs mais au prix d’'une croissance
difficilement maftrisée des dépenses>s.

En France, le développement de la mesure de la performance, au-dela du développement des
outils statistiques, s’explique essentiellement par la volonté des pouvoirs publics de savoir si
les dépenses engagées au titre de la fonction santé sont bien employéesS6. La croissance
des dépenses est observable a partir des comptes nationaux de la santé publiés par la Drees5’.
En 2009, la dépense courante de santé (DCS) qui mesure « l'effort I'ensemble des financeurs du
systéeme au titre de la santé » sur une annéess, s’éléve a 223,1 milliards d’euros, soit 11,7 % du
produit intérieur brut (PIB), placant ainsi la France en deuxiéme position sur cet indicateur
derriére les Etats-Unis qui consacrent 16 % de leur PIB aux dépenses de santé. La
consommation de soins et de biens médicaux (CSBM), qui représente l'essentiel des dépenses
de santé atteint 175,7 milliards d’euros, soit 9,2 % du PIB>? (le reste consiste principalement en
des soins de longue durée aux personnes agées, les indemnités journalieres, la prévention et la
recherche). La Sécurité sociale est le principal financeur et assure le remboursement de plus de
75 % de la CSBM¢®0, Les dépenses hospitalieres quant a elles s’élévent a pres de 44 % de ces

52 CHAMBARETAUD S. et HARTMANN L. (2004), "Economie de la santé: avancée théoriques et opérationnelles”,
Revue de I'OFCE, n°91, pp. 237-266

53 BOUTHEVILLAIN C. et HERVE K. (2006), "Analysis of international health-related expenditure: lessons for France",
Bulletin de la Banque de France, n°154, pp. 57-59

54 Ibid., p. 57

55 Ibid., p. 57

56 BAUBEAU D. et PEREIRA C. (2004a), "Mesure de la performance dans le domaine de la santé", Solidarité et Santé,
n°3, pp. 47-57

57 Les derniers résultats disponibles concernent 'année 2009 et ont été publiés en septembre 2010. Voir FENINA A,
LE GARREC M.-A. et KOUBI M. (2010), "Les comptes nationaux de la santé en 2009", Etudes et Résultats, Direction de
la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques (DREES), Ministere du Travail, de la Solidarité et de la
Fonction publique, Ministere de la Santé et des Sports, Ministére du Budget, des Comptes publics et de la Réforme de
I'Etat, 6 p.

58 Définition extraite du site internet Ecosanté, en ligne (www.ecosante.fr), consulté le 20 décembre 2010

59 La part de la CSBM financée par la Sécurité sociale est de 75,5 % en 2009. Les organismes complémentaires
prennent en charge 13,8 % et le reste a charge des ménages s’établit, quant a lui, a 9,4 %.

60 Les autres financeurs sont les organismes complémentaires (mutuelles et assurances) qui assurent le financement
de prés de 14 % de ces dépenses. La part restant a la charge des ménages se monte a plus de 9 %.
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dépensestl. Au regard de la part importante dans le PIB des dépenses de santé, la maitrise des
dépenses est devenue le principal objectif poursuivi par les autorités publiques a tel point
que, selon Marina Serrész, le débat sur la santé tend a étre réduit aux enjeux économiques de la
branche assurance maladie de la Sécurité sociale.

Outre la hausse des dépenses de santé rappelée par la Drees, il nous semble nécessaire de
rappeler l'existence d’'un autre facteur ayant incité au développement de la mesure de la
performance. De nombreux auteurs affirment le réle non négligeable du développement du
consumérisme en santé. A titre illustratif, nous pouvons citer I'’étude de Guisset et al. publiée
en 200263 analysant les différences de perception de la performance des hopitaux par les
différents acteurs ou encore celle de Bachimont et Letourmy®* dédiée a la mesure de la
performance selon le point de vue des usagers. Les associations de malades et usagers
souhaitent mieux connaitre la qualité des soins qui leur sont fournis par les différents
prestataires et donc avoir une meilleure connaissance de la performance du systéme de
soins, la mesure de la qualité des soins représentant le principal indicateur de
performancess. Bachimont et Letourmy®¢ avancent que ce constat a été particulierement mis
en avant lors du bilan des premiers états généraux de la santé en 1999. Ces chercheurs
rapportent que la revendication d'une véritable démocratie sanitaire, définie comme la
participation des usagers aux cotés d’autres opérateurs (professionnels du secteur et tutelles
notamment), a représenté le marqueur d’'un besoin de transparence du fonctionnement du
dispositif sanitaire et du sentiment de subir passivement ses dysfonctionnements. Pour ces
auteurs, la réponse a leurs besoins constitue a priori la justification de l'existence des
établissements et de leurs modes de fonctionnement. Le rapport Mallot 201067 et un document
de travail de la Drees sur La diffusion publique de données relatives a la performance des
établissements de santét8 relatent que, pour les pouvoirs publics, la recherche de transparence
sur 'activité des établissements est essentielle afin de faciliter 'orientation des patients dans le
systeme hospitaliere®.

1.2. La performance hospitaliére : un levier de la performance du systéme

De nos jours, la recherche de performance des hdpitaux est au cceur des évolutions de notre
systeme de santé. Dans les développements suivants, nous montrons que de nombreux travaux
sur la recherche et la diffusion d’indicateurs de performance ont été entrepris ces dernieres

61 Les autres composantes de la CSBM sont : les soins de ville (cabinets médicaux et paramédicaux) pour 27,5 %, les
dépenses de médicaments représentant 20,5 % de ces dépenses et les consommations diverses, comme par exemple,
les transports sanitaires qui contrent 8 % de la CSBM.

62 SERRE M. "De I'économie médicale a 'économie de la santé. Genése d'une discpline scientifique et transformations
de l'action publique”, Actes de la recherche en sciences sociales, n°143, pp. 68-79

63 GUISSET A.-L., SICOTTE C., LECLERQ O, et al. (2002), "Définition de la performance hospitaliére : une enquéte
aupreés des divers acteurs stratégiques au sein des hdpitaux,” Sciences Sociales et Santé, vol.20 : n°2, pp. 67-104

64 BACHIMONT ]. et LETOURMY A. Ibid."L'élaboration d'indicateurs de la performance hospitaliére: quels enjeux pour
les usagers?”, vol. 20, pp. 104-115

65 BAUBEAU D. et PEREIRA C. (2004a), "Mesure de la performance dans le domaine de la santé", Solidarité et Santé,
n°3, pp. 47-57

66 BACHIMONT ]. et LETOURMY A. (2002), "L'élaboration d'indicateurs de la performance hospitaliére: quels enjeux
pour les usagers?", Sciences Sociales et Santé, vol. 20 : n°2, pp.104-115

67 MALLOT ]J. (2010), Rapport d'information par la Comission des Affaires Sociales en conclusion des travaux de la
mission d'évaluation et de contréle des lois de financement de la sécurité sociale sur le fonctionnement de I'hépital,
Assemblée Nationale, n° 2556, 506 p.

68 DIRECTION DE LA RECHERCHE DES ETUDES, DE L'EVALUATION ET DES STATISTIQUES (DREES), (2009), La
diffusion publique de données relatives a la performance des établissements de santé. Revue de littérature et des sites
internet, Compagh-Inserm, Document de travail.

69 MALLOT ]J. (2010), Rapport d'information par la Comission des Affaires Sociales en conclusion des travaux de la
mission d'évaluation et de contréle des lois de financement de la sécurité sociale sur le fonctionnement de l'hépital,
Assemblée Nationale, n® 2556, p. 36 Le rapport précise que I'amélioration de I'information des usagers sur ’hdpital
représente un point essentiel sur lequel doit se mobiliser la nouvelle Direction générale de I'offre de soins.
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années, faisant de la gestion par la performance des hopitaux un impératif, I'ensemble des
réformes entreprises par les pouvoirs publics abondant dans ce sens. Par la suite, nous
exposons les limites actuelles de la mesure de la performance hospitaliére.

1.2.1. Une généralisation de la gestion des hopitaux par la performance

Au regard de la part des dépenses hospitaliéres, les établissements de santé sont
particuliéerement visés dans cette quéte de performance car ces structures, au coté du corps
médical, sont percues par I'Etat comme disposant des leviers d’action nécessaires pour
éliminer les dépenses inutiles en matiére de santé’0. Chaque structure se doit de
répondre, a son niveau, au défi de la recherche d’efficience qui contribue a la performance
du systeme de soins’!. Le Pogam, Luangsay et Noteabert notent « qu’a ce titre, la performance
consiste avant tout a trouver la meilleure efficacité organisationnelle »72. La gestion par la
performance est de plus en plus présente dans les préoccupations des autorités de tutelle, et
par ricochet, des gestionnaires et des médecins. De I'organisation des soins résulte, en
grande partie, la performance de I’hopital.

C’est ainsi que de nombreux pays ont entrepris des réformes de leur systeme de soins dont le
theme dominant a été la recherche d’'une meilleure performance?3. En France, ce souci est
apparu des la fin des années 1960, la premiere loi hospitaliére ayant été votée en 197074 Celles
qui ont suivi comme la loi n® 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére prévoyant
notamment la création des schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) et la fixation,
pour les cliniques privées d’'un objectif quantifié national (OQN) de dépenses, ou encore les
Ordonnances n°96-345 du 26 avril 1996 ont rappelé aux différents acteurs cet impératif de
performance?s. A titre illustratif (nous ne citons dans ces développements que des initiatives
récentes), le rapport Mallot 201076 encourage le développement d'une « culture axée sur la
performance » dans les agences régionales de santé (ARS) instaurées par la loi du 21 juillet 2009
portant réforme de ’hoOpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (HPST). Cette
loi ayant institué les ARS s’inscrit également dans le cadre de la promotion de la performance.
Elle a fait de I'amélioration de la performance des établissements de santé I'un de ses grands
enjeux’’. De méme, elle a engendré la création d'une sous-direction du pilotage de la
performance des acteurs de 'offre de soins au sein du ministere de la Santé dont la mission est
d’accroitre la performance de I'ensemble des acteurs de 'offre de soins, de garantir 'emploi
optimal des ressources et l'efficience médico-économique, cela avec le concours de 1'’Agence
Nationale d’Appui a la Performance (ANAP) instituée par cette méme loi’

70 PRICEWATERHOUSECOOPERS (PWC) (2006), HealthCast 2020: créer un futur durable, p. 7

71 TEIL A. et CLAVERANNE ].-P. (2002), "La performance hospitaliére : nature, enjeux et implications", Revue générale
de droit médical, numéro spécial, pp. 337-347

72 LE POGAM M.-A., LUANGSAY-CATELIN C. et NOTEBAERT ].-F. (2009), "La performance hospitaliere : a la recherche
d'un modele multidimensionnel cohérent”, Revue management & avenir, vol. 5 : n°25, pp. 116-134

73 SICOTTE C., CHAMPAGNE F. et CONTANDRIOPOULOS A.-P. (1999), "La performance organisationnelle des
organismes publics de santé", Ruptures, revue transdisciplinaire en santé, vol. 6 : n°1, pp. 34-46

74 Loin® 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliére.

75 BACHIMONT J. et LETOURMY A. (2002), "L'élaboration d'indicateurs de la performance hospitaliére: quels enjeux
pour les usagers?", Sciences Sociales et Santé, vol. 20 : n°2, pp. 104-115

76 MALLOT ]J. (2010), Rapport d'information par la Comission des Affaires Sociales en conclusion des travaux de la
mission d'évaluation et de contréle des lois de financement de la sécurité sociale sur le fonctionnement de I'hépital,
Assemblée Nationale, n® 2556, p. 44

77 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SPORTS (2010b), Rapport 2010 au Parlement sur la tarification a l'activité (T2A),
Paris, 56 p.

78 MALLOT ]J. (2010), Rapport d'information par la Comission des Affaires Sociales en conclusion des travaux de la
mission d'évaluation et de contréle des lois de financement de la sécurité sociale sur le fonctionnement de l'hépital,
Assemblée Nationale, n°® 2556, p. 34. L’ANAP a été créée le 23 octobre 2009.
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Les initiatives actuelles prises par les tutelles consistent, en premier lieu, a accompagner les
établissements dans leur recherche d’optimisation de l'usage de leurs ressources. A titre
illustratif, notons les efforts d’amélioration entrepris par 'ARS d’lle-de-France s’agissant des
processus de facturation, d’imagerie ou encore des blocs opératoires’. Le développement
d’outils tel que le « DiagFlash »8%, ou encore « Hospi Diag » est le fruit des travaux entrepris par
les pouvoirs publics8l. Cet outil a pour objectif d’explorer la performance d'un établissement de
santé selon cinq composantes (activité, qualité des soins, organisation, ressources humaines et
ressources financieres) et soixante-sept indicateurs. Une autre initiative importante est celle du
développement de la diffusion de données publiques sur la performance des établissements de
santé consécutive, comme nous l'avons déja évoqué, a la hausse du consumérisme en santé. La
dispersion de l'information et l'usage qui est fait de ces données reste de nos jours
problématique. Nous revenons sur les écueils de la mesure de la performance hospitaliére dans
le paragraphe suivant.

1.2.2. Les écueils de la mesure de la performance hospitaliére

La démarche de transparence entreprise par le gouvernement ces dernieres années vise a
orienter le systeme francais vers la qualité en définissant un certain nombre d’indicateurs de
mesure de celle-ci82, Un effort notable a été accompli ces derniéres années dans le
développement de la mesure de la performances3. Les grands acteurs nationaux participent a la
définition d’indicateurs: la Haute Autorité de Santé (HAS), la Direction de 'Organisation des
Soins (DOS), la Direction de la recherche des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees),
les centres hospitaliers universitaires (CHU), etc. Plusieurs programmes de recherche ont été
lancés plus particuliéerement autour du développement d’indicateurs de qualité des soins84. De
méme que la performance du systéme de santé et de celle du systéme de soins, la performance
des hopitaux est le plus souvent mesurée en termes de qualité, de sécurité des soins et
d’efficience, celle-ci, rappelons-le, mesurant la capacité a produire des soins de qualité

79 BULVELOT M. et GASCOIN X. (2010), "Accompagner les établissements: du coté de la recherche de performance”,
La revue de I'ARHIF, n°13, pp. 14-15

80 Le diagnostic flash est une méthode qui a pour objectif de mettre en évidence au-dela des données strictement
comptables et financiéres, des éléments de compréhension de la situation financiere de 1'établissement en analysant
son positionnement stratégique, la performance de ses processus majeurs et la structure de ses ressources humaines.
Le diagnostic flash permet une analyse macroscopique de la performance d’'un établissement, selon quatre axes :
Financier, Patient, Processus, Ressources Humaines. Cf. DIRECTION DE L’HOSPITALISATION ET DE L’ORGANISATION
DES SOINS (DHOS) (2007), Diagnostic flash hospitalier, Bases de comparaison, 113 p.

81 [’ANAP précise que le programme des projets performance « résulte de la volonté du Ministére de la Santé et du
Ministére des Comptes publics de mettre en ceuvre des contrats de performance avec les établissements de santé pour
améliorer durablement leur performance et démontrer un impact tangible au profit des patients et des acteurs du
systéme de santé ». L’enjeu est d’accompagner les établissements de santé pour améliorer leur performance. Un
diagnostic de l'établissement est réalisé afin de mettre en ceuvre un plan d’action qui fait I'objet d’une
contractualisation entre I'établissement, I'’ARS et 'ANAP. Voir en ligne (www.anap.fr), consulté le 19 décembre 2010
82 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES, « Transparence et Qualité des établissements hospitaliers »,
Dossier de presse, jeudi 18 janvier 2007, 12 p.

83 DE CHAMBINE S., GASQUET I, DELOUVRIER M, et al. (2008), "Les indicateurs de mesure de la performance
hospitaliere, Rencontres du management, Assistance publique-Hépitaux de Paris (AP-HP)", Gestions hospitaliéres,
cahier n°216, pp. 585-593

84 Au niveau international, nous pouvons citer le projet Path (Performance Assessment Tool for quality improvement in
Hospital) mené sous I'égide du bureau européen de I'OMS. 1l a pour objet de proposer un modéle de performance
hospitaliere, d’identifier dans chacune de ses dimensions des indicateurs, de les tester puis de lancer des
comparaisons internationales entre différents pays d’Europe. A 1'échelon européen, depuis Maastricht, un systéme
d’'information sur la santé a progressivement été mis en place. Il a pour mission d’aider a la définition d’objectifs et de
politique applicables a I'ensemble des états membres. A cet égard, différents projets portant sur des themes
complémentaires se développent. Certains ont été recensés par la Drees. Les programmes ECHI (European
Community Health Indicators), HDP (projet sur les données hospitaliéres), Eurostat (Office statistique de 'Union
européenne) ou encore Péristat (indicateurs de surveillance et d’évaluation de la santé périnatale) représentent
quelques exemples de projets menés a I'échelon européen. Ces projets définissent des indicateurs dans divers
domaines tels que les déterminants de la santé, I'état de santé, le systéme de santé et son utilisation.
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avec un optimum d’efforts et de dépenses8s. Parmi les initiatives prises en matiére de
développement d’indicateurs, nous pouvons évoquer le projet de coordination pour la mesure
de la performance et I'amélioration de la qualité hospitaliere (COMPAQH), financé par les
pouvoirs publics. L’objectif du programme est de sélectionner une vingtaine d’indicateurs dans
des domaines considérés, par les tutelles, comme prioritaires pour la qualité des soins, comme
par exemple, la lutte contre la douleur, la continuité des prises en charge, les infections
nosocomiales, la satisfaction du patient, etc. et de généraliser leur diffusionsé. La Statistique
annuelle des établissements (SAE), une enquéte obligatoire pour les établissements de santé
dont le suivi est assuré par la Drees, de méme que les résultats des établissements sur les
procédures de certification de 'HAS représentent d’autres sources d’informations diffusées
aupres du grand public8’.

L'un des problémes actuels de la diffusion de données sur la performance des établissements
hospitaliers est lié a leur forte dispersion au sein de diverses bases de donnéess8. Par ailleurs,
les informations contenues dans ces bases sont le plus souvent destinées aux professionnels du
systéeme sanitaire et aux pouvoirs publics. Le foisonnement des indicateurs dans diverses bases
de données peut avoir pour conséquence la mauvaise utilisation de I'information contenue
dans ces bases par les parties prenantes qui peuvent, en quelque sorte, la « détourner »
de son objectif initial, autrement dit de sa logique de construction. Il véhicule également
une vision éclatée de la performance hospitaliére entre les acteurs. Comme le notaient
déja Alice Teil et Jean-Pierre Claveranne8?, « Chacun réagit en cherchant a conforter un peu plus
sa propre vision au lieu de parvenir a une vision commune de la performance et non en remettant
en cause celle-ci ». L’exemple type est celui des palmarés hospitaliers. En effet, on a vu
apparaitre ces dernieres années, dans la plupart des pays occidentaux, la publication dans des
revues grand public des classements d’hopitaux établis a partir des données diffusées sur les
hopitaux?. En France, ce phénomene a débuté en 1997 dans le magazine Sciences & Avenird! et
s’est régulierement poursuivi®2. Le principe est simple : les auteurs, journalistes et médecins
choisissent pour chaque activité médicale un certain nombre de criteres et réalisent, a partir de
ces criteres, un classement des établissements par activité, puis pour I'ensemble des activités
d’un établissement. IIs déterminent ainsi les meilleurs et les plus mauvais établissements. Si la
divulgation publique des indicateurs de performance sous forme de tableaux de bords ou de
palmareés (sur les sites internet gouvernementaux ou dans la presse) vise la transparence et le

8SDE CHAMBINE S., GASQUET 1., DELOUVRIER M, et al. (2008), "Les indicateurs de mesure de la performance
hospitaliere, Rencontres du management, Assistance publique -Hépitaux de Paris (AP-HP)", Gestions hospitaliéres,
cahier n°216, pp. 585-593

86 La loi HPST a posé le principe de la publication obligatoire d’indicateurs de qualité a destination des usagers
(article L 6144-1 du CSP) parmi lesquels figurent les 5 indicateurs spécifiques aux infections nosocomiales. Les 5
autres indicateurs dont la diffusion est rendue obligatoire concernent le dossier du patient (tenue du dossier patient,
délai d’envoi des courriers de fin d’hospitalisation, tragabilité de 1'évaluation de la douleur, dépistage des troubles
nutritionnels, tenue du dossier anesthésique).

87 La certification représente une évaluation externe d'un établissement de santé qui se fonde sur la base d'un
référentiel élaboré par I'HAS. Son objectif est de porter une appréciation indépendante sur la qualité des prestations
d’un établissement de santé. Cette obligation pour les établissements de santé a été introduite par I'ordonnance n°96-
346 du 24 avril 1996; Voir en ligne, (www.has-sante.fr), consulté le 20 décembre 2010

88 MALLOT ]J. (2010), Rapport d'information par la Comission des Affaires Sociales en conclusion des travaux de la
mission d'évaluation et de contréle des lois de financement de la sécurité sociale sur le fonctionnement de I'hépital,
Assemblée Nationale, n°2556, p. 36

89 TEIL A. et CLAVERANNE ].-P. (2002), "La performance hospitaliére : nature, enjeux et implications", Revue générale
de droit médical, numéro spécial, pp. 337-347

90 MINVIELLE E. (2003), "De l'usage des concepts gestionnaires dans le champ de la santé. Le cas de la qualité
hospitaliere", Revue frangaise de gestion, n°146, pp. 167-189

91DE CHAMBINE S., GASQUET 1., DELOUVRIER M, et al. (2008), "Les indicateurs de mesure de la performance
hospitaliere, Rencontres du management, Assistance publique -Hépitaux de Paris (AP-HP)", Gestions hospitaliéres,
cahier n°216, pp. 585-593

92 I’'impact de ces publications mesuré a travers les ventes en kiosque traduit un réel engouement des frangais pour
ce type de publication. Le premier palmares publié en 1998 a multiplié les ventes du journal par huit. Pour Le Point,
le palmareés a toujours été la meilleure vente de I'année selon Jérome Vincent coresponsable de I'enquéte annuelle de
ce journal.

24



Section 1 =La performance financiére et ses fondements théoriquess

renforcement de la place du patient par son éducation et son information, les limites de ces
démarches sont nombreuses et sont surtout liées au choix des indicateurs utilisés et a leur
interprétation?s.

A travers ce foisonnement de thémes et d’'indicateurs non hiérarchisés, on percoit, dés
lors, que la question des objectifs prioritaires d’'un systéme (de santé et/ou de soins) et la
définition des éléments qui pourraient permettre de juger de ses performances n’est pas
abordée de facon explicite pour le moment en France% et pas davantage a I’échelle de
I'Europe, comme le souligne la Drees%. Aucune réflexion sur les fondements de la
performance n’a été adoptée. En définitive, la généralisation du concept de performance
pose de nombreuses difficultés car, comme nous venons de le montrer, celle-ci constitue
un objectif prioritaire pour les organisations. En outre, cela suppose de définir son
contenu.

Afin de parvenir a une vision commune de la performance, professionnels et chercheurs
s’accordent sur la nécessité de définir un référentiel de performance qui intégre l'identification
et la définition de trois éléments clés : le champ analysé, la nature de I'évaluateur et ses buts.
Dans le paragraphe suivant, nous revenons sur ces pré-requis et présentons les modeéles
théoriques de la performance issus de la théorie des organisations.

2. Remettre de l'ordre dans la diversité: les modélisations de la
performance et sa mesure

Comme nous l'avons déja mentionné précédemment, la performance hospitaliére revét un
caractere multidimensionnel. De cette caractéristique découle la nécessité de définir un
référentiel de performance qui est fonction du champ de I'évaluation, de l'identité de
I'évaluateur et de la définition de ses objectifs. Les principaux référentiels théoriques de la
performance hospitaliére recensés dans la littérature spécialisée sont issus de la théorie des
organisations. Comme le soulignent Sicotte, Champagne et Contandriopoulos?, le concept de
performance organisationnelle est central en théorie des organisations, la finalité ultime des
théories des organisations que ce soit au plan analytique ou prescriptif étant précisément de
développer des connaissances qui contribuent au meilleur fonctionnement des organisations, et
par 1a méme, a leur performance. La littérature spécialisée met en lumiére deux grands types de
modélisations qui permettent de reclasser ces théories. Tandis que les modeéles
unidimensionnels de la performance proposent d’étudier une dimension précise de la
performance, les modeles intégrateurs proposent des définitions larges qui intégrent et mettent
en relation plusieurs dimensions de la performance. Les indicateurs de mesure de la
performance sont établis a partir du modéle retenu.

Le premier paragraphe, La performance, un concept protéiforme, est consacré a I'exposé des pré-
requis nécessaires a la définition d’'un référentiel de performance hospitaliére : la définition du
champ d’analyse, de I'évaluateur et de ses objectifs et, dans un deuxieme temps, des indicateurs
de mesure.

93 MINVIELLE E. (2005), Classement des hépitaux:jusqu'ou?, pp. 34-38 ; CHOUAID C., HE]JBLUM G., GUIDET B, et al
(2006), "De I'évaluation de la qualité des soins a la performance des soins", Rev Mal Respir, n°23, pp. 87-98

94 TEIL A. et CLAVERANNE ].-P. (2002), "La performance hospitaliére : nature, enjeux et implications", Revue générale
de droit médical, numéro spécial, pp.337-347. et LE POGAM M.-A,, LUANGSAY-CATELIN C. et NOTEBAERT ].-F. (2009),
"La performance hospitaliére : a la recherche d'un modéle multidimensionnel cohérent", Revue management & avenir,
vol. 5:n°25, pp. 116-134

95 BAUBEAU D. et PEREIRA C. (2004a), "Mesure de la performance dans le domaine de la santé", Solidarité et Santé,
n°3, pp.47-57

% SICOTTE C., CHAMPAGNE F. et CONTANDRIOPOULOS A.-P. (1999), "La performance organisationnelle des
organismes publics de santé", Ruptures, revue transdisciplinaire en santé, vol. 6 : n°1, pp. 34-46
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Dans le deuxiéme paragraphe, Les approches théoriques de la performance : des modéles
multiples, une performance relative, nous retracons les différents modeéles théoriques d’analyse
de la performance mobilisés par les chercheurs dans le champ de la santé.

2.1. La performance hospitaliére : un concept protéiforme

Ces quelques paroles de Georges Riffart prononcées en 2002 au cours d'un colloque sur la
performance hospitaliére illustrent pleinement la complexité a la définir. « (...) la performance,
je ne sais pas ce que c’est : je dirai simplement que c’est un mot fourre-tout, chacun y met quelque
chose, chacun a un avis assez imprécis sur la performance ; c’est un mot assez convivial au sens de
I'informatique : en informatique est convivial ce qui est ouvert aux non-initiés et dont chacun fait
ce qu’il a a faire. Je crois que c’est un peu ¢a, ce mot performance. »97

Les établissements de santé sont des lieux d’expression de nombreux référentiels distincts de
performance qui résultent de Thistoire des professions médicales, soignantes et
administratives, de I'évolution technologique et des choix de société réalisés?8. Ceci explique
qu'une myriade de définitions de la performance hospitaliére puisse étre apportée en fonction
du champ, de la nature de I’'évaluateur et de ses objectifs. La définition du contexte dans lequel
elle est étudiée concourt a préciser la définition de la performance et ses indicateurs de mesure.

2.1.1. Les « pré-requis» a la définition d’'un cadre conceptuel de la
performance : l'identification du champ, de I'évaluateur et de ses
objectifs

Lorsque l'on évoque le terme de performance hospitaliere, parle-t-on de performance
économique, de performance clinique, de performance organisationnelle ? Différentes notions
employées en marketing, en finance, en ressources humaines, en stratégie, sont intégrées dans
la gestion des établissements de santé%. Les défis auxquels sont confrontées les directions
d’établissement sont multiples: équilibre financier, une rotation minimale des personnels,
I'optimisation de la gestion des lits notamment en évitant des durées moyennes de séjour trop
longues, la satisfaction des patients, assurer la qualité des soins la meilleure possible, etc. Ces
quelques exemples de missions relévent de la performance hospitaliérel%, Chaque facette de la
performance correspond a une logique qui lui est propre et implique des enjeux et des
instruments de mesure qui lui sont également spécifiquest0l. Pour autant, les dimensions de la
performance ne sont pas nécessairement exclusives les unes des autres. Par ailleurs, dans le
domaine de la santé, il s’avere important de relier la performance a la diversité des activités et
des clientéles qui sont recues par les établissements de santé. La performance est a apprécier en
tenant compte de la nature, de la diversité des offres de soins, de 'environnement économique
et concurrentiel ainsi que du financement qui est en place102,

97 BERGOGNE A. (2002), "Table ronde: performance des établissements de santé et régulation des systémes de
santé", Revue générale de droit médical, numéro spécial, pp. 365-388

98 TEIL A. et CLAVERANNE ].-P. Ibid."La performance hospitaliére : nature, enjeux et implications", numéro spécial,
pp. 337-347

99 BERGOGNE A. Ibid."Table ronde: performance des établissements de santé et régulation des systemes de santé",
numéro spécial, pp. 365-388

100 GUISSET A.-L., SICOTTE C., LECLERQ O, et al. (2002), "Définition de la performance hospitaliére : une enquéte
aupreés des divers acteurs stratégiques au sein des hdpitaux,” Sciences Sociales et Santé, vol. 20 : n°2, pp. 67-104

101 BERGOGNE A. (2002), "Table ronde : performance des établissements de santé et régulation des systémes de
santé", Revue générale de droit médical, numéro spécial, pp. 365-388

102 Ibid., pp. 365-366
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De méme qu’au sein du systéme, au sein de 'organisation, le terme de « performance » revét des
sens différents selon les points de vuel9. Les dimensions de la performance privilégiées et leurs
indicateurs sont étroitement liés a la personne qui désire obtenir cette information et a
'objectif de la mesure de la performancel%4. Les principaux groupes d'intéréts présents dans les
organisations ont été identifiés par Thomas et Palferyl05 en 1996. Il s’agit des payeurs, des
bénéficiaires, des professionnels, des gestionnaires et des politiciens. Guisset et al. en 2002106
ont définis les groupes d’'intérét du secteur sanitaire en transposant les propos de Thomas et
Palfery. Dans le domaine hospitalier, les payeurs sont les mutuelles auxquels nous ajoutons
dans le contexte francais ’Assurance maladie qui, comme nous l'avons déja noté, finance les
trois quarts des dépenses de santé. Les bénéficiaires sont les patients et leur famille. Les
professionnels sont les médecins et les infirmiéres ainsi que 'ensemble des autres intervenants
au sein des établissements de santé (kinés, aides-soignantes, etc.). Ces auteurs insistent sur le
fait que les acteurs ne s’accordent pas toujours sur le sens de ce terme ni sur les
caractéristiques de son évaluation. Techniciens, usagers, gestionnaires, financiers, chaque
partie prenante a, selon eux, sa propre représentation de la performance. Ainsi, « Le
concept de performance n’est pas compris de la méme maniére par tout le monde. Chaque
conception refléte une compréhension particuliere du fonctionnement des systémes et des
organisations »107. André-Pierre Contandriopoulos recommande aux acteurs d’adopter une
définition de la performance « qui devrait permettre aux différentes parties prenantes de
débattre et d’élaborer un jugement sur les qualités essentielles et spécifiques du systéme
ou de l'organisation en fonction de leurs croyances, de leurs connaissances, de leurs
responsabilités, de leurs intéréts et de leurs projets, pour contribuer a sa gouvernance »108,
Cette nécessité d'une vision partagée de la performance n’est pas propre au secteur de la santé.
Pascal Amans et Sylvie Rascol-Boutard insistent sur ce point, dans un article étudiant un tout
autre contexte, celui du systéme de contrdle des musées et du dispositif RMI. Selon eux, le
controle des organisations complexes n’est possible que s'il existe une vision partagée entre les
acteurs qui leur permettent de définir une représentation commune de la performance109,

Pour parvenir a cette vision partagée de la performance, les acteurs doivent s’accorder sur un
autre point, celui des buts de I'organisation. Dans le secteur de la santé, les contraintes et les
défis de 'environnement ont conduit les établissements a attacher une plus grande importance
a la réalisation de leurs buts organisationnels, comme le fait de répondre aux besoins de prise
en charge des patients. L’évaluation de la performance n’a de sens qu’en fonction des missions
imparties aux hépitaux!10. Ainsi, pour Guisset et al., « un hdpital ne peut étre performant, quelle
que soit la définition de performance utilisée, que si ses acteurs joignent leurs forces pour atteindre
un jeu d’objectifs communs ». Pour Leteurtre et Malléa, la performance est définie comme
I'atteinte d'un résultat. La définition qu’ils proposent est la suivante: la performance d’un
établissement de santé résulte de sa « capacité a atteindre les objectifs constitutifs d’'un projet
hospitalier, grdce a la maitrise de l'organisation humaine de I'hépital tant public que privé. Cette

103 ASSISTANCE PUBLIQUE-HOPITAUX DE PARIS (AP-HP) (2008), "Les indicateurs de mesure de la performance
hospitaliere, Rencontres du management, 21 février 2008", Gestions hospitaliéres, cahier n°216, pp. 585-593

104 GUISSET A.-L., SICOTTE C., LECLERQ O, et al. (2002), "Définition de la performance hospitaliére : une enquéte
aupreés des divers acteurs stratégiques au sein des hdpitaux,” Sciences Sociales et Santé, vol. 20 : n°2, pp. 67-104

105 THOMAS P. et PALFERY C. (1996), "Evaluation: stakeholder-focused criteria", Social Policy and Administration,
vol. 30, pp. 125-142,, cité par GUISSET A.-L., SICOTTE C., LECLERQ O, et al. (2002), "Définition de la performance
hospitaliére : une enquéte auprés des divers acteurs stratégiques au sein des hdpitaux,” Sciences Sociales et Santé,
vol. 20 : n°2, pp. 67-104

106 GUISSET A.-L., SICOTTE C., LECLERQ O, et al. (2002), "Définition de la performance hospitaliére : une enquéte
aupreés des divers acteurs stratégiques au sein des hdpitaux,” Sciences Sociales et Santé, vol. 20 : n°2, pp. 67-104

107 CONTANDRIOPOULOS A.-P. (2008), "La gouvernance dans le domaine de la santé : une régulation orientée par la
performance", Santé Publique, vol. 20 : n°2, pp.191-199

108 Ibid., p.198

109 AMANS P. et RASCOL-BOUTARD S. (2008), "La performance entre construit social et indicateur simplifié ",
Finance, Contréle, Stratégie, vol. 11, pp. 45-63

110 BACHIMONT J. et LETOURMY A. (2002), "L'élaboration d'indicateurs de la performance hospitaliére: quels enjeux
pour les usagers?", Sciences Sociales et Santé, vol. 20 : n°2, pp. 104-115
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derniére est elle-méme définie comme le cadre d’une action qui ait un sens communément partagé
par tous ses acteurs. »111

La définition des buts de I'organisation est primordiale car elle implique, en amont, la définition
du champ d’analyse et de I'évaluateur de la performance ainsi que de ses objectifs qui
permettront, en définitive, de proposer une définition de la performance puis de procéder a un
choix d’indicateurs de mesure.

2.1.2. Les indicateurs de la performance hospitaliére : une dépendance au
champ et a la définition retenue de la performance

Une fois I'évaluateur et ses objectifs définis ainsi que son champ d’analyse précisé, il est
nécessaire de s'intéresser a la mesure de la performance. Michel Grignon propose la définition
suivante de la mesure de la performance d’'une entité : « Mesurer la performance d’une entité
(hopital, région politique, ou acheteurs de soins) consiste a ramener ce qui est produit par cette
entité aux moyens dont elle dispose »112, D’autres chercheurs rappellent les différentes approches
possibles de la mesure de la performance. Deux d’entre elles, complémentaires, sont le plus
fréquemment adoptées par les chercheurs dans le champ de la santé!13. La premiere consiste a
définir des standards et a vérifier si I’établissement réunit les conditions par rapport a chacun
d’eux (normes légales, réglementaires, certification par rapport a des normes de qualité, etc.).
La seconde est celle de I’évaluation par des indicateurs. Elle suppose que I'absence de mesure
de performance conduit a une insuffisante information, a une difficile progression du niveau de
performance en I'absence de mesures de base objectives et précises!14,

Le terme d’indicateur a été défini a maintes reprises dans la littérature généraliste en sciences
de gestion et dans celle spécifique au secteur de la santé. Selon la Drees'", « un indicateur est un
élément mesurable qui fournit des informations sur un phénomeéne complexe (la qualité des soins,
par exemple), qui en soi peut difficilement étre appréhendé. Il décrit un élément de situation ou une
évolution d’un point de vue quantitatif ». Ce peut-étre un chiffre isolé, mais c’est le plus souvent
un taux ou un ratio!!6. Chouaid et al.117 retiennent une définition similaire a celle de la Drees, de
méme que les chercheurs du Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS)18. Ces
définitions mettent 'accent sur la complexité du phénomene étudié. Pour les chercheurs du
GRIS1Y, « un indicateur doit refléter sans le moindre doute ce qu'il tente de mesurer ». Nous
retenons la définition des indicateurs de performance proposée par Bounekkar et
Lamure!20 selon laquelle « Un indicateur est un paramétre servant a mesurer l'état d’un

111 LETEURTRE H. et MALLEA P. (2005), Performance et Gouvernance hospitaliéres, Berger-Levrault, 255 p.

112 GRIGNON M. (2008), "Les cadres d'analyse de la performance des systémes de santé : forces et limites", Santé,
Société et Solidarité, n°2, pp. 163-169

113 CHOUAID C., HE]JBLUM G., GUIDET B, et al. (2006), "De 1'évaluation de la qualité des soins a la performance des
soins", Rev Mal Respir, n°23, pp. 87-98

114 LOMBRAIL P., MORET L., NAIDITCH M, et al. (2004), "Performances du systeme hospitalier", in Traité de santé
publique, Paris: Flammarion, pp. 37-44

115 BAUBEAU D. et PEREIRA C. (2004b), Mesure de la performance dans le domaine de la santé, 16 p.

116 LOMBRAIL P., MORET L., NAIDITCH M, et al. (2004), "Performances du systeme hospitalier", in Traité de santé
publique, Paris: Flammarion, pp. 37-44

117 CHOUAID C., HEJBLUM G., GUIDET B, et al. (2006), "De 1'évaluation de la qualité des soins a la performance des
soins", Rev Mal Respir, n°23, pp. 87-98

118 CHAMPAGNE F., CONTANDRIOPOULOS A.-P., PICOT-TOUCHE J, et al. (2005), Un cadre d'évaluation de la
performance des systémes de services de santé: Le modéle EGIPSS (Evaluation globale et intégrée de la performance des
systémes de santé), Rapport technique, Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS), Université de
Montréal, 149p.

119 Ibid,, p. 15

120 BOUNEKKAR A. et LAMURE M. (2004), "Indicateurs de performances dans les établissements hospitaliers ",
Journal d’économie médicale, vol. 22 : n°7-8, pp. 393-402.
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phénoméne ou le déroulement d’'un processus a un moment donné dans une démarche de
gestion. ».

Il existe un consensus de la part des chercheurs sur le fait que le contexte de I'analyse et la
démarche adoptée (répondant a un objectif) président au choix de ces indicateurs. Ils doivent
étre calculés et analysés a partir des définitions retenues et du champ considéré de la
performance!?l, ce qui suppose la définition d'un cadre conceptuel précisi2z, Ils sont fonction de
I'orientation de I'établissement, du service hospitalier et de la finalité méme que lui assignent
les différents groupes d’acteurs123,

De nombreux chercheurs précisent qu'un indicateur doit satisfaire un certain nombre de
critéres. En effet, Evrard, Pras et Roux124 nous rappellent qu’un indicateur doit étre :
= sensible, c'est-a-dire que le chercheur doit se doter d'un instrument capable
d’enregistrer des variations assez fines du phénoméne mesuré ;
= fiable, c'est-a-dire qu’il doit étre précis, exact et reproductible ;
= valide, c’est-a-dire qu’il doit bien mesurer ce qu’il est censé mesurer et bien couvrir le
champ de la dimension qu'il est censé refléter.

Le choix des indicateurs, leur mode de recueil et leur interprétation représentent des
déterminants forts de la qualité de la mesure de la performance hospitaliére.

L’ensemble des pré-requis a la définition et a la mesure de la performance précisé, nous nous
intéressons aux approches théoriques de la performance.

2.2 Les approches théoriques de la performance : des modeéles multiples, une
performance relative

De nombreuses définitions de la performance d’une organisation ont été proposées s’appuyant
sur des modeles théoriques variés. Dans ces développements, nous présentons les principaux
modeles issus de la théorie des organisations. Un regard est porté sur les modeéles théoriques
unidimensionnels de la performance puis sur ceux dits intégrateurs spécifiques au champ de la
santé.

2.2.1. Les modéles unidimensionnels de la performance

Les modeéles de I'évaluation de la performance organisationnelle sont basés sur différentes
représentations conceptuelles de la performance. Selon Contandriopoulos!25, celles-ci illustrent
le caractére multidimensionnel, paradoxal et contingent de la performance. Nous proposons
une synthese des modeles décrits dans la littérature.

= Le modéle des processus internes
Le modéle des processus internes « suppose qu’une organisation fonctionne bien si elle arrive a
produire efficacement ce pourquoi elle a été congue ». Une organisation performante est une

121 BACHIMONT J. et LETOURMY A. (2002), "L'élaboration d'indicateurs de la performance hospitaliére: quels enjeux
pour les usagers?", Sciences Sociales et Santé, vol. 20 : n°2, pp. 104-115

122 SMITH P.-C., E. MOSSIALOS et I. PAPANICOLAS Mesure des performances pour l'amélioration des systémes de santé:
expérience, défis et perspectives 28 p.

123 BACHIMONT J. et LETOURMY A. (2002), "L'élaboration d'indicateurs de la performance hospitaliére: quels enjeux
pour les usagers?", Sciences Sociales et Santé, vol. 20 : n°2, pp. 104-115

124 EVRARD Y., PRAS B. et ROUX E. (2009), Market, Fondements et méthodes de recherche en marketing, Dunod, 4e
édition, p.304

125 CONTANDRIOPOULOS A.-P. (2008), "La gouvernance dans le domaine de la santé : une régulation orientée par la
performance", Santé Publique, vol. 20 : n°2, pp. 191-199
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organisation dont les processus de production respectent des normes établies!26. Dans cette
approche, la maniere dont les ressources sont utilisées prime sur la nature de ces ressources.
Guisset et al. rappellent que I'environnement n'y est pas pris en comptel??. Les processus
internes sont les principaux centres d’intéréts. Ainsi, sont pris en compte en sus de la qualité et
de la quantité produites, la maniere dont la qualité et la quantité sont produites.

= Le modéle des relations humaines

Le modéle des relations humaines « se centre sur la capacité d’une organisation a satisfaire les
attentes de ses mandants ou celles du personnel »128, [l repose sur une vision organique ou
naturelle des organisations. Selon les chercheurs du GRIS!29, la mesure de la performance est
centrée sur l'analyse des activités nécessaires au maintien d'un climat satisfaisant de
collaboration au sein de l'organisation et sur la satisfaction des besoins de ses personnels. Ils
précisent également que, dans ce modele, 'organisation performante est celle qui « parvient a
fonctionner en tant que milieu de travail sain »13°, ses valeurs fondamentales s’illustrant dans la
stabilité, le consensus, la motivation, ou encore le climat de travail.

= Le modéle des ressources

Premiérement élaboré par Yuchman et Seashore!3!l, puis par Benson!32, «ce modéle de
l'acquisition des ressources représente la définition opérationnelle de l'objet de l'organisation
suggérant que le succés réside dans l'acquisition des ressources, la croissance et 'adaptation. La
capacité d’une organisation a s’approprier dans I'environnement les ressources requises a son bon
fonctionnement et a sa survie deviennent ici d'importants critéres pour juger de la
performance. »133. Ce modele est proche du modéle stratégique qui considére la
performance d’'une organisation comme sa capacité a satisfaire les différents groupes
d’intéréts qui conditionnent son fonctionnement. Lorsque des organisations sont pergues
comme des systemes ouverts, une grande importance est accordée aux relations établies entre
I'organisation et son environnement!34. L’acquisition et le maintien d'un niveau adéquat de
ressources deviennent alors des enjeux organisationnels majeurs?3s.

= Le modéle de I'atteinte des buts
Le modeéle de I'atteinte des buts a été notamment introduit par Seashore en 1983136, cet auteur
définissant la performance comme I'atteinte des objectifs organisationnels. Ce modéle est le
plus utilisé par les analystes et les praticiens tant dans la littérature gestionnaire généraliste

126 TEIL A. et CLAVERANNE ].-P. (2002), "La performance hospitaliére : nature, enjeux et implications"”, Revue
générale de droit médical, numéro spécial, pp. 337-347

127 GUISSET A.-L., SICOTTE C., LECLERQ O, et al. (2002), "Définition de la performance hospitaliére : une enquéte
aupreés des divers acteurs stratégiques au sein des hdpitaux,” Sciences Sociales et Santé, vol.20 : n°2, pp. 67-104

128 LOMBRAIL P., MORET L., NAIDITCH M, et al. (2004), "Performances du systeme hospitalier", in Traité de santé
publique, Paris: Flammarion, pp. 37-44

129 CHAMPAGNE F., CONTANDRIOPOULOS A.-P., PICOT-TOUCHE J, et al. (2005), Un cadre d'évaluation de la
performance des systémes de services de santé: Le modéle EGIPSS (Evaluation globale et intégrée de la performance des
systémes de santé), Rapport technique, Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS), Université de
Montréal, p. 17

130 Ibid., p. 17

131 YUCHTMAN E. et SEASHORE S.E. (1967), "A System Resource Approach to Organization Effectiveness", American
Sociological Review, vol. 32 : n°6, pp. 891-903

132 BENSON ].K. (1975), "The interorganizational Network as a Political Economy", Administrative Science Quaterly,
vol. 20, pp. 229-249

133 CHAMPAGNE F., CONTANDRIOPOULOS A.-P., PICOT-TOUCHE J, et al. (2005), Un cadre d'évaluation de la
performance des systémes de services de santé: Le modéle EGIPSS (Evaluation globale et intégrée de la performance des
systémes de santé), Rapport technique, Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS), Université de
Montréal, p. 16

134 GUISSET A.-L., SICOTTE C., LECLERQ O, et al. (2002), "Définition de la performance hospitaliére : une enquéte
aupreés des divers acteurs stratégiques au sein des hdpitaux,” Sciences Sociales et Santé, vol. 20 : n°2, pp. 67-104

135 Ibid., p. 69

136 SEASHORE S.E. (1983), "A framework for an integrative model of organizational effectiveness", in Academic Press,
Cameron K.S., Whetten E., eds, Organizational effectiveness: a comparison of multiple models, San Diego, pp. 55-70
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que dans les recherches appliquées au secteur de la santé!3’. Selon cette approche, une
organisation existe pour accomplir des objectifs spécifiques et I'évaluation de sa performance
consiste alors a estimer dans quelle mesure I'organisation a atteint ses objectifs!38. Nous
pouvons citer quelques exemples de définitions qui entrent dans ce modele, notamment celles
des auteurs du contréle de gestion des entreprises qui s'inscrivent plus particulierement dans
ce modeéle. A titre illustratif, Annick Bourguignon!3? définit la performance comme «la
réalisation des objectifs opérationnels quelles que soient la nature et la variété de ces objectifs.
Cette réalisation peut se comprendre au sens strict (résultat, aboutissement) ou au sens large du
processus qui mene au résultat (action) (..)». Philippe Lorino40 la définit, quant a lui,
comme « (...) tout ce qui, et seulement ce qui, contribue a atteindre les objectifs stratégiques ».

= Le modeéle politique (strategic constituencies model)
Dans la conception du modele politique, 'organisation performante est « celle qui parvient a
satisfaire les enjeux internes et externes »141. Ce modele repose sur une vision politique ou
stratégique selon laquelle les organisations sont des arénes politiques dans lesquelles les
acteurs interagissent en fonction de leurs propres intéréts stratégiques. Dans ce modéle,
'accent est mis sur la négociation et le compromis.

= Le modéle de la légitimité sociale (social legitimacy model)
Selon les chercheurs du GRIS!%2, ce modeéle considére qu'une organisation est efficace « dans la
mesure ol elle se maintient et survit en mettant en accord les processus et les résultats avec des
valeurs sociales, des normes et des objectifs. Réputation, prestige et image sont alors des
indicateurs de performance ».

Les chercheurs du GRIS présentent d’autres modeéles qui peuvent étre qualifiés de
« méthodologiques » de I'évaluation de la performance, leurs auteurs ayant choisi de renoncer a
définir (au niveau conceptuel) la performance. Ces modéles moins théoriques se centrent,
notamment sur I'analyse de la faute (fault-driven model). Dans cette conception, un hépital
est performant s’il fonctionne de maniere slire et sans gachis de ressources. Plutét que de
définir ce que pourrait étre la performance, il s’agit ici de 'apprécier en identifiant des moments
de non performance. On retrouve dans ce modeéle, 'importance de la recherche d’efficience
visant a éviter les gaspillages de ressources constituant le premier objectif des politiques de
santé actuelles. Parmi ces modeles, on compte également le modéle comparatif des
performances (comparative high performance model) dans lequel une organisation est jugée
comparativement a d’autres organisations similaires. Généralement, le critere de performance
est alors choisi en fonction des données disponibles pour les différentes organisations que 1'on
compare. Enfin, parmi ces approches méthodologiques de la performance, il nous semble
nécessaire de citer le céléebre modéle normatif du systéeme d’action rationnelle introduit par
Donabedian!®3. Ce dernier a proposé que la qualité des soins, et plus généralement la
performance, puisse étre évaluée en utilisant des normes non seulement de résultats, mais aussi

137 CHAMPAGNE F., CONTANDRIOPOULOS A.-P., PICOT-TOUCHE J, et al. (2005), Un cadre d'évaluation de la
performance des systémes de services de santé: Le modéle EGIPSS (Evaluation globale et intégrée de la performance des
systémes de santé), Rapport technique, Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS), Université de
Montréal, p. 16

138 |bid., p. 16

139 BOURGUIGNON A. (2009), "Performance et controle de gestion", in Encyclopédie de Comptabilité, Contréle de
gestion et Audit, Paris: Economica, 2éme édition, pp. 1121-1131

140 LORINO P. (2003), Méthodes et pratiques de la performance, Editions d’Organisation, 3¢me édition, p. 9

141 CHAMPAGNE F., CONTANDRIOPOULOS A.-P., PICOT-TOUCHE J, et al. (2005), Un cadre d'évaluation de la
performance des systémes de services de santé: Le modéle EGIPSS (Evaluation globale et intégrée de la performance des
systémes de santé), Rapport technique, Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS), Université de
Montréal, p. 17

142 Ibid., p. 17

143 DONABEDIAN A. (1980), The definition of quality and approaches to its assessment, Ann Arbor, Health
administration press, 163 p.
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de processus et de structure. Depuis ces travaux pionniers, la Drees!44 note qu'on a coutume de
distinguer dans le champ de la santé les grandes catégories d’indicateurs suivantes :

- les indicateurs de structure qui représentent les moyens humains, les équipements et les
ressources financieéres nécessaires a la prise en charge des patients, par exemple le nombre
d’équivalent temps plein -ETP- de personnel par activité,

- les indicateurs de processus qui renseignent principalement sur les pratiques
professionnelles appliquées au cours de la prise en charge du patient ainsi que sur les
modalités de fonctionnement et de coordination des secteurs d’activité concernés, par
exemple le délai d’obtention d’un rendez-vous,

- les indicateurs de résultats intermédiaires qui mesurent D’activité et la qualité des
différentes étapes du processus de soins, par exemple le taux de césarienne, le taux de
vaccination,

- les indicateurs de résultats finaux en terme de santé qui traduisent un changement de 1’état
de santé des patients,

- Les indicateurs de satisfaction des patients

Un consensus des chercheurs se dégage sur le fait que chacune de ces conceptions met en
évidence certains aspects de I'organisation alors que d’autres restent dans I'ombre ou sont
ignorés. En outre, André-Pierre Contandriopoulos ajoute qu'une organisation peut étre
performante selon un modeéle, mais non performante selon un autre!45. Par exemple, selon le
modele rationnel, une organisation est performante lorsqu’elle atteint ses buts. Par contre,
selon le modéle d’acquisition des ressources, la performance d’'une organisation se manifeste
par sa capacité a s’adapter a son environnement et a innover. L'opérationnalisation des criteres
de performance varient également selon les modéles.

Une des définitions des plus compléete donnée dans le secteur de la santé est celle proposée en
2004 par le Bureau régional européen de 'OMS dans le projet Performance Assessment Tool for
Quality improvement in Hospitals (PATH)146. Cette définition de la performance intégre plusieurs
modeéles de performance. Une traduction de celle-ci est proposée par les auteurs du rapport
EGIPPS!47, Pour ces derniers, cette définition recoupe a la fois le modéle de l'atteinte des buts,
celui des processus internes, celui de 'acquisition de ressources, ainsi que celui de la 1égitimité
sociale. Nous la soumettons a I'appréciation du lecteur.

« Un niveau satisfaisant de performance dans les hépitaux est le maintien d’un fonctionnement qui
correspond aux normes sociétales et professionnelles et a celles concernant les patients.

Un niveau de performance élevé dans les hépitaux devrait se fonder sur les compétences
professionnelles en relation avec les connaissances actuelles, sur les ressources et les technologies
disponibles, sur l'efficience de lutilisation des ressources, sur les risques minimaux pour les
patients, sur la réactivité des patients, et une contribution maximale aux résultats en matiere de
santé.

Au sein de I'environnement des soins de santé, la performance élevée dans les hdpitaux devrait
davantage aborder la réactivité aux besoins et aux exigences de la collectivité, l'intégration des
services dans I'ensemble du systéme de prestation de services, et un engagement soutenu envers la
promotion de la santé.

144 BAUBEAU D. et PEREIRA C. (2004b), Mesure de la performance dans le domaine de la santé, 16 p.

145 CONTANDRIOPOULOS A.-P. (2008), "La gouvernance dans le domaine de la santé : une régulation orientée par la
performance", Santé Publique, vol. 20 : n°2, pp. 191-199

146 V. notamment VEILLARD ]., CHAMPAGNE F., KLAZINGA N, et al. (2005), "A performance assessment framework
for hospitals: the WHO regional office for Europe PATH project", International Journal for Quality in Health Care,
vol.17 : n°6, pp. 487-496

147 CHAMPAGNE F., CONTANDRIOPOULOS A.-P., PICOT-TOUCHE J, et al. (2005), Un cadre d'évaluation de la
performance des systémes de services de santé: Le modéle EGIPSS (Evaluation globale et intégrée de la performance des
systémes de santé), Rapport technique, Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS), Université de
Montréal, 149 p.
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Une performance élevée des hbpitaux devrait étre évaluée en fonction de l'accessibilité des services

hospitaliers a tous les patients, sans égard aux barriéres physiques, culturelles, sociales,
démographiques et économiques. »

Dans le paragraphe suivant, nous nous intéressons aux modéles intégrateurs de performance
qui, dans une méme lignée que la définition proposée dans le rapport de I'OMS, proposent
chacun une définition la plus large possible de la performance.

2.2.2. Les modeles intégrateurs canadien et frangais de la performance des
organisations de santé

Face a ces approches « partielles » de la performance, quelques chercheurs se sont penchés sur
la question d’'un modele de performance capable d’intégrer les diverses représentations de la
performance. Plusieurs d’entre eux ont établi des modéles a visée intégrative qui menent a des
définitions beaucoup plus larges du concept de performance que celles des modeles
précédemment décrits. L'un des modéles les plus fréquemment cités est celui de Seashore14s,
Nous développons plus particulierement le modele intégrateur de performance hospitaliere
proposé par Sicotte et al. en 1998, dont est fortement inspiré le modeéle francais établi par la
Drees. Ces modéles sont applicables tant au niveau d’une organisation que celui du systéme de
santé.

Sicotte, Champagne et Contandriopoulos proposent une synthese des quatre principales
fonctions qu’'une organisation ou qu’'un systeme de santé doit en permanence assumer pour
étre performant, ou plus simplement pour se maintenir et survivre!49. Ce modele est inspiré de
la théorie de I'action sociale de Parsons159.

Encart 1 - La théorie de I'action sociale de Parsons

Selon la théorie de I'action sociale de Parsons, une organisation représente un systéme social. Ses buts sont définis par sa
place dans la société. Elle n’est pas seulement une entité économique, mais aussi et surtout, un systéeme politique avec
une exigence d’intégration de ses différents composants et du partage de valeurs et d’une culture institutionnelle. Vue de
I'extérieur, I'organisation est un objet destiné a remplir un certain nombre de buts et objectifs alors que, vue de
I'intérieur, elle est un systéeme socio-technique. Le systéeme de I'action sociale de Parsons est composé de deux axes
(« intérieur-extérieur » et « fin-moyen ») et quatre catégories de fonctions (adaptation a I’environnement, atteinte des
buts, production, culture et valeurs). La théorie parsonienne repose en grande partie sur les interactions et les liens
réciproques devant exister entre les quatre fonctions fondamentales pour maintenir un systeme performant.
L'approche de Parsons permet d’appréhender la performance dans toute sa complexité et d’élargir le concept pour en
conserver la vision la plus large possible. Cette théorie fournit un cadre conceptuel suffisamment large pour comprendre
la performance d’une organisation dans toutes ses dimensions. L'intérét du modéle Parsonien repose sur sa capacité a :
- intégrer divers modéles de performance organisationnelle,
- présenter un modeéle intégrateur puissant au sein duquel les diverses perspectives organisationnelles sont bien
intégrées alors que la spécificité de chaque perspective est bien respectée,
- enrichir le concept de performance en rendant visibles plusieurs dimensions de la performance qui sont
habituellement négligées.

148 Seashore définit dans son modéle la performance étant 'atteinte des objectifs organisationnels. Il se situe donc, a
priori, clairement dans le modele des objectifs rationnels. Cependant, son modele va au-dela car les objectifs sont
structurés hiérarchiquement, I'atteinte des objectifs de base conditionnant les objectifs généraux.

149 SICOTTE C., CHAMPAGNE F., CONTANDRIOPOULOS A.-P,, et al. (1998), "A conceptual framework for the analysis
of Health Care Organisations' performance", Health Services Management Research, n°11, pp. 24-48

150 PARSONS T. (1951), The social system, Free Press, 575p. cité par SICOTTE C., CHAMPAGNE F,
CONTANDRIOPOULOS A.-P, et al. (1998), "A conceptual framework for the analysis of Health Care Organisations’
performance"”, Health Services Management Research, n°11, pp. 24-48
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Nous ne présentons pas une explication détaillée de ce modéle complexe de la performance,
mais proposons de mettre en lumiére ses grandes caractéristiques.

Selon les chercheurs du GRIS!51, dans le modéle canadien, un systéme ou une organisation doit
en permanence assumer quatre grandes fonctions pour étre performant :

= atteindre des buts légitimes : cette fonction est liée a la capacité de 'organisation a
atteindre ses buts fondamentaux.

= s’adapter a son environnement pour acquérir des ressources et s’adapter :
I'organisation doit se procurer a court terme les ressources nécessaires au maintien et
au développement de ses activités. Dans une perspective de long terme, il doit parvenir
a faire évoluer sa structure et son organisation afin de s’adapter a son environnement
(progres technologiques, environnement social, démographique et politique, etc.).

= intégrer ses processus internes pour produire avec qualité: cette fonction
représente le noyau technique de l'organisation. Une majorité d’indicateurs de
performance sont déclinés a partir de cette fonction. La production correspond aux
processus de production des services individuels et des interventions collectives
(volume de soins, de services et d’activités, d’'intensité, de qualité et d’optimisation des
processus de production (productivité), a la coordination et a la continuité des services,
a la collaboration entre les milieux cliniques et administratifs et a I'utilisation
hiérarchique des niveaux de soins et de services).

= maintenir et créer des valeurs : cette fonction peut faciliter et contraindre les trois
fonctions précédentes. C’est cette derniére qui crée du sens et de la cohésion au sein des
organisations. Les valeurs permettent d’orienter et de justifier les choix, de soutenir les
projets de développement, ainsi que les diverses revendications au regard de la
prestation des soins et des services.

Les auteurs précisent que chaque fonction est au centre d’'un modéle singulier illustrant une
dimension de la performance : le modele de I'atteinte des buts, le modele des ressources, celui
des relations humaines et celui des processus internes. Enfin, la performance d'une
organisation ne peut se concevoir qu’'en relation avec la performance de chacune de ses
composantes et avec celle du réseau constitué par les autres organisations avec lesquelles elle
interagit. Dés lors, « la performance d’'un systéme ou d’une organisation se manifeste par sa
capacité a réaliser sa mission (goal achievement), a s’adapter a son environnement (acquérir et
contréler des ressources, répondre aux attentes de la population), a produire des services de
qualité avec productivité et a maintenir ou développer des valeurs communes (culture
organisationnelle). Elle se manifeste aussi par sa capacité a établir et a maintenir une tension
dynamique entre la réalisation de ces quatre fonctions.152»

Le modeéle francais proposé par la Drees!53 est inspiré du modele québécois. La volonté de la
Drees a été d’établir un modele utilisable en France. Il a été simplifié par le groupe d’experts
réuni a cette occasion par la Drees en 2001154, Contrairement au modeéle canadien, il ne tient pas
compte des interactions entre les trois dimensions qu'il se propose d’étudier. La performance
est définie comme la capacité d’'un établissement de soins a maintenir un équilibre entre trois
dimensions : I'atteinte des buts/des objectifs (a savoir 'amélioration de la santé des individus et

151 CHAMPAGNE F., CONTANDRIOPOULOS A.-P., PICOT-TOUCHE J, et al. (2005), Un cadre d'évaluation de la
performance des systémes de services de santé: Le modéle EGIPSS (Evaluation globale et intégrée de la performance des
systémes de santé), Rapport technique, Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS), Université de
Montréal, pp. 6-7

152 CONTANDRIOPOULOS A.-P. (2008), "La gouvernance dans le domaine de la santé : une régulation orientée par la
performance", Santé Publique, vol.20:n°2, pp. 191-199

153 LOMBRAIL P., MORET L., NAIDITCH M, et al. (2004), "Performances du systeme hospitalier", in Traité de santé
publique, Paris: Flammarion, pp. 37-44

154 LOMBRAIL P. NAIDITCH M. BAUBEAU D, et al (2001), "Eléments pour évaluer les performances des
établissements hospitaliers", in Dossiers Solidarité et Santé: Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et
des Statistiques (DREES), n°2, pp. 13-19
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des populations et la qualité du service rendu a la collectivité), l'efficacité économique
(utilisation optimale des moyens) et la capacité d’adaptation au changement. La présence d'une
culture commune et de conditions de travail favorables constitue un « pré-requis» a la
performance?55,

3. Les enseignements de ces modeéles théoriques pour nos travaux

L’approche proposée de la performance est contingente au contexte que nous étudions. En
conséquence, nous avons choisi un modeéle qui soit adapté a notre problématique et proposons
une définition de la performance. L’objet de nos travaux, rappelons-le, est de définir quels sont
les déterminants de la performance des sociétés d’exploitation des cliniques privées a but
lucratif de court séjour, la performance étant mesurée par des indicateurs financiers. En tant
qu’évaluateur externe de la performance, nous avons choisi de mobiliser le modéle des
buts pour expliquer la performance des cliniques privées. De ce fait, nos travaux
s’inscrivent dans la perspective dominante de la théorie des organisations qui considére que
I'organisation existe pour accomplir des objectifs spécifiques?s6. Dés lors, son évaluation
consiste a estimer dans quelle mesure I'organisation a atteint ses objectifs.

Les dimensions de la performance évoquées dans les autres modeles de la performance ne
sont pas laissées en reste dans nos travaux. La capacité de I'organisation a s’adapter a son
environnement pour acquérir des ressources et s’adapter, I'intégration des processus internes
pour produire avec qualité, ou encore les valeurs de l'organisation constituent autant
d’éléments de preuve qui concourent a observer si une clinique privée remplit ses
missions de facon efficiente. De méme, la recherche de qualité et d’efficience, objectifs
prioritaires des pouvoirs publics, représentent des prédicteurs de la performance.

Ceci nous améne a proposer l'hypothése générale suivante sur la performance d’'un
établissement de santé :

La performance est un faisceau présomptif de preuves qui permet d’affirmer qu’un établissement de santé remplit de
facon efficiente les missions qui sont les siennes.

C’est a travers cette hypothése que nous aborderons désormais la performance des cliniques
privées. Dés lors, revenons sur les missions qui animent les dirigeants de cliniques privées.
Nous posons le postulat que la premiére mission d'une société d’exploitation de clinique
privée est de soigner. Cependant, a la différence des autres catégories d’établissements
de santé (associations, hopital public, etc.), une clinique privée, en tant que société du
secteur marchand a également une vocation économique (procurer des biens et des
services payants, créer du bénéfice ou des économies, et les partager). Cet objectif est
inscrit tant dans le droit francais que dans la littérature. L’article 1832 du code civil
énonce :

« La société est instituée par deux ou plusieurs personnes qui conviennent par un contrat d'affecter
d une entreprise commune des biens ou leur industrie en vue de partager le bénéfice ou de
profiter de I'économie qui pourra en résulter.

Elle peut étre instituée, dans les cas prévus par la loi, par l'acte de volonté d'une seule personne.
Les associés s'engagent a contribuer aux pertes. »

155 BAUBEAU D. et PEREIRA C. (2004b), Mesure de la performance dans le domaine de la santé, 16 p.
156 PRICE ].L. (1972), "The Study of Organizational Effectiveness", The Sociological Quaterly, n°13, pp. 3-15
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Dans leur manuel d’économie industrielle, Carlton et Perloff!57 rapportent que les dirigeants
peuvent poursuivre d’autres objectifs que celui le profit, comme celui d’assurer la croissance
des entreprises, notamment pour asseoir leur pouvoir. Certains auteurs, comme Cyert et
March158 montrent que l'objectif de maximisation du profit peut étre discuté. Cependant, selon
Carlton et Perloff, les efforts isolés de ces auteurs ont été intégrés au courant dominant de
I’économie!9. Ils rapportent qu'indépendamment de la nature de ces objectifs, les dirigeants
ne peuvent pas s’écarter durablement de cet objectif de maximisation des profits. La
raison en est simple : si une entreprise n’est pas gérée de facon efficiente et ne génére
pas suffisamment de profits, elle sera éliminée par les entreprises concurrentes qui
partagent cet objectif de maximisation des profits.

En définitive, la définition des objectifs de I'entreprise proposée, tant par le droit francais que
par la littérature, légitime le choix, dans nos travaux, de mesurer la performance en des termes
financiers puisqu’elle représente un objectif essentiel des sociétés d’exploitation de cliniques
privées. Chaque établissement privé se doit d’étre suffisamment performant financierement
pour assurer la pérennité de son activité, et donc pour poursuivre sa mission premieére, celle
d’offrir des soins a la population.

En choisissant une mesure financiéere de la performance, nous adoptons le point de vue d’autres
auteurs, comme par exemple, en France, celui de Judith Saghrounlé® pour qui les comptes
d’'une entreprise sont la base pour juger de sa bonne santé. Aux Etats-Unis, cette idée est
également reconnue par Kaplan et Norton!6l. Comme le notent ces chercheurs, inventeurs du
célebre tableau de bord prospectif, le Balanced Scorecard, «le prétendu lien entre
performance des opérations et succés financiers est en réalité le moins ténu et le moins
incertain »162, Ainsi, pour ces auteurs, deés lors qu'une meilleure performance
opérationnelle n’améliore pas les résultats financiers de I'’entreprise, les dirigeants n’ont
plus qu’a repenser la stratégie de l'’entreprise ou réfléchir de nouveau a sa mise en
ceuvre. De plus, I'adoption d’'une mesure financiére de la performance va nous permettre
d’aborder les problémes économiques des entreprises « de facon rigoureuse », comme le
soulignent les auteurs du Vernimmen!63. En effet, les indicateurs financiers présentent
I'avantage d’étre précis, fiables et valides. Leurs calculs sont élaborés a partir d’'un systéme
d’'information, la comptabilité générale de I'entreprise qui, malgré ses imperfections qui seront
montrées dans la section suivante de ce chapitre, présente les mémes caractéristiques de
précision, de fiabilité et de validité requises pour mesurer la performance des cliniques privées.

Synthése de la premiére section

L'objectif de cette section a été d’étudier les travaux sur la performance dans le champ de la santé, et plus
particulierement de la performance hospitaliere. Nous avons constaté que la performance hospitaliere
contribue a la performance du systeme de santé et, qu’en conséquence, les nombreuses réformes
entreprises par les pouvoirs publics ont eu pour principal objectif d’améliorer la performance des hépitaux en
cherchant a optimiser 'usage de leurs ressources. De nombreux progrés ont été réalisés sur sa mesure. De
nos jours, la performance est principalement évaluée en termes de qualité, de sécurité des soins et
d’efficience.

157 CARLTON D.W. et PERLOFF ].M. (2008), Economie indutrielle, De Boeck, p. 13

158 CYERT R.M. et MARCH ].G. (1963), A behavioural theory of the firm, Englewood Cliffs, Prentice Hall

159 PORTER M.E. (1981), "The contribution of industrial organization to strategic management", Academy of
Management Review, n°6, pp. 609-620

160 SAHGROUN ]J. (2003), "Le résultat comptable : conception par les normalisateurs et perception par les analystes
financiers ", Comptabilité, Contréle, Audit, pp. 81-108

161 KAPLAN R.S. et NORTON D.P. (1999), "Le tableau de bord prospectif : un systeme de pilotage de la performance ",
in Les systémes de mesure de la performance, Harvard Business Review, pp. 155-178

162 Jbid., p. 155-178

163 VERNIMMEN P., QUIRY P. et LE FURY. (2010), Finance d'entreprise, Dalloz, 1176 p.
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La montée en puissance de cet impératif de performance, couplée au besoin d’information des utilisateurs du
systeme de soins, ont engendré la diffusion de nombreuses données de performance hospitaliére. Ces
indicateurs développés et diffusés aupres du grand public n"ont pas été définis dans un cadre conceptuel
offrant une définition précise du concept qui rassemble I'ensemble des acteurs. Cette absence de vision
partagée de la performance et I'éclatement des données diffusées pour la mesurer ont parfois pour
conséquence la mauvaise utilisation de cette information. De plus, le contenu de I'information diffusée dans
les diverses bases de données reste, de nos jours, mal adapté a la compréhension du profane. Pour parvenir a
une vision partagée de la performance hospitaliere ou de celle du systeme, la définition d’un cadre
conceptuel revét un caractere impérieux. En outre, quel que soit le champ étudié, il s’avere important
d’identifier précisément, la nature de |'évaluateur et de ses objectifs pour ensuite réaliser un choix
d’indicateurs qui refletent sans le moindre doute ce qu’ils tentent de mesurer.

Cette revue de littérature a illustré I'actualité du théme de la performance en santé. De plus, elle nous a
permis de préciser la vision de la performance retenue dans cette recherche. Nous avons choisi d’inscrire nos
travaux dans le modéle de I'atteinte des buts. Selon ce modele, une organisation existe pour accomplir des
objectifs spécifiques. Nous avons formulé I’hypothése suivante sur la performance des cliniques privées : La
performance est un faisceau présomptif de preuves qui permet d’affirmer qu’un établissement de santé
remplit de facon efficiente les missions qui sont les siennes. L’analyse de la dimension économique et
financiere de la clinique privée est privilégiée dans ces travaux. Ce choix de mesure se justifie par le fait
qu’apres la premiére mission d’un établissement de santé privé qui est de soigner, la performance financiéere
représente un deuxiéme objectif essentiel pour ces établissements. Ce dernier objectif est partagé par toutes
les sociétés du secteur marchand, comme I'énoncent I'article 1832 du code civil et la plupart des théories
économiques. L'objectif de performance financiére peut étre atteint par différents moyens que nous devrons
identifier. Dans nos travaux, les autres dimensions de la performance, comme par exemple la qualité des
soins, sont considérées comme de potentiels prédicteurs de la performance financiere des établissements de
santé privés.

Apres avoir présenté les bases théoriques sous-jacentes a la performance des établissements de santé et
positionné nos travaux dans la diversité des référentiels de la performance, il nous faut désormais aborder
I'aspect opérationnel et pratique de son évaluation. La deuxieme section de ce chapitre est dédiée a la
présentation des référentiels de mesure de la performance financiere.
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Section 2. La performance financiere et ses référentiels de
mesure

La performance est le plus souvent mesurée et appréhendée par des indicateurs financiers. Si
I'approche objective de la mesure de la performance financiere a travers les ratios financiers
semble s'imposer d’elle méme, soulignons qu’une mesure subjective est possible et a été initiée,
dans la littérature gestionnaire francaise, par Claire Gauzentel64. En effet, pour cette chercheuse,
I'autre maniére de mesurer la performance des firmes est de recourir a son évaluation par les
responsables d’entreprise, c’est-a-dire par recours a des mesures subjectives. Dans ses travaux
questionnant la valeur des indicateurs subjectifs au regard des indicateurs économiques, par
opposition dits « objectifs », elle démontre une convergence entre ces deux types d’indicateurs,
confirmant ainsi les analyses d’autres chercheurs anglo-saxons. Ainsi, les évaluations
subjectives des cadres et dirigeants refletent, dans une certaine mesure, des informations sur
les performances effectivement obtenues par l'entreprise. Nous choisissons de centrer cette
recherche sur une mesure objective de la performance qui est basée sur des indicateurs
agrégeables c’est-a-dire capables de fournir une évaluation arithmétique globale de la
performance d’'une entreprise. Pour cela, il est nécessaire de se référer au domaine auquel
elle se rattache, celui de 'analyse financiére et de « ses disciplines méres, la comptabilité et la
finance »165,

Afin de proposer une définition de la mesure de la performance financiére, une revue de
littérature est proposée. Nous nous sommes appuyée sur les ouvrages et les articles se
rapportant a l'analyse financiére des comptes individuels des sociétés, principal matériau
mobilisé dans nos travaux. Ainsi, 'appartenance de I'entreprise a un groupe n’est pas traitée, ni
dans ses effets sur les comptes sociaux, ni dans I'analyse des comptes consolidés.

« Soyons clair, la mesure de la performance, c’est le profit économique (...)166» soulignent Jaulent
et Quares. Cependant la mesure de la performance financiere ne se limite pas a cette seule
analyse des résultats dégagés par l'entreprise. En effet, les auteurs, dans leurs ouvrages et
articles, retiennent un périmetre d’analyse plus ou moins large de ses instruments de mesure,
les ratios qui sont élaborés a partir des grands concepts de I'analyse financiére. Il existe une
ambigiiité sémantique sur le terme de « performance financiére ». C'est cette variabilité du
périmetre que nous souhaitons mettre en avant dans le propos qui va suivre avant de présenter

notre propre vision de la mesure de la performance financiére.

Avant d’observer la pluralité des indicateurs de performance, il nous faut, dans un premier
temps, revenir sur les fondements et concepts de 'analyse financiére et sur les limites de leur
systeme d’information, la comptabilité, dont une synthese est proposée dans une premieére
sous-section, intitulée L’analyse financiére : un instrument d’évaluation des performances.

La variabilité du périmétre de mesure de la performance financiére est introduite dans une
deuxiéme sous-section, intitulée La performance financiére, une mesure a géométrie variable.
Nous montrons que l'analyse financiere permet de mesurer, non pas «la», mais «les»
performances de l'entreprise. Les définitions apportées de la performance financiere n’étant
pas toujours explicites, les spécialistes du diagnostic financier des entreprises ne définissant
pas toujours clairement le terme, le périmétre d’analyse de la performance financiere retenue
par des différents auteurs a parfois été recomposé a partir des indicateurs financiers qu’ils

164 GAUZENTE C. (2000), "Mesurer la performance des entreprises en l'absence d'indicateurs objectifs: quelle
validité? Analyse de la pertinence de certains indicateurs"”, Finance Contréle Stratégie, vol. 3 : n°2, pp. 145-165

165 COHEN E. et PEREZ R. (1999), "Vingt ans d’analyse financiére en France", Comptabilité, Contréle, Audit,, pp. 61-76
166 JAULENT P. et QUARES M.-A. (2004), Les leviers de la performance, Etudes pratiques, Editions Riscus, p. 87
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présentent pour la mesurer. Nous conclurons notre propos par la présentation du référentiel de
mesure de la performance retenu dans cette recherche.

1. L’analyse financiére : un instrument d’évaluation des performances des
entreprises

Elie Cohen!é? souligne que le développement des sciences de gestion, lors de ces dernieres
décennies, n’a pas laissé en reste celui de 'analyse financiere. Nous revenons sur l'origine et le
développement de la discipline pour mieux comprendre ses méthodes et ses techniques. Par la
suite, nous retracons les limites de I'information comptable, ce rappel théorique nous semblant
essentiel, le systeme d’information sur lequel repose l'analyse financiere, la comptabilité,
fagonnant les performances des cliniques privées.

1.1. L’analyse financiére, une boite a outils de mesure de la performance

L’analyse financiére est une technique de diagnostic de la santé financiere des entreprises
initiée, depuis la décennie 1950, par les banquiers a la recherche de nouveaux outils d’aide a la
décision en matiere d’octroi de créditlés. Les établissements de crédit, ont été les premiers a
créer des outils et des méthodes afin de porter un jugement sur la santé financiére de leurs
clients et de formaliser des projets de développement débouchant sur des demandes de crédits.
Par la suite, cette matiere a connu de profonds développements tant dans ses outils que dans
son champ d’application!6, Par ailleurs, ses utilisateurs sont toujours plus nombreux. L’analyse
financiéere intéresse, bien entendu, les actionnaires ou associés des entreprises, mais également,
les dirigeants qui ont pour principal objectif d’assurer la rentabilité de l’entreprise. Les
financeurs qui ne préteront pas de fonds a lI'entreprise si celle-ci n’est pas suffisamment
rentable, les concurrents qui, pour apprécier la compétitivité d'une entreprise, évalueront sa
performance financiere et les salariés qui, si 'entreprise n’est pas rentable, verront leurs
emplois menacés s’intéressent également a la santé financiére des entreprises. A cette liste
traditionnelle présentée dans les manuels d’analyse financiére, nous ajoutons au cas des
cliniques privées, les autorités de tutelle. En effet, une clinique privée, comme toute entreprise
du secteur commercial, peut étre menacée de fermeture pour raisons financiéres, la mise en
ceuvre de cette sanction pouvant, des lors, entamer I'accés aux soins de la population. Par
conséquent, la santé financiére de ces établissements intéresse aussi les autorités de tutelles.

167 COHEN E. (2006), Analyse Financiére, Economica, 575 p.

168 ACH Y.A. et DANIEL C. (2004), Finance d'entreprise, Du diagnostic a la création de valeur, Hachette, 256 p.

169 COHEN E. et PEREZ R. (1999), "Vingt ans d’analyse financiére en France", Comptablité, Contréle, Audit, Les vingt
ans de 'AFC, numéro spécial, pp. 61-76
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. . T . Py 170
Tableau 1 - Les principaux utilisateurs de I'analyse financiere

LES UTILISATEURS LEURS OBIJECTIFS
Une analyse financiere interne et fine grace a une information compleéte.
Dirigeants Les objectifs : juger les différentes politiques de I'entreprise, orienter les décisions de

gestion et assurer la rentabilité de I'entreprise

Accroitre la rentabilité des capitaux et la valeur de I'entreprise.

Associés o .
Réduire le risque.

Assurer la croissance de I'entreprise (une défaillance de I'entreprise peut engendrer des
Salariés destructions d’emploi), apprécier le partage de la richesse créée par I'entreprise et celle
de I’évolution des charges de personnel.

Des objectifs qui different en fonction de la durée des préts :

Préteurs (établissements - Les préts a court terme : apprécier la liquidité de I'entreprise, c’est-a-dire sa capacité a
financiers, fournisseurs) faire face a ses échéances a court terme
- Les préts a long terme : apprécier la solvabilité et la rentabilité de I'entreprise.
Investisseurs Accroitre la valeur de 'entreprise et la rentabilité des capitaux
Connaitre les points forts et les points faibles de I'entreprise et apprécier la
Concurrents pier et
compétitivité.
Autorités de tutelle des Maintenir I'accés aux soins et donc pour cela, apprécier la pérennité des entreprises du
établissements de santé secteur de la santé.

Le recours aux outils et méthodes d’analyse financiere s’est répandu a l'’ensemble des
institutions établissant des comptes annuels, et cela, quel que soit leur statut (public, privé,
secteur associatif). Selon Elie Cohen, le développement de cette discipline s’explique
principalement par les réponses aux nouveaux besoins en matiére de pilotage et de contréle des
entreprises qu’elle a su apportert’?,

Elle représente une boite a outils permettant d’établir un diagnostic financier de ’ensemble
des organismes disposant d’'une certaine autonomie financiére. Selon Christian Hoarau, elle a
« pour objectif principal de déterminer les forces et les faiblesses ainsi que les marges de
manceuvre de l'entreprise (ici, du secteur) étudiée en matiére de croissance, de rentabilité, de
risque et de liquidités »172. Le lecteur devra comprendre que ’analyse financiére n’est pas une
discipline dotée d’un corpus théorique avec un contenu explicatif propre!’3. En ce sens,
elle ne peut pas étre considérée comme une discipline autonome en raison de son
positionnement au confluent de la comptabilité et de la finance, et des influences qu’elle subit
d’autres disciplines comme le droit, en particulier la fiscalité, la microéconomie, ou encore la
stratégie d’entreprisel74 Selon Bernard Colasse, elle représente « l'art du décryptage et de
l'interprétation »175. En ce sens, il la qualifie également de «discipline conjecturale », la
comparaison dans le temps et dans l'espace représentant son principal instrument
d’investigation et de vérification. Elle permet, selon lui, de détecter les « maux » de I'entreprise,
ces derniers n’étant que les « symptémes » d’origine non financiere que les comptes de
I'entreprise prennent modérément en compte. Il précise que c’est sur le terrain que les causes
réelles des dysfonctionnements peuvent étre observées.

L’analyse financiere a pour principal matériau les documents de synthése de la comptabilité17s,
Parmi les innombrables définitions données a la comptabilité, nous retenons celle du Plan
Comptable Général: « La comptabilité est un systéme d’organisation financiére permettant de

170 GRANGUILLOT B. et GRANGUILLOT F. (2008), Analyse financiére, Gualino éditeur, 187 p. et GRANGUILLOT B. et
GRANGUILLOT F. (2008), Analyse financiere, Gualino éditeur, 187 p. Le tableau initial de B. et F. Granguillot a été
complété par nos soins au gré de nos lectures.

171 COHEN E. (2006), Analyse Financiére, Economica, p. 8

172 HOARAU C. (2008), Analyse et évaluation financiere des entreprises et des groupes, Vuibert, p. 24

173 COHEN E. (2006), Analyse Financiére, Economica, p. 13

174 COHEN E. et PEREZ R. (1999), "Vingt ans d’analyse financiére en France", Comptabilité, Contréle, Audit, p. 61

175 COLASSE B. (2008), L'analyse financiére de l'entreprise, Repéres, La Découverte, 122 p.

176 STEPHANY E. (1999), Gestion financiére, Economica, p. 59. L’analyste pourra également agrémenter son analyse
d’'informations issues des autres fonctions de I'entreprise (Marketing, production, recherche et développement, etc.)
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saisir, classer, enregistrer des données de base chiffrées et de présenter des états reflétant une
image fidéle du patrimoine, de la situation financiére et du résultat de l'entité a la date de cléture.
»177 1’analyse financiére se base sur les documents de synthése produits par la comptabilité
financiére qui lui fournit une source d’information systématique et homogéne et propose une
représentation globale de 'entreprisel’8. Les documents de synthése sont au nombre de trois :
le bilan, le compte de résultat et 'annexe explicative ou complémentaire. Nous en proposons
une définition assez large et n’entrons pas dans le détail du contenu de chacun des postes du
bilan et du compte de résultat.

Le bilan peut étre défini comme suit : « Etat du patrimoine de I'entreprise a une date donnée, qui
permet aux tiers d’apprécier la pérennité de I'entreprise, sa capacité a rembourser ses dettes et de
connaitre le résultat de l'exercice »179. A la notion de patrimoine est généralement associée
I'ensemble des biens et droits possédés par une entreprise, les éléments d’ « actifs », ainsi que
les dettes qui lui incombent, les éléments de « passifs »180, Tandis que le bilan est établi a une
date donnée (le dernier jour de l'exercice), le compte de résultat décrit une période donnée
(I'exercice). Le compte de résultat décrit, quant a lui, I'exploitation de I’entreprise. Cet état
reflete « l'activité de I'entreprise pendant 12 mois (exercice) et permet de déterminer le résultat
de l'exercice et d’en expliquer la formation en récapitulant les revenus de l'exercice (produits),
source d’enrichissement, et les colits (charges), source d’appauvrissement. »181, Ainsi, il donne des
informations sur l'exercice écoulé. Il est divisé en deux parties qui correspondent aux charges
et aux produits de l'exercice. Enfin, le troisieme document de synthese produit par la
comptabilité est I'annexe qui « comporte des informations significatives dont l'objectif est de
compléter et d’expliquer le contenu du bilan et du compte de résultat. L’annexe peut étre composée
de commentaires rédigés et d’une suite de tableaux »182,

Elie Cohen souligne qu’il est difficile de mener un diagnostic financier dans un technicité
« naive » et « sans recul », ce qui suppose une bonne connaissance de la comptabilité et de ses
mécanismes influengant la formation du résultat des entreprises, et dans la mesure du possible,
des choix de politique comptable effectués par les dirigeants des entreprises étudiéesss. Ce
besoin est également noté par Bernard Colassel84 qui précise, quant a lui, qu’il faut connaitre la
comptabilité de l'intérieur pour l'analyser de l'extérieur. Une revue de littérature met en
exergue deux limites majeures inhérentes a sa construction sociale!8s qui sont introduites dans
le paragraphe suivant.

177 Voir BURLAUD A., DAVASSE H. et PARRUITTE M. (2010), DCG 9 Introduction a la comptabilité, Comptabilité
financiére, Sup’Foucher, 4éme édition, p. 12
178 COHEN E. (2009), "Analyse financiére et comptabilité"”, in Encyclopédie de Comptabilité, Contréle de gestion et
Audit, Paris: Economica, 2éme édition, pp. 17-28
179 GRANDGUILLOT B. et GRANDGUILLOT F. (2007), Introduction a la comptabilité, Gualino éditeur, p. 21. Afin de
tenir compte des tailles différentes des entreprises et donc de 'organisation comptable qu’elles mettent en ceuvre, le
plan comptable a prévu 3 types de bilan qui correspondent aux 3 systémes comptables retenus :

- lesysteme abrégé,

- lesysteme de base,

- le systeme développé.
Construits sur la méme structure, leur différence provient essentiellement de la quantité d’informations qu'ils
fournissent.
180 CASPAR B. et ENSELME G. (2004), Manuel de comptabilité approfondie et révision, LexisNexis Litec, 7e édition, p.
65
181 GRANDGUILLOT B. et GRANDGUILLOT F. (2007), Introduction a la comptabilité, Gualino éditeur, p. 21
182 Ibid,, p. 21
183 Ces informations sont précisées dans 'annexe des états financiers, un document obligatoire pour les entreprises
ayant dépassé certains seuils (PCG, art. 130-1). Les entreprises remplissant deux des trois conditions suivantes ont
'obligation d’établir un tel document: le total du bilan doit étre supérieur a 3 650 000 €, ou/et le chiffre d’affaires
doit étre supérieur a 7 300 000 €, ou/et elle emploie plus de 50 salariés. Pour plus d’'informations sur les regles
générales d’établissement des documents de synthese, le lecteur pourra se reporter, notamment, aux ouvrages de
comptabilité générale.
184 COLASSE B. (2007), Les fondements de la comptabilité, La Découverte, Collection Repéres, p. 6
185 BARBE-DANDON O., DIDELOT L. et SIEGWART ].-L. (2007), Comptabilité approfondie, Manuel et applications,
Nathan, p. 75

41



Titre 1 = De la littérature au design de la recherche =
Chapitre 1 =Les référentiels de la performance des cliniques privées s

1.2. Une mesure de la performance faconnée par son systéme d’information :
la comptabilité, un construit social

On pourrait penser que les données du diagnostic financier sont aussi irréprochables que
n’importe quelle autre mesure scientifique établie dans un laboratoire par des chercheurs dans
les sciences dures, or, le développement suivant illustre la relativité du résultat comptable et sa
construction.

Le systeme comptable constitue le matériau de base de I'analyse financiére censé fournir une
interprétation réaliste des entreprises!8. Cependant, comme le rappelle René Ricol!87, « Un
bilan, c’est une histoire de conventions. Il n’y a pas de vérité des comptes. La question est de
savoir si on est dans un compromis acceptable ou pas ». Cette pratique dite de « I'habillage »
du bilan et du compte de résultat (Window dressing), tant qu’il respecte la normalisation n’est
pas critiquable. Pour autant, il est important d’'informer le lecteur sur le caractére subjectif de
I'information comptable, sa vérité étant socialement construite de prime abord par la
normalisation comptable. Comme le souligne Bernard Colasse, «la comptabilité est un
instrument ambivalent qui peut a la fois montrer et cacher, informer et désinformer »188,

En tant que systéme de représentation simplifié du réel, certaines dimensions de I’entreprise ne
sont pas reportées dans le systeme comptable tandis que d’autres sont volontairement cachées
par les dirigeants. Les différentes « affaires » financieres!8, pour ne citer que les plus
emblématiques d’entre elles, celles de la faillite d’Enron et de Parmalat ou, plus anciennement,
celle du canal de Panama, I'ont prouvé. Ainsi, I'analyse de la performance financiere de
I'entreprise ne fournit qu'une représentation modélisée et, par conséquent partielle, du monde
réel, la comptabilité étant le fruit d’'une construction sociale. Les limites de ce systeme
d’information que représente la comptabilité sont inhérentes, d’'une part, a la standardisation
des états financiers et, d’autre part, sont liées a 'opportunisme comptable des dirigeants
exploitant les possibilités offertes par la normalisation. En nous appuyant principalement sur
les travaux de Bernard Colasse riches d’enseignements sur le sujet!90, nous apportons quelques
précisions au lecteur sur ces deux limites.

1.2.1. Des principes comptables limitant le champ de vision de I'analyste et
influencant la formation du résultat de I’entreprise

Les regles d’établissements des comptes contribuent a véhiculer une certaine représentation de
I'entreprise. L’élaboration des états financiers repose sur des principes comptables qui, comme
tous principes de modélisation, sont, par nature, simplificateurs de la réalitél®l. En cela, ils
orientent la structuration de la représentation de I'entreprise dans les états financiers.

Quatre principes comptables, dits d’observation, parce qu’ils définissent un champ de vision,
s'intéressent au découpage dans le temps de I'ensemble des faits comptables. Il s’agit des

186 COLASSE B. (2008), L'analyse financiére de l'entreprise, Repéres, La Découverte, 122 p.

187 RICOL R,, cité par PONS N. et BERCHE V. (2009), Arnaque, la manuel anti-fraude, CRNS Editions, p. 20; Cette
citation date de 2003. René Ricol est notamment, président d'honneur de I'ordre des experts-comptables et président
d'honneur de I'International Federation of Accountants (IFAC), la « Fédération internationale des experts comptables
» dont il fut président de novembre 2002 a novembre 2004.

188 COLASSE B. (2007), Les fondements de la comptabilité, La Découverte, Collection Repéres, p. 6

189 Sur ce point, Cf. notamment PONS N. et BERCHE V. (2009), Arnaque, la manuel anti-fraude, CRNS Editions ; Les
auteurs operent un recensement de nombreuses fraudes. La deuxiéme partie de I'ouvrage étudie plus précisément
les fraudes comptables et la troisieme partie les fraudes s’appuyant sur des montages juridiques complexes.

190 COLASSE B. (2007), Les fondements de la comptabilité, La Découverte, Collection Repéres, p. 57

191 Ibid., p. 57
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principes de continuité d’exploitation, de périodicité, d'indépendance des exercices ou de
spécialisation, et de permanence des méthodes. Le premier, le principe de périodicité, oblige a
un découpage arbitraire de I'activité des entreprises sur des périodes d'un an. Ce principe est a
relier a celui d'indépendance des exercices qui consiste a rattacher a chaque exercice les
produits et les charges relatifs a ce dernier. En pratique, le respect de ce principe est assuré par
le biais des comptes de régularisation!?2. Ce découpage temporel masque ce que Bernard
Colasse dénomme les biorythmes de I'entreprisel93 comme c’est le cas des entreprises ayant une
activité saisonniere qui ont une autre périodisation dont la comptabilité ne rend pas compte.
Ainsi, le résultat de I'entreprise ne représente qu’'un résultat abstrait d’'une période de temps
plus qu'un résultat lié au cycle d’activité réelle de 'entreprise. De plus, 'entreprise établit ses
comptes dans I'’hypothése de continuité de son exploitation. Selon Bernard Colasse, le
probléeme de cette hypothése est son infirmation. L’hypothese de non continuation n’est, dans la
majeure partie des cas, pas admise, sauf décisions expresse des dirigeants, méme si I'entreprise
se trouve en situation de fragilité. Enfin, le principe de permanence des méthodes oblige les
entreprises a ne pas procéder a des changements fréquents de méthode afin de faciliter le suivi
de I'évolution des comptes au cours du temps.

Ces principes d’observation sont complétés par des principes de mesure du résultat. Les
conventions d’évaluation et de présentation comptable peuvent étre différentes selon les
référentiels comptables. En France, deux principes prévalent dans I'élaboration des comptes
individuels, celui du coiit historique et celui de prudence, car ils assurent une sécurité juridique
et une fiabilit¢é des comptes au détriment de leur réalisme économique. Le principe du
nominalisme monétaire (ou principe du coiit historique)!®* consiste a conserver la valeur
nominale de la monnaie de I'entrée des biens dans le patrimoine (au bilan) valorisés a leurs
colits d’acquisition!®s ou a leurs colits de production??¢ dans le cas des immobilisations
produites par I'entreprise pour elle-méme sans tenir compte des variations ultérieures de son
pouvoir d’achat. Ainsi, 'inflation n’est pas prise en compte et la valeur des actifs inscrite au
bilan s’en trouve particuliéerement affectéel®’. Par exemple, deux biens acquis a cinquante
années d’intervalle auront au bilan la méme unité monétaire alors qu’ils ont pourtant été acquis
en unités monétaires d’époques différentes!?8. En conséquence, ce principe fausse 'ensemble
des ratios mobilisant les éléments d’actif du bilan. Selon le principe de prudence, la valeur
comptable d’'un bien ne peut jamais excéder son coiit historique et, en conséquence, ne refléte
pas sa valeur économique réelle en excluant la prise en compte de gains potentiels!?9. En fin
d’exercice, quelques correctifs peuvent étre apportés aux actifs évalués a la valeur historique.
Par exemple, les amortissements et dépréciations des biens corrigent a la baisse la valeur de ces
actifs. Ce principe a été instauré afin d’éviter la distribution de dividendes fictifs et I'affichage de
profits trompeurs susceptibles d’induire en erreur le lecteur des comptes.

192 PCG, art. 434-1

193 COLASSE B. (2007), Les fondements de la comptabilité, La Découverte, Collection Repéres, p. 57

194 art. L.123-18 du Code de commerce et 321-1 du PCG

195 Le colt d’acquisition se compose du prix d’achat majoré des frais accessoires nécessaires a la mise en état
d’utilisation du bien.

196 Le colit de production correspond au colit d’acquisition des matieéres premiéres consommées augmenté des
charges directes et d’'une partie des charges indirectes de production.

197 HOARAU C. (2008), Analyse et évaluation financiére des entreprises et des groupes, Vuibert, p. 89 ; cette sous-
évaluation peut donner lieu a des abus. Par exemple, les dirigeants d’Enron afin de valoriser ces actifs sous-évalués
dans le bilan revendaient certains biens en fin d’exercice et les rachetaient au méme prix au début de 'exercice
suivant.

198 Bernard Colasse précise que la réévaluation est une option offerte aux entreprises, mais elle est en pratique
relativement rare.

199 Le cadre conceptuel des normes internationales d’'information financiere que doivent respecter les sociétés cotées
pour I'établissement de leurs comptes de groupe (International Financial Reporting Standards, les IFRS), s’oppose
sur ce point aux principes frangais, en privilégiant une évaluation des actifs a la juste valeur qui est censé mieux
traduire la réalité économique de I'entreprise.
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1.2.2. Une performance financiére faconnée par la politique comptable et la
« comptabilité créative »

Il existe une possibilité de gestion « réelle » des résultats par les dirigeants qui font faire les
comptes a leur comptable, sous leur autorité. Ces opérations peuvent avoir un impact caché tres
important sur les comptes de 'entreprise et qui, selon Bernard Colasse?%, ne répondent pas a la
définition stricte de la politique comptable, ceci 'amenant a distinguer la dimension
performative de la comptabilité de sa dimension constatative. Ce phénoméne, ou « paradoxe
social de la comptabilité »201 met en lumiere que l'image comptable de la société peut étre
construite sur l'exploitation des lacunes des normes comptables, sans pour autant que les
dirigeants soient en situation d’illicéité. Les instruments de la politique comptable sont variés.
Elle consiste principalement a manipuler les données primaires de la comptabilité (choix de la
durée des amortissements, par exemple). Les observations empiriques de terrain montrent que
les comportements les plus fréquemment observés vont dans le sens de la minimisation des
résultats ou dans celui d’un lissage des résultats (ou income smoothing) qui consiste a réduire
leur dispersion dans le temps, cette pratique étant surtout le fait des sociétés cotées en
bourse202, La minimisation des résultats est aisée a comprendre en raison des liens forts
existant en France entre le résultat comptable et le résultat fiscal, la recherche d’économie
d’impdt incitant certaines entreprises a choisir la solution comptable la plus avantageuse sur le

plan fiscal203,

Des mécanismes complexes de «truchement » des comptes qui relévent de ce que I'on peut
appeler la comptabilité créative sont parfois mobilisés par les dirigeants pour moduler leur
résultat comptable204. Ces opérations s’inscrivent dans une « zone grise » entre le licite et
l'illicite et sont le fruit de I'imagination des banquiers et des juristes. Stolowy2%5 rapporte qu'il
peut s’agir de traduire en comptabilité des innovations juridiques, économiques et financiéres
pour lesquelles la normalisation n’a pas prévu, lors de leur émergence, de traitement ou de
solutions explicites ou implicites. Le caractere distinctif de la comptabilité créative par rapport
a la politique comptable tient a I'imagination comptable mise en ceuvre dans le cadre de la
comptabilité créative. Ces montages découlant de l'ingénierie financiére reposent sur des
transactions réelles qui sont initiées uniquement en fonction de leur impact sur les résultats et
la situation financiére apparente de I'entreprise. L’in substance defeasance, ou désendettement
de fait2%6, un procédé qui, au début des années 1980, n’était pas normalisé représentait, avant sa
réglementation, une illustration d’opération de comptabilité créative. Les conséquences de ces
opérations en matiére d’analyse financiere ne sont pas neutres: la lecture des comptes

200 COLASSE B. (2007), Les fondements de la comptabilité, La Découverte, Collection Repéres, p. 69

201 Ibid., p. 69

202 La gestion des résultats (management earnings) peut recouvrir un caractére circonstanciel. Ainsi, il est fréquent de
voir les résultats des grandes sociétés plonger immédiatement apres I'arrivée de nouveaux dirigeants car ceux-ci font
prendre un grand bain (big bath) a la comptabilité pour la nettoyer des artifices utilisés par leurs prédécesseurs. Les
nouveaux pourront alors utiliser a leur tour des artifices qui feront croitre les bénéfices, et cela, d’autant plus
rapidement que 'on partira de plus bas.

203 SAHGROUN J. (2003), "Le résultat comptable : conception par les normalisateurs et perception par les analystes
financiers ", Comptabilité, contréle, audit, pp.81-108. et AMBLARD M. (2008), La mesure comptable de la performance
financiére, évolution des normes, stabilité des principes, 21 p.

204 Dans les années 1980, l'usage de cette I'expression s’est généralisé suite a la publication d'un ouvrage d’un
analyste financier, T.Smith, intitulé « Accounting for growth » (1992). Ce dernier a mis au grand jour les pratiques
créatives de deux cents sociétés cotées britanniques.

205 STOLOWY H. (2009), "Comptabilité créative", in COLASSE B., Encyclopédie de Comptabilité, Contréle, Audit, Paris:
Economica, 2¢me édition, pp. 187-195

206 Une définition issue de I'ancien arrété du 11 janvier 1990 (J.0. du 31 janvier 1990) : ce mécanisme permet a une
entreprise de se séparer de ses dettes et de certains de ses actifs dont les revenus permettront de rembourser la
dette cédée (paiement de I'amortissement et des intéréts). Ce procédé lui permet de diminuer le poids de sa dette
pour donner une meilleure image de sa situation financiere. Ce type d’opération fait de nos jours I'objet d'une stricte
réglementation, celle-ci imposant que I'impact de ces opérations sur le résultat soit clairement identifié et que les
explications soient fournies en annexe.
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résultant de ces opérations est rendue plus difficile en raison de leur manque de transparence.
La performance et la situation réelle de I'entreprise sont souvent difficiles a percevoir.

2. La performance financiére, une mesure a géométrie variable

Les contours de la performance financiere sont définis de maniere hétéroclite dans la littérature
en sciences de gestion. Désignant dans son sens le plus réducteur, la mesure de la profitabilité et
de la rentabilité de I'entreprise, dans une conception élargie, elle intégre toutes les mesures
relatives aux résultats des comptes de gestion et celles du financement de I’entreprise.
Une autre dimension est prise en compte, celle de la mesure de la création de valeur, dont le
développement s’est inscrit dans les limites des mesures comptables traditionnelles.

Figure 1 - Les champs de mesure de la performance financiére

La performance financiére

&L v =\
I‘atdt?»ﬁg,elgs Evaluer la Apprécier la
résultats et la Creatonice structure
rentabilité valeur financiére
K = K 2 K 3
Rentabilité - Approche Approche
d'exploitation mesures mesures fonctionnelle financiére
e = i i jé -Horizontale et
Economigue internes boursiéres
Financiére « pool de tableaux
fonds » de flux
v v v v v v
Indicateurs Ratios Ratios de MVA Equilibre Ratios de
dactivité et calculés a rentabilité MTB financier liquidité et
de résultat partir des CFROI FR /BFRE- de
SIG et des EVA BFRHE/T solvabilité
moyens Ratios de Tableau de
engages structure financement

etc.
source : schéma adapté des travaux de HUTIN H., Toute la finance, 2010, p.56

Quel que soit le périmetre retenu de sa mesure, la finalité des instruments de la performance
financiere est de mettre en lumiere les spécificités de I'activité de I’entreprise. Le dirigeant, a
I'aide de ces indicateurs, pourra évaluer la possibilité de poursuivre le développement
de son entreprise tout en assurant une rentabilité suffisante par un respect des
équilibres financiers fondamentaux2°7. En cela, elle constitue une méthode de diagnostic a la
base de toute réflexion stratégiquez08.

Le développement qui suit est dédié a I'analyse des dimensions de la mesure de la performance

financiére. Nous définissons au cours de ces développements l'intérét de ces familles
d’indicateurs pour nos travaux.

2.1. Une mesure des résultats et de la rentabilité au centre du référentiel

La performance financiére est le plus souvent mesurée a I'aide d’indicateurs qui fournissent en
premier lieu une information sur les performances de I’entreprise a partir de la mesure du

207 ACH Y.A. et DANIEL C. (2004), Finance d'entreprise, Du diagnostic a la création de valeur, Hachette, 256 p.
208 Jbid., p. 192
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résultat et de ses composants. Pour de nombreux auteurs comme Jean Darsa, la performance
financiére ne représente qu'une partie d'un domaine plus large, celui de I'analyse
financiére intégrant « un ensemble de techniques qui permettent d’apprécier et d’anticiper la
situation de risque de I'entreprise, son patrimoine en sus de la performance
financiére »2%. Pour ces auteurs, la mesure de la performance requiert, en premier lieu, un
examen de la structure des charges et des produits de I'entreprise?10. La performance regroupe
I'analyse des résultats. Ainsi définie, elle apparait comme un élément que les dirigeants peuvent
influencer. Selon Elie Cohen, elle « n’est pas contrainte mais traduit davantage les choix
opérés et les objectifs que se sont fixés les dirigeants tant au regard du niveau des
réalisations qu’a celui de la nature qualitative de ces performances »211. Ainsi, selon ce
dernier, les performances financiéres constituent « la sanction de Il'efficacité globale de
I'entreprise »212 et résume les conditions d’activit¢é de facon synthétique, le nombre
d’'indicateurs étant limité et homogene, ces derniers étant comme nous I'avons vu, exprimés en
termes monétaires.

Figure 2 - Définition restreinte de la performance financiére : les indicateurs de résultat et de rentabilité

performance financiére et rentabilité
= SIG et rentabilité

Les résultats de I'entreprise sont mesurés sur la base des soldes intermédiaires de
gestion de I'entreprise (SIG)213 dont le tableau récapitulatif est proposé par le Plan Comptable
Général (PCG) dans les documents de synthése du systeme développé. lIs « permettent d’évaluer
la performance des entreprises en examinant notamment leur évolution dans le temps, ou en les
rapportant au chiffre d’affaires, a l'actif économique, ou au fonds propres pour dégager des ratios
de rentabilité »214. Les soldes intermédiaires de gestion permettent de rapprocher certains
produits et charges de maniere a obtenir des «indicateurs significatifs de la qualité de la
gestion »215,

209 DARSA J. (2002), Gestion financiére et business plan, Lavoisier, p. 63

210 COHEN E. (2006), Analyse Financiére, Economica, pp. 29-30

211 HUTIN H. (2010), Toute la finance, Eyrolles, 4¢me édition, p. 138

212 COHEN E. (2006), Analyse Financiére, Economica, p. 435

213 Les soldes intermédiaires de gestion repris désormais par 'ensemble des analystes ont été élaborés par la Banque
de France.

214JACQUILLAT B. (2006), Les 100 mots de la Finance, Puf, Que sais-je ?, p. 41

215 Ibid., p. 41
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Figure 3 - Les soldes intermédiaires de gestion (SIG)
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Hervé Hutin rappelle que cette cascade d’'indicateurs est élaborée d’apres le type d’opérations
effectuées (exploitation, financement, exceptionnels) mais aussi d’apres les différentes parties
prenantes ou partenaires de I'entreprise216,

On dénombre neuf soldes intermédiaires de gestion dont trois permettent de dégager des
indicateurs d’activité :
= le chiffre d’affaires : il n’apparait pas parmi les soldes intermédiaires de gestion. Il est
composé de la production vendue et de la vente de marchandises, et représente, en
conséquence, le montant total des ventes réalisées par I'entreprise.
= la production : elle intégre, quant a elle, la production vendue, la production stockée
qui enregistre la variation des stocks de produits finis, et la production immobilisée. Elle
ne concerne que les entreprises qui ont une activité de fabrication ou de transformation
de biens et celles qui produisent des services.
= la valeur ajoutée: selon le plan comptable général, elle exprime la création ou
I'accroissement de richesse apportée par I'entreprise dans ses activités professionnelles
courantes, aux biens et aux services en provenance des tiers.

Les autres soldes intermédiaires de gestion sont des indicateurs de résultat. Nous proposons
une définition succincte de ces indicateurs dont l'intérét et le calcul seront détaillés
sporadiquement dans la suite de cette recherche. La marge commerciale correspond a la
marge que l'entreprise tire de ses ventes de marchandises achetées en «I'état », c’est-a-dire
sans opérer de transformation. Ce solde est I'indicateur fondamental d’activité des entreprises
commerciales puisqu’il exprime leur performance commerciale, leur aptitude a dégager a une
marge commerciale au moment de la revente de marchandises. L’excédent brut d’exploitation
(EBE) constitue, quant a lui, le premier indicateur de résultat c’est-a-dire de la qualité de la
gestion. Quelques auteurs2!7 précisent qu’il s’agit d’'un indicateur pivot car il définit la frontiere
entre la constitution du résultat, la mesure des performances économiques, aboutissement de la
gestion commerciale, du marketing, de la gestion du personnel et des achats, et de 'autre c6té
de la répartition de ce résultat par la rémunération des apporteurs de fonds (banques et

216 HUTIN H. (2010), Toute la finance, Eyrolles, 4¢me édition, p. 138
217 Cf. notamment Ibid., p.153 et FRACHON G. et ROMANET Y. (1985), Finance d’entreprise, Comprendre et maftriser
I’évolution financiere de l'entreprise, CLET, 257 p.
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actionnaires), de I'Etat (IS) et par la participation des salariés. Le résultat d’exploitation
représente l'activité normale de I'entreprise apres prise en compte de la politique
d’'investissement de l'entreprise. Le résultat courant avant impot représente un autre solde
qui integre l'impact du résultat financier de l'entreprise. Le résultat net tient compte de
I'impact, en sus du résultat financier, du résultat exceptionnel lié a 'activité non courante de
I'entreprise. Selon Marc Amblard?218, cet indicateur demeure le plus connu des indicateurs de
performance, ceci s’expliquant en partie par le fait que des décisions majeures dépendent de
son montant constaté en fin d’exercice ou attendu, comme les décisions d’embauche ou de
licenciement, d’investissement ou abandon d’activité, de restructurations, etc.

Ces indicateurs de résultats s’apprécient par rapport aux moyens de I'entreprise a travers219 ;
= la rentabilité d’exploitation qui représente un taux de marge dont la formule générale
des ratios est la suivante: résultat / activité. Elle est encore appelée profitabilité de
I'entreprise.
= la rentabilité économique qui mesure un résultat par rapport a des moyens
économiques
= larentabilité financiere qui mesure un résultat par rapport a des moyens financiers

Résultat
Rentabilité d'un moyen =
Moyen

La mesure de la rentabilité vise a s’assurer que l'activité (rentabilité d’exploitation ou taux de
marge), I'outil de travail (rentabilité économique), ou encore les capitaux propres apportés par
les actionnaires (rentabilité financiére) sont bien dimensionnés par rapport aux résultats qu'’ils
génerent. En effet, la rentabilité d’'un moyen se mesure en rapprochant ce moyen du résultat
qu’il permet d’obtenir. Soulignons dés a présent que ces trois rentabilités sont liées: la
premiére influe sur la seconde qui influe elle méme sur la troisieme.

Dans ce cadre, 'analyse de la performance financiére permet de porter un jugement sur la
réalisation, ou non, des enjeux financiers de I'’entreprise en termes de rentabilité22°, La
rentabilité représente le critere dominant de la performance financiére dans la mesure
ou elle prend en compte a la fois la valeur du résultat et la valeur des capitaux réunis par
I’entreprise pour réaliser ce résultat221,

Au début des années 1990, d’autres indicateurs, ceux de la création de valeur, ont été concus
pour compléter cette premiére approche de la performance financiére mesurée en termes de
résultat et de rentabilité222,

218 AMBLARD M. (2008), « La mesure comptable de la performance financiere, évolution des normes, stabilité des
principes », 29éme Congrés AFC, La comptabilité, le contréle et l'audit entre changement et stabilité, Cergy Pontoise :
ESSEC, 21 p.

219 Le détail des calculs de rentabilité sera précisé ultérieurement dans ces travaux.

220 DARSA ]., Gestion financiére et business plan, Lavoisier, 2002, Avant propos, p. 13

221 PAUCHER P. (1999), Initiation a la gestion financiére de l'entreprise, Presses Universitaires de Grenoble (PUG), p. 8
222 COHEN E. (2006), Analyse Financiére, Economica, p. 400
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2.2 Performance financiére et création de valeur

Dans une perspective élargie, la mesure de la performance financiére intégre une
nouvelle dimension, celle des indicateurs de création de valeur de I’entreprise.

Figure 4 - Performance financiére et création de valeur

performance financiére et création de valeur
= SIG + rentabilité + création de valeur

Dans cette perspective, selon Gérard Charreaux, la création de valeur représente « un des
nombreux instruments de mesure de la performance »223. Dans ce méme article, il définit la
performance financiere comme «la mesure de la création ou la destruction de valeur
monétaire générée par l'entreprise ». Elie Cohen?24 propose une définition similaire en
placant au premier plan, la création de richesse de I'entreprise : « I'analyse de la performance
financiére permet d’apprécier I'efficience de I'entreprise dans l'utilisation de ses ressources,
autrement dit, son aptitude a créer une richesse supplémentaire qui lui permettra de
rémunérer ses bailleurs de fonds, dans le cas des sociétés de capitaux et de personnes, et de
réinvestir dans l'activité, quel que soit le statut de I'entité (personnes de droit moral publiques ou
privées) ».

Dans un premier temps, nous nous intéressons a l'origine du développement de ce référentiel
de mesure. Nous montrons que ces outils s’intégrent dans un véritable référentiel théorique
liant finance et stratégie d’entreprise. Enfin, les principaux indicateurs de mesure de création de
valeur sont présentés.

2.2.1. La création de valeur : la mesure d’un surplus monétaire

Les indicateurs de création de valeur se distinguent des indicateurs de performance mesurée a
travers les résultats comptables des entreprises sur un point: I'approche de la performance
financiére par les résultats comptables tient compte du coit de la dette mais une zone d’ombre
a été laissée sur celui des fonds propres. C’est dans cette bréche laissée en suspens par la
finance traditionnelle et aux dépens des actionnaires, ces derniers n’étant pas des
« philanthropes » comme le précise Michel Albouy?225, qu’'ont été élaborés les premiers
indicateurs de la création de valeur. Les partisans les plus radicaux de la création de valeur
actionnariale ou shareholder value, suggerent que la bonne mesure est celle du marché, et non

223 CHARREAUX G. (1991), "Structure de propriété, relation d’agence et performance financiére", Revue Economique,
pp. 521-552

224 COHEN E. (2006), Analyse Financiére, Economica, p. 327

25 ALBOUY M. (2003), Décisions financiéres et création de valeur, Economica, 468 p.
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celle qui est établie a partir des cofits historiques?2é de la réglementation comptable et fiscale.
Pour d’autres, le référentiel de création de valeur22? actionnariale, ne remet pas en cause les
indicateurs traditionnels de performance, mais les compléte et les enrichit. Ainsi, pour mieux
apprécier la performance de I'entreprise, il s’avere nécessaire de tenir compte de ces cofits. Sur
un plan théorique, le cotit de financement des investissements, autrement dit, le colit du capital,
étant composé du colit de la dette et du rendement attendu des capitaux propres, peut étre
estimé a partir du calcul du colit moyen pondéré du capital (CMPC). Le CMPC s’appuie sur le
modeéle du MEDAF (modeéle d’évaluation des actifs financiers) développé a la fin des années
1950 et durant la décennie 1960 par Harry Markowitz, William Sharpe, John Lintner et Jack
Treynor pour estimer la rentabilité exigée par les investisseurs (le colit des capitaux propres
pour l'entreprise) sur les marchés financiers?28, un modele qui, dans une certaine mesure,
comme le suggere Michel Sion, peut étre adapté aux entreprises non cotées.

Encart 2 - Le colit moyen pondéré du capital (CMPC)

D’un point de vue théorique, le colt moyen pondéré du capital (ou WACC) représente I'attente de rendement de
'ensemble des apporteurs de fonds, préteurs et investisseurs et est estimé a I'aide du modeéle du MEDAF (modéle
d’évaluation des actifs financiers). Il est calculé sur la base de la moyenne pondérée du colt de la dette et du rendement
attendu par les actionnaires, et mesure ce que I'entreprise doit a tous ceux qui lui ont apporté des capitaux.

Capitaux propres ¢ Anentq de rgndemenl des
40% actionnaires : 12%

Dettes financiéres = €———— Co0t moyen de la dette: 5%
60%

Les frais financiers étant fiscalement déductibles, le colit de la dette est exprimé apres incidence de I'impdt pour le
comparer a l'attente de rendement des actionnaires. Pour un taux d’imposition de 30 %, le CMPC est évalué a :

(40 % X 12 %) +[60 % X 5 % X (1-30 %)] = 6,9 %

Sur les marchés financiers, le colt des capitaux propres est déterminé a partir du béta boursier ($) qui mesure la volatilité
du cours de I'action en comparaison de celle d’'un marché boursier de référence. Plus ce dernier est important, plus
I'investissement est risqué et le rendement attendu par les actionnaires élevé. Notons que le béta d’une entreprise non
cotée se détermine a partir du béta d’entreprises cotées comparables et est ajusté du risque propre de I'entreprise. Il
s’éleve a environ 8 % pour les entreprises d’un secteur non cyclique (par exemple, le secteur agroalimentaire) et 15 %
pour les entreprises d’un secteur cyclique (le secteur informatique, celui des composants électroniques, etc.)

source : extrait de I'ouvrage de Michel Sion, « Profession, Directeur financier », Dunod, 2010

Les indicateurs de création de valeur sont notamment utilisés dans le cadre de la
communication financiére des entreprises cotées, francaises et internationales229, La création
de richesse ou de valeur de l'entreprise trouve son origine dans l'obtention d’une
rentabilité des capitaux investis dans les activités supérieures au coiit des ressources
mobilisées pour les financer. Le surplus, ou le bénéfice résiduel (concept développé dans les

261 e principe du coft historique : I’entreprise enregistre des montants correspondants a des valeurs d’acquisition, celles-ci
doivent étre entendues, selon le cas, comme étant un prix d’achat, un cofit de revient ou la valeur d’un apport. Ces valeurs ne
sont rien d’autre que la contrepartie monétaire fixée dans les actes juridiques par lesquels ’entreprise a acquis 1’élément
considéré, activement ou passivement.

227 Pour une approche historique des concepts de valeur actionnariale et valeur partenariale, Cf. MARTINET A.-C. et
REYNAUD E. (2001), "Shareholders, stakeholders et stratégie ", Revue frangaise de gestion, p. 14.

228 HOARAU C. (2008), Analyse et évaluation financiére des entreprises et des groupes, Vuibert, pp. 232-233

229 ACH Y.A. et DANIEL C. (2004), Finance d'entreprise, Du diagnostic a la création de valeur, Hachette, p. 211
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années 1950 chez General Electric) ainsi dégagé constitue une rente économique qualifiée
d’actionnariale si son montant est uniquement distribué aux actionnaires23°,

2.2.2. Des indicateurs de performance s’insérant dans le référentiel théorique
de la création de valeur actionnariale

A la différence des indicateurs de résultat et de rentabilité mesurés a partir des états
comptables et financiers, toute une philosophie entoure le concept de création de valeur qui se
fonde sur I’essence méme du capitalisme : créer du profit et accumuler du capital qui sera a son
tour réinvesti**'. Ainsi, toutes les décisions prises au sein de la firme (dans cette thése, les
sociétés d’exploitation de cliniques privées) doivent avoir pour finalité d’augmenter sa valeur.
Les modeles de gestion de la valeur s’appuient sur les principaux enseignements de la théorie micro-
économique standard et sur les principaux enseignements de la théorie financiére en matiere
d’évaluation des entreprises. Le soubassement théorique implicite est celui de la rationalité
économique néoclassique®” au sein duquel les individus sont supposés rationnels, maximisateurs et
opportunistes. La citation suivante de G.B. Stewart (1994) du cabinet Stern et Stewart donne au
lecteur les clés de la compréhension de ce concept : «la finance d’entreprise et la théorie
microéconomique nous indiquent que le premier objectif financier est de maximiser la richesse des
actionnaires. Cet objectif ne sert pas simplement les intéréts des propriétaires de [’entreprise, c’est
aussi la regle qui permet de s’assurer que les ressources limitées de toutes sortes sont allouées,
gérées et déployées de facon aussi efficace que possible, ce qui deés lors maximise la richesse au sens
large. »™*. Nous sommes ici dans une approche économique qui repose sur la notion centrale
d’objectifs a atteindre. Ces objectifs traduisent les attentes des propriétaires dirigeants, ils sont donc
souvent énoncés en termes économiques et financiers. Dans la littérature de gestion, la création de
valeur représente le dénominateur commun de la planification stratégique et financiére”*. En effet,
au-dela des simples indicateurs de mesure de la performance financiere se développe la gestion de la
valeur qui tend a s’imposer, selon Christian Hoarau et Robert Teller, comme un indicateur standard
de la performance et comme une mesure universelle de la pertinence des décisions stratégiques™”.
Comme le précisent un certain nombre d’auteurs dont Jérome Caby et Gérard Hirigoyen®*’, le concept
de création de valeur, de nos jours en développement, tend a devenir un « guide normatif de la gestion
des entreprises ». De nombreux groupes cotés tel que le groupe Danone ont érigé la création de valeur
en principe directeur de gestion de 1’organisation. Il s’agit du Value Based Management (VBM) qui
place les notions intimement liées de gouvernance, de processus et de création de valeur au
centre de I’analyse stratégique de la performance. La création de valeur constitue la résultante
de la mise en ceuvre du processus et I’objet de mesure définissant la performance.

230 HOARAU C. et TELLER R. (2001), Création de valeur et management de l'entreprise, Vuibert, 217 p.

231 [bid,, p.7, Voir le modele de la stratégie de la valeur de Mc Kinsey reporté dans 'ouvrage de Copeland, Koller et
Murrin. La référence suivante correspond a sa traduction francophone COPELAND T., KOLLER T. et MURRIN ].
(2002), La stratégie de la valeur. L’évaluation d’entreprise en pratique, Editions d’Organisation, 594 p.

232COB, Création de valeur actionnariale et communication financiére, Bulletin COB, mai 2000, n°346, p. 44

La commission des opérations de bourse (COB) a été fusionnée avec le conseil des marchés financiers (CMF) et le
conseil de discipline de la gestion financiere (CDGF) pour former I'’Autorité des Marchés Financiers (AMF), organisme
public indépendant qui a pour mission de veiller a la protection de I'épargne investie dans les instruments financiers
et autre placement donnant lieu a appel public a I'épargne a I'information des investisseurs.

233 STEWART G.B. cité par CABY ]. et HIRIGOYEN G. (2005), Création de valeur et gouvernance de l'entreprise,
Economica, p. 124

234 MARTORY B. (2001), "La valeur ajoutée sociale: principe et évaluation", in CASTA ].-F. et COLASSE B,, Juste Valeur,
Enjeux techniques et politiques, Paris : Economica, p. 207.

235 HOARAU C. et TELLER R. (2001), Création de valeur et management de l'entreprise, Vuibert, 217 p.

236 CABY J. et HIRIGOYEN G. (2005), Création de valeur et gouvernance de l'entreprise, Economica, p. 124
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2.2.3. Les indicateurs de création de valeur: des mesures de performance
boursiére et de performance interne de I’entreprise

De nombreux indicateurs de création de valeur ont été développés par les analystes financiers
et peuvent étre reclassés dans deux grandes catégories : I'une est en relation directe avec la
performance boursiere de I’entreprise, I'autre avec la mesure de ses performances internes.

La mesure de la performance boursiére: la problématique que rencontrent les
investisseurs repose sur une thématique assez simple: les actifs économiques de la
société sont évalués en valeur historique ou en valeur comptable et non pas en fonction
de la valeur de marché. La différence entre ces deux valeurs représente la création de
valeur. James Tobin a donné la formule de base a ce raisonnement :

Q = valeur de marché (capitaux propres + dettes financieres) / valeur nette comptable
ou valeur historique ou valeur de remplacement des actifs.

Pour qu'’il y ait création de valeur, il faut que Q soit supérieur a 1. Un ratio Q supérieur a
I'unité signifie, a un moment donné, que la rentabilité sécrétée par I'’ensemble des actifs
de la firme et anticipée par le marché, est plus élevée que le CMP (colit moyen pondéré
du capital)237.

Dans ce développement, nous ne rapportons que quelques exemples d’indicateurs les
plus usités par les analystes financiers qui se rapportent a la mesure de la performance
boursiere. La Market Value Added (MVA), ou dans sa version francisée la valeur de
marché ajoutée compte parmi les indicateurs traditionnels de la création de valeur.
Elaboré par Stewart en 1991, cet indicateur mesure la création de richesse accumulée
par 'entreprise a partir de '’ensemble des fonds engagés par les investisseurs. Le ratio
de Marris, ou Market to Book ratio (MTB)238 représente un autre exemple
d’indicateur directement inspiré du ratio de Tobin, mais ne retient que les capitaux
directement investis par les actionnaires?39: il compare la valeur boursiére des capitaux
propres a la valeur comptable des capitaux propres. Un autre indicateur des plus
classiques est celui du bénéfice par action.

La mesure de la performance interne de l’entreprise: divers indicateurs sont
dénombrés. On y compte notamment les correspondances anglo-saxonnes des
indicateurs de rentabilité, le cash flow return on investment (CFROI) ou encore
I’Economic Value Added (EVA)?240,

Le cash flow return on investment (CFROI) ou retour sur investissement. Dans ce ratio,
I'entreprise est assimilée a un seul investissement qui représente le total des capitaux
engagés. Ces capitaux engagés dégageront des flux de trésorerie d’exploitation
(Operating Cash-flow - OCF) définis comme suit :

Operating Cash-flow = résultat d’exploitation apres impdét + amortissements et
provisions d’exploitation - besoin en fonds de roulement d’exploitation

Le CRFOI représente le taux d’actualisation qui égalise a valeur actuelle des OCF dégagés
sur cette période et le montant initial de I'investissement. L’écart entre le CRFOI et le
colit moyen pondéré du capital permet de mesurer la création de valeur.

237 CHARREAUX G. "Le point sur... La mesure de performance des entreprises”, 7 p.

238 Le ratio Market-to-book est le modele d’évaluation élaboré par Fruhan en 1979.

239 CHARREAUX G. "Le point sur... La mesure de performance des entreprises”, 7 p.

240 Pour une lecture des textes fondateurs, v. notamment STEWART B.G. (été 1994), " EVAT : Fact and Fantasy",
Journal of Applied Corporate Finance, p. 75
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L’Economic Value Added (EVA) représente un autre indicateur traditionnel du
référentiel de mesure de la création de valeur. Pour calculer 'EVA d’un projet, il est
nécessaire de calculer le colit moyen pondéré du capital (le colit des fonds propres).
L’EVA s’exprime de la fagon suivante :

Economic Value Added (EVA) = résultat économique aprés impot - colt du capital
engagé.

Le résultat économique aprés imp6t retenu dans le calcul est le plus généralement le Net
Operating Profit After Taxes (NOPAT) qui correspond au résultat d’exploitation hors
impdt et charges financieres auquel on déduit le montant des impdts théoriques. Si
I'EVA est supérieure a 0, on constate une création de valeur et si elle est inférieure,
I'entreprise détruit de la valeur.

Une troisiéme approche de la performance financiere a été recensée dans la littérature. Elle
intégre les indicateurs de résultats et de rentabilité sans tenir compte des indicateurs de
création de valeur, mais integre, en revanche, I'’ensemble des mesures relatives au financement
de I'entreprise.

2.3. Performance financiére et financement

Pierre Pauchet est I'auteur qui retient la définition la plus large de la performance financiere. A
la rentabilité et autres ratios calculés a partir du compte de résultat?41, il integre la dimension
du financement de l'entreprise c’est-a-dire tous les indicateurs liés a la contrainte de
financement décrits précédemment. Selon lui, cette approche permet d’envisager la maniére
dont une entreprise maitrise la contrainte de financement comme critéere de
performance.

Figure 5 - Performance financiére et financement

performance finapciére et financement
= SIG + rentabilité + financement

La gestion de la contrainte de financement s’apprécie a partir de deux types d’analyse du bilan :
I'approche statique et 'approche dynamique qui privilégie la présentation des tableaux de flux.

241 Pierre Pauchet intégre également a son analyse des performances partielles extraites de la comptabilité
analytique des entreprises.
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Seule 'approche statique est abordée dans I'ouvrage de Pierre Pauchet?42. Cependant il précise
que la maftrise de la contrainte de financement renvoie plus largement a 'appréciation de la
structure financiére de l'entreprise qui permet d’évaluer la bonne adéquation entre moyens
économiques et ressources financiéres, 'indépendance financiére de I'entreprise, sa solvabilité
et sa liquidité :

L'indépendance financiére : plus une entreprise s’endette, plus elle est dépendante de
I'extérieur (ses apporteurs de capitaux externes), moins elle maitrise l'octroi de ses
ressources et en conséquence, le financement de ses emplois. Pour mesurer
I'indépendance financiere de I'entreprise, I'analyste s’attache a vérifier une des régles
d’orthodoxie financiére selon laquelle les emplois a long terme (les emplois stables)
doivent étre financés par des ressources a long terme (les ressources durables). Pour
cela, il est nécessaire d’apprécier le fond de roulement net global (FRNG) de
I'entreprise qui résulte de la différence entre le montant des ressources durables et des
emplois stables constatés. Pour compléter son analyse, 'analyste pourra également
avoir recours aux ratios de structure financiére.

La solvabilité : le principal risque encouru par I'entreprise est celui de la cessation de
paiement et la mise sous tutelle de l'entreprise par le biais des procédures de
sauvegarde et de liquidation judiciaire. La solvabilité mesure ce risque et représente
I'aptitude de I'’entreprise a rembourser ses dettes.

la liquidité de l'entreprise « mesure son aptitude a faire face a ses dépenses par une
circulation optimale de ses flux de trésorerie (encaissements — décaissements) »243.

Le tableau suivant présente quelques exemples de ratios de mesure de financement.

Tableau 2 Exemples de ratios mobilisables dans une analyse du financement de I’entreprise

Dénomination du ratio Calcul

Ressources stables
Ratio de couverture des

capitaux investis

Immobilisations

Taux Endettement financier

d’endettement
Ressources propres

Ressources stables
Financement des

emplois stables

Emplois stables

Concours bancaires courants
Financement

Courant du BFR

BFR

Actif réel net

Ratio de solvabilité générale
Total des dettes

Actif réel net a moins d’un an

Ratio de liquidité générale
Passif réel a moins d’un an

242 PAUCHER P. (1999), Initiation a la gestion financiére de l'entreprise, Presses Universitaires de Grenoble (PUG), p.

101

243 HUTIN H. (2010), Toute la finance, Eyrolles, 4¢me édition, p. 30
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Le périmétre de la performance financiére retracé, la suite des développements vient préciser le
référentiel de mesure de la performance financiere retenu dans ce travail de recherche.

3. Le périmeétre de la performance financiére retenu dans nos travaux

Martory?244 précise que s’agissant des PME non cotées, une approche actionnariale est difficile a
mettre en ceuvre, la principale limite de la transposition de cette approche étant liée a la
détermination du colit du capital difficilement mesurable. Au regard de I'information dont nous
disposons sur les cliniques, seule une approche par les résultats comptables de la firme est
envisageable. En effet, en France, seul un groupe de cliniques privées est coté en bourse, la
Générale de Santé.

En laissant de c6té cette dimension de la mesure de la performance que représente la création
de valeur, nos travaux s’inscrivent davantage dans le référentiel de mesure de la performance
financiére décrit par Pierre Pauchet, a ceci pres, qu'a I'analyse des équilibres fondamentaux du
bilan nous ajoutons les autres dimensions qui permettent d’apprécier la structure financiere
d’une entreprise, c’est-a-dire sa solvabilité et sa liquidité.

Dans nos travaux, 'analyse de la performance financiére permet de porter un jugement
sur la réalisation, ou non, des enjeux financiers de I'’entreprise mesurés en termes de
résultat, de rentabilité et de financement245,

Figure 6 - Le champ d’analyse de la performance financiére retenu dans ces travaux

performance
financiére
globale =

+ lite
+ création de
valeur
+ financement

performance finah
financemefit

SIG + rentabilité + financemen

performance financiére et ¢réation de valeur
= SIG + rentabilité + création de valeur

performance financiére et rentabilité
= SIG et rentabilité

Pour situer nos travaux au sein du référentiel de création de valeur, le référentiel dominant
mobilisé par les chercheurs en finance d’entreprise, nous pourrions assimiler la performance
financiére a une mesure de la « création de valeur managériale », concept introduit par Gregory
Denglos en 2003246, Selon ce dernier la création de valeur managériale est mesurée par les états
comptables et financiers. Elle mesure donc une performance passée qui, selon lui, présente
souvent un gage de création de valeur dans le futur. Ce schéma suivant de Christian Hoarau et

24 MARTORY B. (2001), "La valeur ajoutée sociale: principe et évaluation", in CASTA J.-F. et COLASSE B., Juste
Valeur, Enjeux techniques et politiques, Paris: Economica, p. 207.

245 DARSA J. (2002), Gestion financiére et business plan, Lavoisier, Avant propos, p. 13

246 DENGLOS G. (2003), La création de valeur, Modéle, mesure, diagnostic, Dunod, 237 p. ; DENGLOS G. (2007),
"Création de valeur et gouvernance de 'entreprise : les exigences de I'actionnaire s’opposent-elles a I'intérét social ?",
La Revue des Sciences de Gestion, Direction et Gestion, n°224-225, p. 109
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Robert Teller met en lumiere le role central de I'information comptable dans le référentiel de la
création de valeur.

Encart 3 - Les multiples aspects de la création de valeur selon Christian Haorau et Robert Teller™”’

Création de valeur

Création de pour les clients Création de
valeur pour les valeur pour les
fournisseurs employés

Valeur de marché

Création de Création de
valeur sociétale Création de valeur valeur pour les

. . artenaires
pour les actionnaires partenaire

Dans cette optique, la rentabilité n’est plus percue comme un impératif vers lequel tendent
toutes les décisions, mais comme une condition de survie pour I'entreprise?48, Les actionnaires,
quant a eux, constituent des acteurs parmi d’autres, comme nous l'avons vu, dans une
organisation qui a sa propre logique de développement et évolue dans un environnement
souvent non maitrisé249,

Synthése de la deuxiéme section

L'analyse financiere permet de mesurer les performances de |'entreprise. Ses instruments de mesure sont
définis a partir des états financiers des entreprises. La mesure de la performance présente certaines limites,
qui sont, en partie, la conséquence de la construction du systeme d’information sur lequel elle repose, la
comptabilité. Linformation figurant dans les états financiers peut étre « habillée » par les dirigeants,
principaux responsables du contenu des comptes, ceci limitant le réalisme économique de I'entreprise traduit
par la comptabilité.

Cette revue de littérature nous a également enseigné que les outils de I'analyse financiére permettent
d’apprécier I'entreprise dans sa globalité en mesurant les performances de I'entreprise au regard de trois
grandes dimensions : les résultats et la rentabilité, la création de valeur et le financement. Les auteurs
intégrent toujours dans leur périmetre de mesure de la performance financiére les notions de rentabilité et de
résultat, au coeur de ce référentiel de mesure.

De plus, nos lectures nous ont permis de délimiter le champ d’analyse de la mesure de la performance
financiere. Cette recherche s’intéressant aux comptes individuels des sociétés d’exploitation des cliniques
privées, I'étude de leur performance financiére sera donc centrée sur les indicateurs de résultat et de la
rentabilité de I'entreprise, ainsi que sur les indicateurs de financement permettant d’apprécier la maniére
dont I'entreprise maitrise sa contrainte de financement. Ainsi, la mesure de la performance financiere nous
permet de porter un jugement sur la réalisation, ou non, des enjeux financiers de I'entreprise en termes de
résultats, de rentabilité et de financement.

L’analyse financiere, comme nous |’avons vu, est une discipline qui n’est pas dotée d’un corpus théorique avec
un contenu explicatif propre. De ce fait, elle ne révele pas comment les performances des entreprises sont
obtenues. Dés lors, I'entreprise demeure une boite noire pour I'analyste externe. Pour ouvrir cette boite et
comprendre le fonctionnement des entreprises, il est nécessaire de pénétrer dans une autre sphére, celle de

2T HOARAU C. et TELLER R. (2001), Création de valeur et management de l'entreprise, Vuibert, p. 9
248 HUTIN H. (2010), Toute la finance, Eyrolles, 4¢me édition, p. 19
249 Ibid., p. 19
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la stratégie d’entreprise, qui permet d’expliquer la performance financiere des entreprises. En effet, la
performance financiére est la résultante de la stratégie mise en ceuvre par les dirigeants. A la différence des
indicateurs financiers de création de valeur pour lesquels un référentiel d’analyse liant la finance et la
stratégie d’entreprise est proposé, le Value Based Management (VBM), le référentiel d’analyse stratégique
doit étre précisé s’agissant des indicateurs traditionnels d’analyse financiere. La section suivante a pour objet
la définition d’un référentiel a méme de nous permettre de comprendre quels sont les fondements de la
performance financiere des entreprises.
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Section 3. Les apports de I’économie industrielle et de la
stratégie dans la construction d’une grille de lecture

Michel Albouy, dans son introduction du numéro spécial de la Revue Francgaise de Gestion sur le
theme « Concilier finance et management » constate et regrette la segmentation, voire le
cloisonnement des sciences de gestion250. Dans nos travaux, la place est donnée a la
réconciliation des deux grandes disciplines du management, le domaine de la stratégie et de la
finance d’entreprise, par I'intermédiaire du concept fédérateur de performance. Un consensus
des chercheurs se dégage sur le lien ténu existant entre ces deux champs d’étude des
sciences de gestion. Il a été reconnu des 1965 par Igor Ansoff251, un des péres fondateurs de la
stratégie d’entreprise, celui-ci affirmant que la stratégie d’entreprise crée la performance.
Comme I'énonce Christian Marmuse, « la performance de I'entreprise se mesure dans les comptes
de lentreprise, lesquels décrivent, parfois assez imparfaitement, toutes les forces et les
vulnérabilités d’une firme »252. Ansoff, dans la définition qu’il propose de la performance,
introduit le role considérable de I'environnement comme déterminant de la performance des
firmes, mais également 'importance de la gestion opérationnelle et stratégique de I'entreprise.
Il propose la définition suivante de la performance d’'une entreprise: elle représente «le
processus permettant a l'entreprise d’identifier ses actions futures a travers son passé, de joindre
la gestion opérationnelle et la gestion stratégique et d’intégrer Ientreprise dans son
environnement. Sur cette base, la notion de performance de l'entreprise dans son environnement
est l'essence méme de la stratégie, par conséquent la performance se mesure par les décisions
stratégiques »253. Dés 1976, il va élargir sa définition en remplacant le terme de « décisions » par
celui de « management stratégique »254. Ces deux niveaux de compréhension de la performance
de la firme (I'environnement et la gestion opérationnelle et stratégique) figurent dans I'un des
premiers modéles de management stratégique, le modéle LCAG du nom de ses auteurs Learned,
Christensen, Andrews et Guth (LCAG), plus connu sous I'acronyme de « SWOT »255, Développé a
I'Université d’Harvard, le modéle propose de confronter l'entreprise a son environnement
concurrentiel en évaluant la plus ou moins grande adaptation des compétences et ressources
propres de I'entreprise aux contraintes que lui imposent son environnement. Il se centre sur
I’évaluation, d’une part, des forces (strengths) et des faiblesses (wiknesses) de l'entreprise
(diagnostic interne) et d’autre part sur l'identification des opportunités (opportunities) et des
menaces (threat) (diagnostic externe). En 1981, Michael Porter?5¢ suggere l'insuffisance de
précision de ce modeéle qui ne propose pas de méthode de diagnostic interne (forces, faiblesses),
pas plus que du diagnostic externe (opportunité, menaces).

La « boite » de I'analyse externe a été ouverte par les économistes industriels dont les apports
sont synthétisés dans un modele de diagnostic fondé sur I'explication du tryptique structure-
comportement-performance (S-C-P). Dans une recherche des déterminants de la performance
des cliniques privées, ce modele, situant son analyse au niveau du secteur, permet de spécifier
I'impact de I'environnement sectoriel et économique ainsi que celui des choix stratégiques des
entreprises ou encore des politiques publiques sur la performance financiére de ces entités. Les

250 ALBOUY M. (2009), "Concilier finance et management", Revue frangaise de gestion, n°198-199, pp. 17-27

251 ANSOFF 1. (1965), Corporate Strategy: An Analytic Approach to Business Policy for Growth and Expansion McGraw-
Hill, 241 p.

252MARMUSE C. (1997), "Performance", in SIMON Y. et JOFFRE P., Encyclopédie de Gestion, 2éme édition, Paris:
Economica, p. 2197

253 ANSOFF 1. (1965), Corporate Strategy: An Analytic Approach to Business Policy for Growth and Expansion McGraw-
Hill, 241 p.

254 ANSOFF 1. (1976), From Strategic Planning to Strategic Management, 266 p.

255 STRATEGOR Politique générale de I'entreprise (2005), Dunod, 4¢me édition, 960 p.

256 PORTER M.E. (1981), "The contribution of industrial organization to strategic management", Academy of
Management Review, n°6, pp. 609-620
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concepts introduits par les auteurs de 'économie industrielle ont été intégrés a la stratégie
d’entreprise par Porter au début des années 1980. De nos jours, I'’économie industrielle est
couramment utilisée pour décrire et analyser les systemes productifs, leurs composantes et
leurs acteurs. Cependant les écrits des économistes industriels n’ont pas permis d’ouvrir la
seconde «boite » de diagnostic du modele LCAG, celle du diagnostic interne, qui consiste
notamment a étudier la gestion organisationnelle et stratégique d'une entreprise. Nous verrons
que c’est 1a la principale limite du modele décrit par les économistes industriels. Les approches
développées par la suite en stratégie d’entreprise, notamment celle des ressources, vont
montrer I'importance qu'il y a de prendre en compte les facteurs spécifiques a 'entreprise
comme déterminant de la performance des firmes. Pour autant, les critiques adressées a
I'approche de I'économie industrielle ne remettent pas en cause I'apport du paradigme S-C-P
sur un plan pratique.

La premiére sous-section, Le tryptique structure-comportement-performance (S-C-P): la
structure, principal déterminant de la performance d’une industrie, s’attache a décrire le modeéle
structure-comportement-performance en revenant au préalable sur ses origines. Dans la
deuxiéme sous-section, La recherche des déterminants individuels de la performance des firmes,
une préoccupation majeure de la stratégie d’entreprise, nous montrons la nécessité de tenir
compte des caractéristiques de la firme comme déterminant de la performance. La troisieme
sous-section, Les apports des économistes et des stratéges pour nos travaux, réhabilite 'usage du
paradigme S-C-P dans nos travaux. Nous montrons que le tryptique reste d’actualité et qu'il
constitue un outil intéressant pour comprendre le fonctionnement d’'une industrie et pour
expliquer le niveau de performance moyen des entreprises y évoluant. Enfin, nous procédons a
la synthése des principaux enseignements de cette revue de littérature dans la compréhension
des déterminants de la performance des cliniques privées.

1. Le tryptique structure-comportement-performance (S-C-P) : la structure,
principal déterminant de la performance d’une industrie

Le modeéle S-C-P constitue le modéle de référence de la théorie de I’économie industrielle, une
discipline développée sous le terme d’'Industrial Organization (10) aux Etats-Unis257. Elle se
donne comme objectifs I'étude des origines de la performance d’une industrie et celle du lien
entre cette performance et la structure d’organisation de 'ensemble des firmes présentes sur
un marché concurrentiel?58, Le modeéle S-C-P a représenté I'approche dominante durant les
année 1950 jusqu’a la fin des années 197025, Dans cette sous-section, nous questionnons
'origine du tryptique S-C-P, puis étudions les relations entre les composants du modéle.

1.1. Un modéle né des insuffisances de la microéconomie

L’économie industrielle est issue des développements théoriques récents de la
microéconomie260, Plus précisément, comme le précisent Carlton et Perloff26l, elle est venue
compléter le modele de la concurrence parfaite par 'introduction des imperfections du monde
réel comme la présence d’information limitée, de colits de transaction, de colits d’ajustement
des prix, d’interventions publiques et de barrieres a '’entrée de nouvelles entreprises sur un
marché. Malgré ses origines plus lointaines qui remontent au développement du capitalisme
industriel, 'économie industrielle a acquis son statut de discipline autonome avec les travaux

257 CHEVALIER ].-M. (2000a), L'économie industrielle des stratégies d'entreprise, p. 7

258 MAGAKIAN J.-L. et PAYAUD M.-A. (2007), 100 fiches pour comprendre la stratégie d'entreprise, Bréal, p. 35

259 ORMANIDHI O. et STRINGA 0. (2008), "Porter's Model of Generic Competitive Strategies", Business Economics,
Juillet 2008, p. 55

260 PONSSARD ].-P. (1988), Stratégie d'entreprise et économie industrielle, Mc Graw-Hill, p. 2

261 CARLTON D.W. et PERLOFF ].M. (2008), Economie indutrielle, De Boeck, p. 1
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des chercheurs de I'Université d’Harvard menés dans les années 1930. Jusqu’alors, les
réflexions étaient peu formalisées262, Pour ainsi dire, comme le note Alcouffe, 'économie
industrielle a « une histoire aussi vieille que de « l'industrie » ou de I'économie politique »263, Les
paragraphes suivants retracent succinctement 'histoire du développement de I'’économie
industrielle.

1.1.1. Du capitalisme industriel a I’économie industrielle

Parmi les principaux auteurs ayant concouru au développement de I'économie industrielle
entre la fin du XIXe siecle et les années 1930, il nous semble indispensable de citer Adam Smith
qui fut le premier a présenter le capitalisme industriel, alors en plein développement au
moment (1776) ou il écrit « Une enquéte sur la nature et les causes de la richesses des
nations »264, A la suite des travaux de Smith, Ricardo va poser, quant a lui, les bases du
capitalisme libéral en Angleterre en faisant le pari de l'industrialisation et du libre échange au
travers de deux grandes théories, celle de la rente fonciére et celle des avantages comparés2és.
En France, Jean-Baptiste Say a représenté 'un des pionniers du courant industrialiste dont
I’héritage est plus tard repris par Saint Simon266 qui a été le premier a proner I'industrialisation
de la France au cours du dix-neuvieme siecle, le pays se trouvant jusqu’alors ancré dans une
tradition colbertiste267.

La réflexion sur I'’économie industrielle va considérablement se développer aux Etats-Unis, a
partir des années 1870, avec I'entrée du capitalisme de deuxiéme génération s’illustrant dans le
développement du capitalisme des grandes entreprises. Les considérations « antitrust » vont
jouer un réle moteur dans son développement268, En effet, a cette époque, le monde politico-
économique américain s’interroge sur les mouvements de concentration en cours. La question
qui se pose est celle de savoir si, dans une optique darwinienne de « sélection naturelle », il faut
autoriser le développement des trusts sans agir, ou bien s'il faut introduire des régles pour
préserver le fonctionnement concurrentiel des marchés et éviter les situations de monopole269,
Durant cette période, I'économie industrielle oppose deux grands courants de pensée270:
celui de I’école de Chicago qui accorde la primauté aux mécanismes du marché et celui
des « institutionnalistes » dont les auteurs ont pour centre d’attention I'’entreprise. C'est
sur la base des travaux des institutionnalistes, en premier lieu ceux de Thorstein Veblen271, pére
fondateur de ce courant de pensée, que vont étre publiées les premiéres lois antitrust (le

262 ARENA R. (1991c), "Structures industrielles et concentration économique: les antécédents historicistes et
institutionnalistes de 1'économie industrielle”, in BENZONI L. ARENA R., DE BANDT ]. et ROMANI P.-M. , Traité
d'économie industrielle, Paris: Economica, p. 22

263 ALCOUFFE A. Ibid."Histoire des faits industriels et histoire de I'économie industrielle", p. 2

264 JULIEN P.-A. et MARCHESNAY M. (1997), Economie et stratégie industrielle, Economica, p. 27

265 La premiere, celle de la rente fonciere explique que les propriétaires situés sur les meilleures terres bénéficient de
rentes de situation non justifiées. La deuxieme théorie qu’il énonce est celle des avantages comparés dans laquelle il
expose que les pays se spécialiseront sur les productions dans lesquelles ils sont le mieux dotés en facteur de
production.

266 Voir sur ce point, ARENA R. (1991c), "Structures industrielles et concentration économique: les antécédents
historicistes et institutionnalistes de I'économie industrielle", in BENZONI L. ARENA R., DE BANDT ]. et ROMANI P.-M.
, Traité d'économie industrielle, Paris: Economica, pp. 22-55.

267 |bid., p. 25 Dans ses travaux, Saint Simon va démontrer 'importance du role des ingénieurs et des entrepreneurs
dans la réorganisation de la production nationale.

268 PONSSARD ].-P. (1988), Stratégie d'entreprise et économie industrielle, Mc Graw-Hill, p. 2

269 CHEVALIER ].-M. (2000a), L'économie industrielle des stratégies d'entreprise, p. 7

270 JULIEN P.-A. et MARCHESNAY M. (1997), Economie et stratégie industrielle, Economica, p. 29

271 Dans ses écrits, Thorstein Veblen va dénoncer le pouvoir excessif des grands trusts et des grands dirigeants, la
perte de commande des grandes entreprises au profit des managers salariés, le role excessif des techniciens et
spécialistes?7L. Il évoque également I'influence excessive des grandes entreprises sur les choix des consommateurs. Il
considere que les consommateurs sont poussés a une consommation excessive, en raison des pratiques mises en
ceuvre par les grandes entreprises qui organisent une désuétude volontaire au détriment de productions socialement
plus importantes. Cet effet sera plus tard dénommé « I'effet Veblen ».
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Sherman en 1890 et le Clayton Act en 1914272), La confluence de ces deux courants de pensée,
I'un orienté sur la firme, I'autre sur le marché va donner naissance a I'économie industrielle
dans les années 1930 a I’école d’Harvard. La montée en puissance des grands trusts au sortir de
la Seconde Guerre mondiale va engendrer de nombreux développements de la discipline, parmi
lesquels le tryptique structure-comportement-performance qui progressivement va devenir le
centre des analyses des économistes?273,

L’émergence de I'économie industrielle a engendré 1'obsolescence progressive des principes de

la microéconomie classique. Dans le paragraphe suivant, nous précisons les évolutions
majeures de la pensée économique au cours de cette période.

1.1.2. La remise en cause des principes de microéconomie

Pour les auteurs de l'économie industrielle, la microéconomie pure, dite «théorie micro-
économique de I'équilibre marginaliste » (TNEM)274 ou encore théorie dite « standard », si elle
présente un grand intérét pour introduire et expliciter les phénomeénes économiques
fondamentaux, n’apparait pas suffisante pour décrire la réalité industrielle. Les chercheurs vont
montrer par l'observation empirique que la réalité est souvent éloignée de 1’ «idéal
concurrentiel abstrait » et de ce fait que le marché de concurrence pure et parfaite n’est pas
réalisable?’5. De nombreux auteurs vont considérer que I'’économie classique se trouve
enfermée dans des conditions trés séveres, ses hypothéses de base étant particulierement
restrictives. En particulier, deux piliers de I'économie classique vont étre remis en cause,
celui de la firme qui va devenir le point de départ des analystes et celui de marché auquel
succede le concept d’industrie.

Rappelons que dans les postulats de I'économie classique, les entreprises sont soumises a la
« main invisible » du marché, a la libre concurrence et aux forces du marché. Comme le note
Demsetz276, la firme: « (...) is the well known « black-box » into which resources go and out of
which goods come, with little attention paid to how this transformation is accomplished. ». En
réalité, les producteurs sont percus comme abstraits et interchangeables??7. Elle se trouve dans
une position dite de price taker, ce qui signifie qu’elle ne peut avoir aucune action sur le marché.
Cette approche marginaliste de la firme ne peut convenir aux économistes industriels
puisque l'entreprise représente le point de départ278 de leurs analyses. Ronald Coase en
1937279 sera le premier économiste a questionner le statut théorique de I'entreprise dans un
article intitulé « The nature of the firm ». Ses travaux vont déclencher un vaste mouvement
d’'idées sur la théorie de la firme qui sera progressivement appréhendée comme une
organisation. Vont étre plus particuliérement développées deux grandes théories de la firme, la
théorie de I'agence et celle des cofits de transaction28?,

272 Le Sherman Act prohibe le monopole et la tentative de monopolisation. Les contrevenants peuvent étre
condamnés a verser aux personnes lésées jusqu’a trois fois le montant des préjudices dont il est responsable. Le
Clayton Act limite le champ des fusions et crée la Federal Trade Commission chargée de veiller au respect de la
concurrence.

273 Notons que le tryptique est présenté pour la premiére fois dans les rapports des commissions d’enquétes
nommeées et chargées de juger de la 1égitimité de I'action des grandes firmes.

274 JULIEN P.-A. et MARCHESNAY M. (1997), Economie et stratégie industrielle, Economica, p. 38

275 BALASSE A. (2003), "Regard sur trente ans d'économie industrielle", Reflets et Perspectives, XLI:n°4, pp. 116-117
276 DEMSETZ H. (1997), "The Firm in Economic Theory: A Quiet Revolution", American Economic Review, vol.87:n°2,
pp. 426-429

277 CHEVALIER ].-M. (2000Db), L'économie industrielle des stratégies d'entreprise, Montchrestien, p. 18

278 Ibid., p. 18

279 COASE R. (1937), "The Nature of the Firm", Economica, vol. 4, pp. 386-406 ; CHEVALIER ].-M. (2000a), L'économie
industrielle des stratégies d'entreprise, 300 p.

280 Cf. Titre 1, Chapitre 1, Section 3, p. 65
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Par ailleurs, si les économistes industriels reconnaissent que le marché de concurrence
pure et parfaite représente la forme d’organisation industrielle la meilleure pour la
société, ils considerent que ses conditions d’existence en tant que structure de marché
sont particulierement contraignantes?s. Ils pronent I'idéologie selon laquelle I’économie
ne doit pas étre trop soumise a des tendances monopolistiques282, C’est en France que
Cournot et Walras ont conceptualisé sous forme mathématique la notion de concurrence pure
et parfaite. S'inspirant des travaux de Cournot et notamment de sa théorie des duopoles, en
1890, Alfred Marshall283 va systématiser cette théorie. Il va opposer a la situation de
concurrence pure et parfaite, celle de monopole (naturel ou réglementaire). A partir des années
1920, cette théorie va étre remise en cause. Les auteurs vont formuler des critiques sur
I'ensemble des postulats de I'’économie classique. En outre, ils vont montrer que les individus ne
disposent pas de toutes les informations pour prendre des décisions optimales. De plus, ils vont
critiquer le mode de fixation des prix sur le marché en démontrant que ceux-ci ne sont pas
nécessairement déterminés par la confrontation de l'offre et de la demande, mais qu'ils
résultent le plus souvent des décisions des producteurs. Le développement des concepts de
concurrence imparfaite et de concurrence monopolistique par Chamberlin puis par Robinson284,
vont mettre en lumiere le fait que chaque entreprise dispose de son propre marché et que le
pouvoir de monopole s’applique méme dans les marchés atomisés ou il existe un grand nombre
de vendeurs. Ce pouvoir de monopole dépend de multiples facteurs comme la position
géographique, la notoriété, la qualité du service aprés-vente, etc. Ces mémes auteurs vont
rejeter 'hypothese d’homogénéité des produits en démontrant que plusieurs techniques de
production peuvent étre mobilisées pour produire un produit X. Enfin, Berle et Means dans The
Modern Corporation and Private Property?85 vont mettre en évidence 'apparition d'un nouveau
mode de régulation économique qualifié par Means de «capitalisme collectif ». Selon ces
auteurs, la concurrence monopolistique est vouée a constituer la forme prédominante
d’organisation des marchés, celle-ci ne pouvant dés lors plus étre considérée comme une
« déviation », c’est-a-dire une imperfection des marchés28s, En cela, ils vont remettre en cause le
principe d’atomicité des agents.

Dans le cadre de la transformation progressive de la théorie des marchés (jusqu’a la fin des
années 1930), le concept d’industrie introduit dans les travaux d’Alfred Marshall va se
généraliser. Au regard de l'incapacité du concept de marché décrit par la microéconomie
classique a décrire 'économie réelle, le cadre de référence devient celui du marché, celui-ci
étant désormais assimilé a l'industrie, dont les auteurs vont chercher a caractériser les
structures. De nos jours, en France, la notion de secteur a laquelle se référent la plupart des
études industrielles, regroupant les entreprises en fonction de leur activité principale se
rapproche du concept d’industrie. L'industrie est définie par Julien et Marchesnay?287 comme
« un systeme productif constitué d’'un ensemble suffisamment homogéne d’activités de production
indépendantes, conduites par des acteurs, les firmes, ayant des logiques d’actions individualisées ».

281 CHEVALIER ].-M. (2000a), L'économie industrielle des stratégies d'entreprise, p. 7

282 Jbid,, p. 7

283 MARSHALL A. (1890), Principles of Economics, Gordon and Breach, trad. francaise, Giard et Briere (1971)

284 Joan Robinson pose I'hypothése que chaque entreprise possede sa propre clientéle car les entreprises se
différencient entre elles. Ce pouvoir de monopole s’applique méme dans les marchés de grand nombre, ou I'offre est
atomisée.

285 BERLE A. et MEANS G. (1956), The modern corporation and private property, Mac Millan

286 ARENA R. (1991b), "Structures industrielles et concentration économique: la naissance de I'économie industrielle
a Harvard", in BENZONI L. ARENA R, DE BANDT ]. et ROMANI P.-M., Traité d'économie industrielle, Paris Economica,
pp. 15-21

287 JULIEN P.-A. et MARCHESNAY M. (1997), Economie et stratégie industrielle, Economica, p. 48
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1.1.3. La formulation du modéle S-C-P, les travaux précurseurs de Mason et
de Bain

Les économistes reconnaissent I'importance des travaux des chercheurs de I’école de Harvard,
notamment de ceux de Mason et de Bain (1951, 1959)288 dans la formulation du modeéle
Structure-comportement-performance. Le principal apport de Mason, dans son ouvrage
Economic Concentration and the Monopoly problems, a été de poser le principe de structure de
marché, c’est-a-dire ’hypothése de caractéristiques morphologiques selon les marchés289. Il va
remettre en cause le concept de marché (et de son équilibre) renforcant ainsi le concept
marshallien d’industrie, en vérifiant la diversité des pratiques de production entre les firmes. Il
considere que les structures dominantes sur une industrie déterminent les comportements des
firmes. En 1951, 'apport de Bain, d’abord étudiant de Mason a Harvard, a été de spécifier les
relations existantes entre la firme et la structure de marché pour dégager des schémas types de
comportement et de performance. Dans une démarche inductive telle que celle adoptée par
Mason29, c’est-a-dire d'une démarche partant de I'observation des faits pour remonter a une
généralisation empirique?9!, Bain confirme I'hypothese selon laquelle la profitabilité dans des
secteurs ultra-concentrés est plus forte que dans les industries moins concentrées29z, Il
proclame I'existence d’une relation indirecte entre les performances et les structures de marché
qui passe a travers le filtre des comportements293. Il pose pour la premiére fois la séquence
structure-comportement-performance29,

Avant de revenir sur la définition des éléments du modele, soulignons que Mason et Bain ne
proposent pas une formalisation tres approfondie des comportements qui, selon eux, est peu
utile. En 1959, Bain écrit : « Mon approche du domaine retenu est essentiellement externe et
« comportementaliste »; je m’intéresse au contexte environnemental dans lequel les
entreprises fonctionnent dans ce contexte en tant que productrices, vendeuses ou acheteuses. A
l'opposé je n’adopte pas une approche interne (...) qui étudierait comment elles devraient se
comporter en ordonnant leurs opérations internes ». En réalité, ces deux auteurs partagent le
souci de réduire au maximum l'importance des dimensions subjectives de I'’économie
industrielle. C’est pourquoi I'auteur s’intéresse plus a I'industrie qu’a la firme. Par ailleurs, pour
J. Bain, la séquence structure-comportement-performance était une hypothése de travail qu'’il
convenait d’approfondir et de tester et ne constituait pas «une sorte de construction
axiomatique posée a priori »295, Ce n'est que dans les années 1960 que la formulation du
paradigme S-C-P va rompre nettement avec la démarche positive et descriptive de Mason et
Bain. Les chercheurs vont attribuer un réle essentiel au contenu normatif de I'analyse, tres
réduit dans les premieres formulations de Mason et de Bain. C'est a cette période que le
tryptique est érigé en véritable paradigme « (...) bien qu’il ait connu de multiples acceptions,
selon les écoles de pensée »29 car il constitue, comme le notent Julien et Marchesnay, « une
théorie générale acceptée dans une discipline, ou servant en tout cas de référence dans les

288 MAGAKIAN J.-L. et PAYAUD M.-A. (2007), 100 fiches pour comprendre la stratégie d'entreprise, Bréal, p. 36

289 Jbid., p. 36

290 ARENA R. (1991a), "Approches théoriques et économie industrielle”, in BENZONI L. ARENA R, DE BANDT J. et
ROMANI P.-M., Traité d'économie industrielle, Paris: Economica, p. 131. Bain part des faits particuliers pour parvenir
a définir une loi générale.

291 JULIEN P.-A. et MARCHESNAY M. (1997), Economie et stratégie industrielle, Economica, p. 48

292 ORMANIDHI O. et STRINGA 0. (2008), "Porter's Model of Generic Competitive Strategies", Business Economics,
Juillet 2008, pp. 55-64

293 ARENA R. (1991a), "Approches théoriques et économie industrielle”, in BENZONI L. ARENA R, DE BANDT J. et
ROMANI P.-M., Traité d'économie industrielle, Paris: Economica, p. 131

294 ]bid., p. 133

295 Jbid., p. 99

296 JULIEN P.-A. et MARCHESNAY M. (1997), Economie et stratégie industrielle, Economica, p. 49
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débats »297. Son caractere normatif constitue 'un de ses traits originaux. Selon Arena29, il reste
de nos jours la référence théorique principale en économie industrielle.

L’origine du modele S-C-P ayant été retracée, nous nous attachons a décrire ses composants et
les liens empirico-logiques qu'’ils entretiennent.

1.2. Le tryptique structure-comportement-performance

Le développement qui suit présente, dans un premier temps, les éléments du modeéle et leurs
relations. Nous montrons que les barrieres a l'entrée et la concentration concurrentielle
représentent les principaux déterminants de la performance d'une industrie. Les principaux
types d’études que l'on trouve dans la littérature économique et stratégique testant la validité
du modéle sont brievement introduits.

1.2.1. Le modeéle structure-comportement-performance, un cadre général
pour I'analyse des performances sectorielles

Bernard et Torre2? rappellent que I'objectif du tryptique est « d’expliquer sur la base d’une
relation causale et linéaire les performances des firmes d’'une industrie par les
caractéristiques des marchés dans lesquels elles sont insérées (les structures) et par la
maniére dont les firmes agissent sur ces marchés (les comportements) ». Dans ce modele de
base, la performance d’'une industrie est considérée comme dépendante du comportement
moyen des entreprises en place. Ce comportement est lui-méme déterminé par les
caractéristiques structurelles du marché (I'ensemble des facteurs qui concourent a la
compétitivité d’un secteur). A la relation causale décrite par Bain, Scherer3 va ajouter, les
conditions de base de la structure. La structure dépend, elle-méme, de conditions
fondamentales rencontrées tant au niveau de l'offre (par exemple, la technologie), que de la
demande. La structure est donc considérée comme exogene parce qu’elle est déterminée par les
conditions de marché3ol, Dans ce modele, les cas polaires de l'industrie sont ceux de la
concurrence parfaite et du monopole, sachant que la plupart des industries ont des structures
intermédiaires entre ces deux extrémes302, Les trois éléments fondamentaux du tryptique et
leur relation causale synthétisent le processus concurrentiel d’'une industrie303;

= La structure de l'industrie: la structure d’'un marché regroupe « (...) I'ensemble des
facteurs qui concourent a la compétitivité d’'un marché »304. Elle est souvent définie par le
nombre d’entreprises en présence, le degré de concentration de I'industrie, ou encore,
par la distribution des parts de marché. Elle peut également étudier le niveau
d’'investissement des entreprises, leur intensité capitalistique, ou encore le degré
d’'intégration vertical et la structure des colits qui en résulte3%5. La structure est

297 Ibid., p. 49

298 ARENA R. (1991a), "Approches théoriques et économie industrielle”, in BENZONI L. ARENA R, DE BANDT J. et
ROMANI P.-M., Traité d'économie industrielle, Paris: Economica, p. 98

299 BERNARD J. et TORRE A. (1991), "Etudes empiriques - L'énigme du chainon manquant, ou l'absence des stratégies
dans les vérifications empiriques du paradigme S.C.P.", Revue d'économie industrielle, vol. 57 : 3¢ trimestre, p. 94

300 SHERER F.M. et ROSS D. (1990), Industrial Market Structure and Economic Performance, Houghton Mifflin, 3¢ éd.
301 DELORME C.D., KLEIN P.G. , KAMERSCHEN D.R, et al (2002), "Structure, conduct and performance: a
simultaneous equation approach", Applied Economics, n°35, p. 13

302 DIETSCH M. (1992), "Quel modéle de concurrence dans l'industrie bancaire?", Revue économique, vol. 43 : n°2, p.
232

303 BENZONI L. (1991), "Approches de la concurrence en économie industrielle”, in Traité d'économie industrielle,
Paris: Economica, p. 400

304 CARLTON D.W. et PERLOFF ].M. (2008), Economie indutrielle, De Boeck, p. 2

305 MAGAKIAN J.-L. et PAYAUD M.-A. (2007), 100 fiches pour comprendre la stratégie d'entreprise, Bréal, p. 35
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influencée par les conditions d’entrée et la réglementation3%, de méme que par le degré
de différenciation des produits397,

La structure détermine :

Les comportements des firmes du secteur : le comportement des firmes est défini par
Caves398 de la facon suivante : « Market conduct consists of the behaviour patterns which
firms in an industry exhibit in the market where they sell their product». L’étude des
comportements peut consister notamment a évaluer les niveaux de prix qu’il est
possible de pratiquer, les comportements de prédation, d’exclusion ou de collusion
entre les firmes, le degré de différenciation entre les produits proposés, les
investissements en actifs de production nécessaires, les dépenses de recherche et
développement, les dépenses de notoriété et de publicité qu’il faut engager, etc. Ce
comportement permet aux firmes de perdurer3®,

La structure et le comportement des firmes expliquent :

La performance des entreprises : la vision de la performance n’est pas limitative. Elle
est le plus souvent mesurée par la profitabilité ou par les parts de marché. La
performance peut étre définie en termes de performance globale, autrement dit
d’optimum social (social welfare). Ceci implique que pour améliorer la performance d’'un
point de vue social, les économistes préconisent une baisse du taux de profit pour se
rapprocher du modele de concurrence pure et parfaite. En cela, I'objectif des
économistes industriels est opposé a celui des stratéges qui, s'intéressant au profit de la
firme, le plus souvent défini en des termes économiques et financiers, poursuivent,
quant a eux, un objectif de rentabilité et préconisent donc une hausse des profits.

La figure suivante, introduite par Scherer et traduite en France par Morvan, illustre les relations
entre les quatre blocs: structure, conduite, performance, conditions fondamentales d'une
industrie.

306 DIETSCH M. (1992), "Quel modéle de concurrence dans l'industrie bancaire?", Revue économique, vol. 43 : n°2, pp.

229-260

307 GRETHER E.T. (1970), "Industrial organization: retrospect and prospect”, American Economic Review, vol. 60 : n°2,
pp. 83-89

308 CAVES R.E. (1967), American Industry: Structure, Conduct, Performance, cité par JACQUEMIN A.-P. (1972), "Market
structure and the firm's market power", Journal of Industrial Economics, vol. 20 : n°2, pp. 122-134

309 MAGAKIAN J.-L. et PAYAUD M.-A. (2007), 100 fiches pour comprendre la stratégie d'entreprise, Bréal, p. 35
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Figure 7 - Le tryptique structure - comportement - performance
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source : MORVAN, Y.(1991), Les fondements de I’économie industrielle, Economica, p.9

La relation permet d’avancer un résultat simple: pour une structure de marché
identique, les firmes de deux secteurs différents doivent connaitre des performances
similaires310, Pour les tenants de l'école de l'économie industrielle, la relation la plus
importante est celle de I'impact de la structure sur la performance des entreprises3!l. La
performance d’'une industrie est souvent considérée comme la résultante du
comportement « moyen » des entreprises en place, eux mémes déterminés par les
structures de l'industrie. En effet, dans ce modeéle, les firmes n’ont pas de comportement
stratégique propre. De ce fait, la rivalité entre offreurs sur le marché conduit a un niveau unique
de prix, des profits et éventuellement de la structure des charges des entreprises du secteur.
Dans ses écrits, Porter rappelle que la seule variable économique qui les différencie est la
taille31z,

Cette premiere approche « structuraliste » des performances des firmes considére que le taux
de profit est déterminé par les caractéristiques de leur environnement313,

310 RAINELLI M. (1993), Economie indutrielle, Mémentos Dalloz, 2éme édition, p.5

311 ORMANIDHI O. et STRINGA 0. (2008), "Porter's Model of Generic Competitive Strategies", Business Economics,
Juillet 2008, pp. 55-64

312 PORTER M.E. (1979), "The Structure Within Industries and Companies Performance", The Review of Economic and
Statitics, vol. 61 : n°2, pp. 214-228

313 MAGAKIAN J.-L. et PAYAUD M.-A. (2007), 100 fiches pour comprendre la stratégie d'entreprise, Bréal, p. 36
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Dans le paragraphe suivant sont introduites les deux principales variables déterminant le
niveau de la performance d'une industrie, le niveau de concentration et la hauteur des barrieres
al'entrée.

1.2.2. Les déterminants des performances d’une industrie : les barriéres a
I’entrée et le niveau de concentration du secteur

Mc Williams et Smart314, reprenant les propos de Michael Porter, rappellent que les deux
principales variables de structure qui peuvent venir modifier la performance de I'industrie et en
conséquence, la performance des firmes individuelles sont I'existence de barrieres a I'entrée et
le nombre et la taille de la distribution des firmes dans une industrie. Ils notent « The success to
any given strategy relates to the ability of the involved firms to engage in activities that lead to
barriers to entry and increased concentration. The height of the barriers determines the extent to
which superior profits can be earned. ». Ces deux éléments déterminent le niveau de concurrence
sur le marché.

» Le niveau de concentration des firmes

Parmi les variables de structure, le niveau de concentration des vendeurs est décrit comme
affectant particulierement la performance notamment parce qu’elle a un impact sur la
marge et sur les prix315, Comme le note Sherrill Shaffer316: « The conventional Wisdom holds
that an increase in the number of firms will generally lead to more competitive conduct, lower
price-cost margins, reduced profitability of firms (approaching the competitive level as the
number of firms grows large), greater output, higher consumer welfare, better allocative efficiency
and increased total welfare ». Le pouvoir sur le marché est positivement relié a la profitabilité317.
Plus le pouvoir est important, plus la profitabilité est élevée318. Cette notion de pouvoir de
marché exprime la capacité des firmes établies a fixer leurs prix de vente au dessus du seuil des
prix d’équilibre dans un marché concurrentiel. Bain montrera que le pouvoir de marché
qu’induit la concentration en faveur des grandes firmes débouche sur des profits supra-
normaux ou excessifs en cas de condition d’entrée difficiles. Dans un esprit bainien, 'hypothese
d’'un impact de la structure sur le niveau de performance a été vérifiée empiriquement a
maintes reprises, et cela, quel que soit le secteur d’activité considéré3d. Dans ces études, les
chercheurs privilégient une approche en coupe (cross section) dans laquelle les firmes de
différents secteurs sont comparées320, Par exemple, ils cherchent a savoir si les prix sont plus
élevés dans les industries possédant certaines caractéristiques structurelles telles qu’un
nombre peu élevé d’entreprises3?l. Schmalensee322 souligne la présence d’'un autre type d’étude
se centrant sur I’étude d’'une industrie et consistent a observer son évolution dans le temps ou a
comparer sa situation dans les différents pays323. Britton, Clark et Ball32¢ notent que les

314 MC WILIAMS A. et SMART D.L. (1993), "Efficiency v. Structure-Conduct-Performance: Implications for Strategy
Research and Practice", Journal of Management, vol. 19 : n°1, pp. 63-78

315 DELORME C.D., KLEIN P.G. , KAMERSCHEN D.R, et al (2002), "Structure, conduct and performance: a
simultaneous equation approach", Applied Economics, n°35, pp. 13-20

316 SHAFFER S. (1994), "Structure, conduct, performance, and Welfare", Review of Industrial Organization, vol. 9,
pp. 435-450

317 ORMANIDHI O. et STRINGA 0. (2008), "Porter's Model of Generic Competitive Strategies", Business Economics,
Juillet 2008, pp. 55-64

318 Ibid., p. 55

319 DIETSCH M. (1992), "Quel modéle de concurrence dans l'industrie bancaire?", Revue économique, vol. 43 : n°2,
pp. 229-260

320 RAINELLI M. (1993), Economie indutrielle, Mémentos Dalloz, 2¢éme édition, p. 4

321 CARLTON D.W. et PERLOFF ].M. (2008), Economie indutrielle, De Boeck, p. 2

322 SCHMALENSEE R. (1988), "Industrial economics: an overview", The Economic Journal, n°98, pp. 648-649

323 CARLTON D.W. et PERLOFF ].M. (2008), Economie indutrielle, De Boeck, p. 398
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industries de service sont moins représentées dans les études, en raison de la difficulté a
obtenir des données généralisées d’activité. Parmi les principaux secteurs étudiés, on note une
prolifération des études relatives a l'industrie bancaire. Michel Dietsch325 rapporte que ces
études analysent les effets de la concentration du secteur sur les indicateurs de performance
bancaire. Il souligne que la plupart des travaux ont conclu a une liaison positive entre la
concentration du systéme bancaire et le taux de profit des institutions financieres. Ouvrons une
parenthese pour préciser que nos recherches nous ont permis d’établir qu'en France, les
articles mobilisant ce cadre théorique portent le plus souvent sur ce secteur d’activité.

» La hauteur des barriéres a I'entrée

Demsetz326 reconnait que les barriéres a 'entrée, un concept introduit par Bain en 1956327
constituent un fondement majeur de I'approche S-C-P. La question sous-jacente est celle de la
persistance de profits importants dans certaines industries spécialement dans les industries
observant une concentration importante qui suggére la présence de barriéres a I'entrée. Ainsi,
cette théorie a pour objectif d’apporter des explications aux situations de monopole328, Selon
Bain, les barriéres a 'entrée revétent un caractére stratégique car elles influencent a la fois le
comportement des firmes établies, la structure et les performances du marché. En effet, les
barrieres déterminent le nombre de firmes qui, en retour, influencent la compétitivité d'une
industrie et, ainsi, le taux de profit de chaque firme329. A la suite des travaux de Bain, une
multitude de définitions et de théories des barriéres a l'entrée vont étre développées33o,
Cependant, dans nos travaux, nous présentons uniquement la version introduite de Bain. Il
propose la définition suivante des barriéres a I'entrée : « (...) the advantage of established sellers
in an industry over potential entrant sellers, these advantages being reflected in the extent to
which established sellers can persistently raise their prices above a competitive level without
attracting new firms to enter the industry. »331

Pour lui, la hauteur des barriéres détermine le niveau de profit de l'industrie332. Les
économistes industriels considerent que pour construire une position forte sur le marché, les
entreprises doivent avoir recours a un certain nombre de barriéres pour protéger leur
position333 et nécessairement adopter un comportement approprié pour ne pas, en quelque
sorte, « gacher ce potentiel »334. Les barrieres a I'’entrée peuvent étre des barriéres économiques
naturelles qui imposent un surcolit aux nouveaux entrants ou bien des barrieres

réglementaires33s. Sur ce point, Hartley White et Chaundy336 rapportent que le gouvernement

324 BRITTON L.C, CLARK A.R. et BALL D.F. (1992), "Modify or Extend ? The application of the Structure Conduct
Performance Approach to Service Industries”, The Service Industries Journal, vol. 12 : n°1, pp. 34-43

325 DIETSCH M. (1992), "Quel modéle de concurrence dans l'industrie bancaire?", Revue économique, vol. 43 : n°2, p.
232

326 DEMSETZ H. (1982), "Barriers To Entry", American Economic Review, vol. 72 : n°1, pp. 47-57

327 BAIN ].S. (1956), Barriers to new competition, Harvard University Press, p. 3

328 DEMSETZ H. (1982), "Barriers To Entry", American Economic Review, vol. 72 : n°1, pp. 47-57

329 CARLTON D.W. (2004), "Why Barriers to Entry Are Barriers to Understanding”, Ibid., vol. 94 : n°2, pp. 466-470

330 DAVIDOVICI-NORA M. (2000), "Entrée, sortie, contestabilité”", in Montchrestien, L'économie industrielle des
stratégies d'entreprise, Paris, pp. 143-172

331 MC WILIAMS A. et SMART D.L. (1993), "Efficiency v. Structure-Conduct-Performance: Implications for Strategy
Research and Practice", Journal of Management, vol. 19 : n°1, pp. 63-78

332 ]bid,, p. 66

333 FORGUES B. et LOOTVOET E. (2006/6), "Avantage concurrentiel durable, Imitation et ambiguité causale"”, Revue
frangaise de gestion, n°165, pp. 197-209

33¢ MC WILIAMS A. et SMART D.L. (1993), "Efficiency v. Structure-Conduct-Performance: Implications for Strategy
Research and Practice", Journal of Management, vol. 19 : n°1, pp. 63-78

335 DIETSCH M. (1992), "Quel modéle de concurrence dans l'industrie bancaire?", Revue économique, vol. 43 : n°2,
pp. 229-260

336 HARTLEY K., WHITE R. et CHAUNDY D. (1997), "Government and industry performance: a comparative study”,
Applied Economics, vol. 29, pp.1227-1237, Dans leur article, ces auteurs testent si les caractéristiques des industries
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au travers de ses décisions peut influencer a la fois les structures, les conduites et les
performances des entreprises, les performances pouvant varier en fonction des volumes de
commande, de la négociation des prix, de la régulation des profits, ou encore du contréle des
exportations (industrie de 'armement par exemple). Pour Bain, les barrieres économiques
naturelles trouvent le plus souvent leur origine dans les économies d’échelle, la
différenciation des produits et les avantages de coiit absolu. Ces trois éléments qui ont
donné lieu a une littérature abondante sont présentés de facon succincte dans les travaux de
Myriam Davidovici-Nora337. Ses explications sont les suivantes :

> Economies d’échelle : Bain distingue les économies d’échelle réelles représentant la
quantité d’'input par output des économies d’échelles monétaires qui sont le résultat
d’'un accroissement du pouvoir de négociation de la firme par rapport aux fournisseurs
compte tenu de sa taille. Il estime que ces derniéres sont significatives dans les
industries ou les cofits fixes sont élevés.

» La différenciation des produits : elle constitue une barriére a I'entrée indirecte car le
concurrent qui souhaitera imiter un produit constatera un désavantage de cofit et/ou de
ventes du fait de la rente de clientéle des entreprises établies.

> Les avantages de coiits absolus : ils sont déterminés par le degré de maitrise d’'une
technique de production qui peut, par exemple, résulter d’efforts menés en recherche et
développement, du savoir-faire, de I'expérience ou de livraison ou encore d’un acces
privilégié aux capitaux. Demsetz338 précise que pour Bain, ces avantages de colts
dérivent, d'une certaine facon, des dépenses publicitaires et/ou des dépenses en capital
ou des économies d’échelle.

Apres avoir retracé les principaux éléments de compréhension du tryptique, nous nous
intéressons dans le paragraphe suivant aux principales limites du paradigme recensées dans la
littérature.

1.3. Les principales limites du modéle S-C-P : un modéle statique et une
minimisation des comportements des entreprises

Comme le note Michel Morvan, « l'unanimité (relative) des pionniers autour de la « séquence
royale » ne doit pas faire illusion »339. Le lien de causalité entre la concentration industrielle, les
comportements des firmes et la performance de l'industrie a donné lieu a de nombreuses
critiques émanant d’économistes de sensibilité différente340, Le modele a été maintes fois
remanié34l. Nous retracons les principales critiques adressées au paradigme S-C-P et
introduisons briévement les principales théories économiques issues des travaux des
économistes industriels.

Parmi les principales critiques adressées au modele S-C-P, on note I'échec de ce dernier a
rendre compte de I'ensemble des relations inter-industrielles. En restant profondément
ancré dans 'analyse marshallienne en équilibre partiel, le modele tend a isoler les secteurs du

qui sont les plus dépendantes des décisions gouvernementales difféerent de celles qu’ils jugent moins dépendantes et
observent si cette dépendance a des effets favorables ou adverses sur leur performance.

337 DAVIDOVICI-NORA M. (2000), "Entrée, sortie, contestabilité", in Montchrestien, L'économie industrielle des
stratégies d'entreprise, Paris, p. 145

338 DEMSETZ H. (1982), "Barriers To Entry", American Economic Review, vol. 72 : n°1, pp. 47-57

339 MORVAN M. (1991), Fondements d'économie industrielle, Economica, p. 14

340 MOATI P. (1999), "Méthodologie d'analyse des secteurs"”, in Approches évolutionistes de la firme et de l'industrie,
Paris: L'Harmattan, p. 283

341 Pour un exemple de modification du paradigme, V. notamment MC WILIAMS A. et SMART D.L. (1993), "Efficiency
v. Structure-Conduct-Performance: Implications for Strategy Research and Practice", Journal of Management, vol. 19 :
n°l, pp. 63-78. Le paradigme proposé différe du paradigme S-C-P sur les points suivants : ses auteurs considérent
que dés lors qu'une industrie n’est pas régulée par I'Etat, elle est concurrentielle. De plus, la concurrence est percue
comme un processus d ans un environnement dynamique et non analysé en termes d’équilibre dans un
environnement statique comme c’est le cas du paradigme S-C-P.
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reste de l'économie et ignore assez largement les relations intersectorielles (effets
d’entrainement, effets de domination, phénoméne de co-développement des secteurs,
hybridation des technologie, etc.) 342.

De plus, le caractere statique du modéle a largement été remis en cause. Cette limite a
donné naissance a I'approche des évolutionnistes de la firme initiée par Nelson et Winter343 en
1982. Ces auteurs pergoivent les structures comme étant en évolution permanente. Dans le
modeéle S-C-P, la concurrence est analysée en terme d’équilibre344. L’analyse statique de la
relation entre la structure et la performance implique I'existence de conditions optimales et que
ces conditions optimales se maintiennent dans le temps345. Cependant certains auteurs vont
montrer que les industries ne sont jamais a I’équilibre. En effet, la concentration augmente et
diminue, tout comme les barriéres a I’entrée et les autres mesures de structures identifiées dans
le paradigme de I’économie industrielle.

Enfin, les chercheurs vont reconnaitre l'existence de rétroactions entre les éléments du
modele. Dans le modéle S-C-P initial, les firmes sont considérées étre homogénes346 et, par
conséquent, elles n’ont pas de comportements stratégiques. Du moins, comme le précise Michel
Rainelli, les comportements individuels sont minimisés347, toutes les firmes d’'un secteur étant
supposées poursuivre un méme objectif et s’adapter aux conditions imposées par leur
environnement concurrentiel. L’école de Chicago va critiquer le penchant trop
structuraliste de 'université d’Harvard considérant que la chaine de causalité entre S-C-P
est unidirectionnelle en partant des structures de marché pour aboutir a la rentabilité34s,
Ainsi, a la causalité univoque S-C-P, se sont surajoutés des effets de rétroaction (feedback)
divers conduisant des comportements vers les structures de marché ou encore vers les
conditions de base constituées par les coiits, la demande ou la technologie34. Les économistes
de I'école de Chicago considérent que des structures concentrées ne sont pas le symptome
d’'une imperfection de marché, mais qu’elle résulte de la domination des firmes les plus
efficaces350. La performance s’explique surtout par les attitudes stratégiques adoptées par
les acteurss3st.

Une série de développements ont invité a jeter des regards renouvelés sur le paradigme central
S-C-P. On compte plus particulierement trois variantes spécifiques a cette approche fondée sur
la théorie des prix : la théorie des marchés contestables, la théorie des colits de transaction et la
théorie des jeux352. Si le champ de l'économie a été profondément bouleversé par les

342 MOATI P. (1999), "Méthodologie d'analyse des secteurs"”, in Approches évolutionistes de la firme et de l'industrie,
Paris: L'Harmattan, p. 283

343 NELSON R.R. et WINTER S.G. (1982), An Evolutionary Theory of Economic Change, Havard University Press

344 MC WILIAMS A. et SMART D.L. (1993), "Efficiency v. Structure-Conduct-Performance: Implications for Strategy
Research and Practice", Journal of Management, vol.19 : n°1, pp. 63-78

345 PORTER M.E. (1981), "The contribution of industrial organization to strategic management", Academy of
Management Review, n°6, pp. 609-620

346 RUMELT R.P. (1991), "How Much Does Industry Matter?", Strategic Management Journal, vol. 12, pp.167-185

347 RAINELLI M. (1993), Economie indutrielle, Mémentos Dalloz, 2éme édition, p. 5

348 [bid., p. 5

349 DELORME C.D., KLEIN P.G. , KAMERSCHEN D.R, et al (2002), "Structure, conduct and performance: a
simultaneous equation approach", Applied Economics, n°35, p. 13; BERNARD J. et TORRE A. (1991), "Etudes
empiriques - L'énigme du chalnon manquant, ou l'absence des stratégies dans les vérifications empiriques du
paradigme S.C.P.", Revue d'économie industrielle, vol. 57 : 3e trimestre, pp. 93-105

350 MOATI P. (1999), "Méthodologie d'analyse des secteurs"”, in Approches évolutionistes de la firme et de l'industrie,
Paris: L'Harmattan, p. 283

351 MORVAN M. (1991), Fondements d'économie industrielle, Economica, p. 16

352 La théorie des marchés contestables a été développée notamment par Baumol, Panzar et Willig en 1982. Elle a eu
pour ambition de fournir de nouvelles analyses des structures de marchés. L'idée fondamentale de cette théorie est
que la concurrence est gouvernée par les conditions d’entrée et de sortie de 'industrie, non pas par le nombre
d’entreprises, comme c’est le cas dans le modele S-C-P. La théorie des jeux, introduite par Von Neuman et
Morgenstern en 1944 décrit comment les entreprises forment leurs stratégies et comment ces stratégies déterminent
les profits. La concurrence des entreprises y est considérée comme un jeu de stratégies, ou plans de bataille qui
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développements de I'économie industrielle, celui de la stratégie d’entreprise n’a pas été laissé
en reste. Avec les travaux de Michael Porter qui vont faire le pont entre I'économie et la
stratégie d’entreprise, les spécialistes du champ vont dénoncer I'absence de solutions
proposées pour améliorer la performance des firmes. Les behaviouristes (ou stratégistes)
vont déplacer le débat centré jusqu’alors sur les déterminants de la performance de I'industrie
vers celui des facteurs de performance internes a la firme. En démontrant que la stratégie des
firmes est a l'origine d’'une hétérogénéité intra-sectorielle des comportements3ss3, la
recherche des déterminants de la performance des firmes va devenir le centre
d’attention des strateges.

2. La recherche des déterminants individuels de la performance des firmes,
une préoccupation majeure de la stratégie d’entreprise

Tandis que le paradigme SCP propose des solutions pour améliorer la performance de
I'industrie (ériger des barrieres a I'entrée, diminuer la concurrence)34, il ne s’intéresse pas
pour autant a la performance d’une firme en particulier. L’approche ne met donc pas l'accent
sur I'éventail des stratégies qui s’offrent aux entreprises et ne permet pas d’expliquer pourquoi,
a structures de marchés comparables, des firmes d'un méme secteur obtiennent des
performances différentes. Cette question va guider la recherche dans le domaine du
management stratégique3ss. Pour autant, il nous semble important de rappeler que les concepts
fondamentaux de la stratégie d’entreprise telles que les notions de compétitivité et de rentes
qui permettent d’appréhender le fondement du succes d’'une firme ont été introduits dans les
travaux des économistes industriels. C’est avec les travaux de Porter que le champ de la
stratégie d’entreprise va adopter et adapter les concepts de I'économie industrielle a partir des
années 1980. Dans la lignée des travaux des économistes industriels, Porter va considérer que
les caractéristiques de la structure constituent le principal déterminant de la performance des
firmes. Cependant ses travaux n’apportent pas de réponse pas a une question importante : si les
firmes appartenant a une méme industrie rencontrent des conditions identiques dans leurs
relations avec leurs clients et leurs fournisseurs et qu’elles opérent dans une méme structure de
marché, pourquoi certaines firmes réussissent-elles mieux que d’autres ? Les théoriciens des
ressources vont déduire que la structure de I'industrie ne représente pas le seul déterminant de
la performance des entreprises et qu’il faut tenir compte des spécificités internes de la firme
pour expliquer les performances intra-industrie. Le dualisme des réponses apportées a la
question de I'hétérogénéité intra-industrie va conduire a un renouveau des recherches
empiriques. Les auteurs vont tenter de déterminer I'importance relative des caractéristiques de
I'industrie et de celles de la firme dans I'explication du niveau de performance des entreprises.

Avant de nous intéresser aux approches centrées sur I'explication des déterminants de la
performance des firmes, nous introduisons les apports des économistes dans la compréhension
des déterminants de la performance des entreprises. Par la suite, une synthése est proposée du
contenu et des résultats des principales études empiriques portant sur les déterminants
majeurs de la performance intra-industrie.

décrivent le comportement de chaque entreprise. Le but du jeu pour les entreprises est le profit. Enfin, le concept de
colit de transaction, introduit par Coase en 1937 est approfondi et développé dans les années 1970 Williamson.
Coase soutiendra la thése fondamentale que 'analyse économique standard néglige les colits de transaction. Les
colits de transaction sont des dépenses liées aux échanges effectués par les agents économiques entre eux qui
s’ajoutent aux prix des biens eux-mémes, comme les colits de rédaction et d’application du contrat. L'importance plus
ou moins grande de ces colits permet expliquer pourquoi les structures, conduites et performances varient d'une
industrie a I'autre.

353 MOATI P. (1999), "Méthodologie d'analyse des secteurs"”, in Approches évolutionistes de la firme et de l'industrie,
Paris: L'Harmattan, p. 286

354 DOUGLAS T.J. et RYMAN J.A. (2003), "Understanding competitive advantage in the general hospial industry:
Evaluating strategic competencies", Strategic Management Journal, n°24, pp. 333-347

355 RUMELT R.P., SCHENDEL D. et TEECE D.J. (1991), "Strategic Management and Economics", Ibid., vol. 12, pp. 5-29
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2.1. Les apports des économistes dans la compréhension des déterminants de
la performance des firmes

Les différents concepts d’économie industrielle permettent de construire une séquence logique
qui sous-tend la réflexion stratégique des entreprises. Ces premiers développements des
économistes industriels vont étre repris et complétés par les auteurs en stratégie d’entreprise.

Cette séquence est retracée dans les travaux de Michel Chevalier3sé. Il rappelle que I'objectif
principal de 'entreprise est la recherche du profit. Cette recherche de profit nécessite pour
une entreprise d’étre compétitive, la compétitivité étant définie comme «la capacité de
vendre durablement et avec profit ce que I'on produit ». Pour obtenir un tel résultat, il faut que
I'entreprise soit en mesure de faire face a la concurrence réelle et potentielle a court, a moyen et
a long terme. Dans la construction et la défense de cette position compétitive, il y a des éléments
qui relévent de la maitrise des colits (compétitivité cotit) et d’autres qui sont plus qualitatifs
(compétitivité hors coiit). Finalement, dans cette quéte de profit et de compétitivité,
I’entreprise ne fait en réalité que rechercher des rentes et le profit ne fait que refléter
I'existence de rentes. Ce concept de rente occupe une place centrale dans la stratégie
d’entreprise, toute stratégie d’entreprise visant a «créer des rentes, protéger des rentes,
accroitre des rentes, disputer des rentes, s’approprier des rentes, éventuellement s’entendre sur
leur partage ».

Les économistes industriels distinguent deux grands types de rente. Tandis que les rentes
différentielles mesurent les avantages de colit, les rentes de monopole reflétent les avantages
hors coiits. Les rentes différentielles sont la résultante des différences de coiits qui existent
entre plusieurs entreprises concurrentes. Elles trouvent leur origine dans la technologie, le
savoir-faire, I'information, I'organisation, la disponibilité de meilleurs inputs, les stratégies de
localisation. Cette notion de rente différentielle recouvre ainsi une large gamme de
«ressources » possibles. Les rentes de monopole ne recouvrent pas seulement la
différenciation du produit, et le service qui peut y étre associé, mais aussi des marchés captifs,
des situations de monopoles naturels, des brevets de fabrication, et aussi le véritable monopole
lié a I'innovation. Dans certains cas, on peut aussi évoquer une rente de clientéle, celle-ci étant
définie comme la rente potentielle qu'une entreprise détient sur un client qui a déja acheté I'un
de ses produits et qui sera amené a renouveler ses achats.

2.2 Les déterminants de la performance en stratégie d’entreprise

Les deux grandes approches en stratégie, celle de Porter s’appuyant sur les travaux des
économistes industriels et celle des théoriciens des ressources, ont chacune mis en lumiere
I'existence de déterminants majeurs de la performance. Tandis que la premiere considére que la
structure de l'industrie représente le premier déterminant de la performance, la seconde
s’attache a démontrer le role primordial des caractéristiques internes de la firme.

2.2.1. De I’économie industrielle a la stratégie d’entreprise : les travaux de
Michael Porter

C’est a I'Université d’'Harvard que Michael Porter va faire de I'économie industrielle, sa
discipline de base, un outil de réflexion stratégique en modifiant quelque peu la relation

356 CHEVALIER ].-M. (2000Db), L'économie industrielle des stratégies d'entreprise, Montchrestien, p. 22 et s.
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structure-performance3>’. Il va principalement inaugurer I'’étude des « groupes stratégiques »
et introduire le modéle des cing forces. Dans un premier temps, Porter développe I'idée que des
firmes installées peuvent étre classées dans des « groupes stratégiques». Le concept de
groupe stratégique va constituer un premier apport dans la compréhension de 'hétérogénéité
des performances intra-industrie. Ces groupes sont obtenus en privilégiant deux variables
structurelles (une en abscisse, 'autre en ordonnée) dont on a pu observer, constater, vérifier
qu’elles discriminent bien les firmes. Les barriéres a la mobilité3>8 empéchent les firmes de
passer d'un groupe stratégique a l'autre au sein d'une méme industrie et, de cette facon,
expliquent les différences de performance observées au niveau intra-industriel.

Dans son modeéle des cinq forces, Porter va spécifier la nature des divers intervenants d'une
industrie (concurrents du secteur, entrants potentiels, clients, fournisseurs, substituts
représentant les cinq forces) et leurs relations359. Le modele des cinq forces permet de
déterminer I'état de la concurrence dans une industrie et de spécifier la nature des contraintes
qui pesent sur les prises de décision des firmes360, Ainsi, I'effet collectif de ces cinq forces
détermine la capacité d'une firme a réaliser des profits. L'objet principal devient le
comportement concurrentiel, alors que I'objet principal du modele S-C-P était le contexte dans
lequel les compétiteurs évoluent3él. Il met en avant trois stratégies génériques possibles
pour des firmes installées dans des industries (volume, différenciation, spécialisation
large ou étroite). Selon le groupe d’appartenance dans la carte stratégique, la firme devra
adopter la stratégie générique propre au groupe. Ce lien positionnement / structure est censé
donner la meilleure performance. L’entreprise qui adopterait une stratégie différente ou qui
souhaiterait recourir simultanément a différentes stratégies ne serait pas compétitive. Ainsi, la
structure industrielle détermine les stratégies individuelles des firmes. De méme que le
paradigme S-C-P, Porter reconnait linfluence de la structure de l'industrie sur les
comportements et les performances. En revanche, a la différence du modele S-C-P, selon Porter,
la structure et le comportement sont mutuellement dépendants.

Les études empiriques qui ont suivi ont montré que des firmes positionnées dans un groupe
stratégique dont la stratégie générique pouvait étre qualifiée d’« aberrante » s’avéraient parfois
trés performantes. Le lien entre le positionnement de l'entreprise dans son industrie et la
stratégie a donc, dans ces études, été remis en cause. En 1985, dans I"Avantage Concurrentiel362,
Porter adopte une vision moins déterministe et souligne l'importance de l’avantage
concurrentiel que la firme va délibérément développer en tenant compte de ses propres
ressources, valorisées au travers des activités compétitives de l'entreprise363. L’avantage
concurrentiel d'une entreprise privée se mesure en premier lieu par la capacité d’une firme a
générer des profits364. La firme y est percue comme développant sa propre stratégie.

357 HOSKISSON R.E., HITT M.A., WAN W.P, et al. (1999), "Theory and Research in strategic management: Swings of
the pendulum”, Journal of Management, vol. 25 : n°3, pp. 417-456

358 CAVES R.E. et PORTER M.E. (1977), "From entry barriers to mobility barriers: conjectural decisions and contrived
deterrence to new competition", Quaterly Journal of Economics, pp. 241-261

359 HOSKISSON R.E., HITT M.A,, WAN W.P, et al. (1999), "Theory and Research in Strategic Management: Swings of
the Pendulum", Journal of Management, vol. 25 : n°3, pp. 417-456

360 SMITH R.L., ROUND D.K. et TRINTADE R. (2007), "Integrating strategic behaviour into competition analysis", The
Antitrust Bulletin, vol. 52 : n°3, pp. 633-660

361 ORMANIDHI O. et STRINGA 0. (2008), "Porter's Model of Generic Competitive Strategies", Business Economics,
Juillet 2008, pp. 55-64

362 PORTER M.E. (2003), L'avantage concurrentiel, Dunod, 647 p.

363 JULIEN P.-A. et MARCHESNAY M. (1997), Economie et stratégie industrielle, Economica, pp. 93-95

364 JOHNSON G., SCHOLES K., WHITTINGTON R, et al. (2008), Stratégique, Pearson Education, 8éme édition, p. 66
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2.2.2. La reconnaissance du role des ressources internes de la firme comme
déterminant de la performance

Le deuxieme apport considérable en matiére de compréhension des déterminants de la
performance est issu des travaux des chercheurs de I'école des ressources ou Resource Based
View (RBV), second grand courant de pensée en stratégie d’entreprise introduit par Edith
Penrose365, Pour Porter, les firmes intervenant sur les mémes marchés de produits tendent a
posséder les mémes ressources analysées en termes de capacités, d’expérience, d’actifs, etc.
Cette vision sera contestée par les théoriciens des ressources qui considerent que Porter
néglige les variables controlées par le management. Dans l'approche des ressources, les
stratégies des acteurs d’'une méme industrie peuvent différer entre elles et les
ressources étre hétérogénes et immobiles. Les firmes ne sont plus percues comme des
«boltes noires » dans une structure de marché donné, mais comme « une collection
dynamique de compétences spécifiques qui sont sources de divers niveaux de
performance »3¢, comme l'illustrent ces propos de Rumelt’®’ : « A firm's competitive position is
defined by a bundle of unique resources and relationships ».

De méme que dans les travaux de Porter, I'approche par les ressources et les compétences
accorde une place centrale au comportement des entreprises et admet I'importance de tenir
compte de l'environnement. En effet, chaque entreprise, en fonction de ses compétences
spécifiques, et selon ses propres routines de prise de décision, adopte des comportements qui
lui semblent les plus a méme d’atteindre ses objectifs étant donnée la spécificité de sa
représentation de l'environnement368, L’accent est mis sur la dynamique qui nait de la
confrontation d’agents hétérogenes aux pressions de leur environnement local. En effet, un
contexte local favorable permet a I'entreprise d’accumuler des ressources et de développer ses
compétences3é9. Notons que dans ce processus, le faisceau de compétences détenu par une
firme est amené a évoluer.

Barney370 en reprenant la définition de Daft37!, inclut dans la notion de ressources « tous les
actifs, capacités, processus organisationnels, attributs de la firme, informations, connaissances et
savoirs contrélés par I'organisation qui permettent de concevoir et mettre en place des stratégies
qui améliorent l'efficacité ». Barney précise qu'une ressource doit étre VRIN pour conduire a un
avantage concurrentiel durable. Cela signifie qu’elle doit étre Valuable, c’est-a-dire qu’elle doit
créer des situations d’opportunités dans I'industrie ou en neutraliser des menaces, Rare pour
les concurrents actuels et potentiels et Non imitable pour générer un avantage concurrentiel
durable, I'imitation de la ressource ne peut étre qu'imparfaite et non substitutable (elle ne doit
pas avoir de substituts).

Atamer et Calori372 précisent que le diagnostic des ressources et leur utilisation procurent des
éléments essentiels pour expliquer les causes profondes des performances ou les contre
performances de l'entreprise face a la concurrence. Les performances des entreprises sont
directement déterminées par le degré d’adaptation de leur comportement au régime de
concurrence. Les entreprises qui réalisent les meilleurs résultats sont celles qui auront su (ou

365 PENROSE E.G. (1959), The theory of the growth of the firm, Wiley

366 [bid.

367 RUMELT (R), Towards a strategic theory of the firm, competitive strategic management (1984), Englewood Cliffs,
Prentice-Hall, pp. 556-570

368 MOATI P. (1999), "Méthodologie d'analyse des secteurs"”, in Approches évolutionistes de la firme et de l'industrie,
Paris: L'Harmattan, p. 289

369 ARREGLE ].-L. et POWELL T.C. (2009), "Pour une approche plus équilibrée de la performance des firmes", Revue
frangaise de gestion, vol.6:n°196, pp. 147-165

370 BARNEY J. (1991), "Firm resources and sustained competitive advantage ", Journal of management, vol. 17 : n°1,
pp. 99-120

371 DAFT R. (1983), Organization theory and design, West

372 ATAMER T. et CALORI R. (2003), Diagnostic et décisions stratégiques, Dunod, p. 221
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pu) mettre en ceuvre des comportements permettant d’affirmer des avantages compétitifs forts
sur les modes de concurrence dominants. En définitive, dans cette approche, c’est
I'hétérogénéité des ressources qui crée les succes ou les échecs dans une méme
industrie.

Ce sont les conditions présentes, structure du marché et stratégie dans la premiere
approche, et le portefeuille de ressources, pour les théoriciens des ressources qui
permettent de comprendre les performances des firmes373. La dualité de ces approches des
déterminants de la performance a engendré le développement de recherches empiriques ayant
pour objectif de comprendre dans quelle mesure la performance financiere est influencée par
I'appartenance a une industrie ou par les caractéristiques propres de la firme. Dans le
paragraphe suivant, nous analysons le contenu et les résultats de ces études.

2.3. Les études empiriques des déterminants de la performance : effet
« firme » ou effet « industrie » ?

Face a la dualité des déterminants de la performance, depuis les travaux pionniers de
Schmalensee3’4 et de Rumelt375, plusieurs équipes de chercheurs se sont intéressées a
décomposer la variance totale du taux de rentabilité des « business unit » ou segment d’activité
des entreprises en distinguant principalement I'effet « industrie » et I'effet « business unit ».

De nombreuses variables permettent de caractériser I’hétérogénéité d’'une industrie. Parmi les
plus répandues, on compte le taux de croissance du secteur, la concentration, l'intensité
capitalistique, 'intensité des dépenses de publicité, etc. Cependant I'importance relative de ces
facteurs pour chaque industrie a souvent été discutée par les chercheurs3’6é. En 1985,
Schmalensee mesure I'hétérogénéité intra-industrie a partir des parts de marché3??, celui-ci
suivant le constat des économistes industriels selon lequel, comme nous 'avons vu auparavant,
I’hétérogénéité intra-industrie est uniquement due aux différences de taille entre les firmes. En
1991, Rumelt378, pour des raisons de clarté de son exposé, distinguera l'effet « business unit » ou
effet « segment d’activité » pour la part des opérations d'une entreprise réalisée dans une
unique industrie de 'effet « corporate » qui dénote I'appartenance a une entreprise qui détient
et opérent dans plusieurs « business unit ». L’analyse de l'effet « segment d’activité » remplace
I'effet « part de marché » mesuré par Schmalensee. Dans I'’ensemble des travaux, la performance
est mesurée de facon systématique par un indicateur financier, le plus souvent un indicateur de
rentabilité ou de création de valeur3”s.

Les résultats de ces études empiriques sont tres variables. L’étude de Schmalensee380 montre
I'importance de I'effet « industrie ». D’apres ses résultats, 'appartenance a une industrie compte
pour plus de 20 % de la variance observée dans la rentabilité des segments d’activité, tandis
que l'effet « parts de marché » a un faible pouvoir explicatif sur la variance. L’auteur conclut que
I'effet « industrie » joue un réle central dans la détermination du niveau de performance tandis
que l'effet « part de marché » n’est pas significatif. Pour autant, Schmalensee laisse dans ses

373 TARONDEAU ].-C. (2010), "Les héritages du passé peuvent-ils expliquer les performances actuelles des firmes?”,
Revue frangaise de gestion, n°201, pp. 27-43

374 SCHMALENSEE R. (1985), "Do markets differ much?", American Economic Review, vol. 75 : n°3, pp. 341-351

375 RUMELT R.P. (1991), "How Much Does Industry Matter?", Strategic Management Journal, vol. 12, pp. 167-185

376 HANSEN G.S. et WERNERFELT B. (1989), "Determinants of firm performance: the relative importance of economic
and organizational factors", Ibid., vol. 10, pp. 399-411

377 SCHMALENSEE R. (1985), "Do markets differ much?", American Economic Review, vol. 75 : n°3, pp. 341-351

378 RUMELT R.P. (1991), "How Much Does Industry Matter?", Strategic Management Journal, vol. 12, pp. 167-185

379 Hawanini, Subramanian et Verdin choisissent de mesurer la performance des entreprises par le Market to book
ratio et par un indicateur de profitabilité. Tandis que le premier refléte la performance opérationnelle de la firme sur
une année, le second refléte les attentes du marché sur la performance opérationnelle a venir de la firme.

380 SCHMALENSEE R. (1985), "Do markets differ much?", American Economic Review, vol. 75 : n°3, pp. 341-351
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travaux 80 % de la variance des taux de rentabilité des segments d’activité inexpliquée. En
1989, Hansen et Wernerfelt38! vont montrer, quant a eux, que 'appartenance a une industrie
explique 19 % de la variance des taux de profit des firmes qu’ils étudient, mais que les
caractéristiques organisationnelles sont au moins deux fois plus importantes. En 1991, Rumelt,
fondant son étude sur les insuffisances de celle de Schmalensee, montre que I’ effet « industrie »
joue pour 9 % dans la variance des taux de rentabilité dont seulement la moitié est stable sur les
quatre années. L'effet « segment d’activité » explique quant a lui plus de 44 % de la variance. Les
autres effets testés, comme l'effet « corporate » ou encore l'effet « année », sont négligeables.
Cette étude va initier un nouveau débat sur la pertinence de I'appartenance a une industrie et
des facteurs caractéristiques des segments d’activité comme déterminants de la profitabilité.

Toutes les études qui vont suivre (nous ne citons dans ces développements que les résultats
de quelques unes d’entre elles), quels que soient les raffinements méthodologiques qu’elles
introduisent, confirment la dominance des effets spécifiques au segment d’activité, c’est-
a-dire la prédominance de l'effet «firme» ou de l'effet « corporate» sur leffet
« industrie »382, Par exemple, en 1997, McGahan et Porter383, en recourant a un échantillon plus
large d’entreprises comprenant également des entreprises du secteur des services, trouvent
que l'effet « industrie » est plus important (19 %) que dans les travaux de Rumelt (9 %). Ils vont
également montrer que les effets « industrie » et « firme » varient selon les secteurs d’activité.
Contrairement aux résultats des études antérieures, en 2001, Bowman et Helfat384 vont révéler
I'importance de l'effet « corporate» parmi les déterminants de la performance. En 2003,
Hawanini, Subramanian et Verdin38 vont montrer que la majorité de la variance liée a 'effet
« firme» est due a la présence de quelques firmes qui obtiennent des résultats financiers
exceptionnellement hauts ou bas dans des industries données. Pour eux, I'effet « firme» semble
donc jouer un role plus important que l'effet « industrie » seulement pour les entreprises qui
sur-performent ou sous-performent les autres entreprises du secteur. L’effet « industrie » prime
pour les entreprises qui ont des résultats financiers intermédiaires. Ruefli et Wiggins386, dans
une étude publiée en 2003 trouvent une faible importance de I'effet « industrie » et un effet
« corporate » primant sur les autres. Selon eux, 'importance relative des effets varie avec le
temps. La principale conclusion qu'’ils retirent de leurs résultats est que les managers, par les
décisions qu'ils prennent peuvent influencer la performance de chacun des segments d’activité
de leur entreprise.

En définitive, il semble que les deux effets, « industrie » et « firme », représentent tous
deux des déterminants de la performance des firmes a des degrés divers selon le secteur
considéré et le niveau des résultats financiers des firmes. Ce débat sur I'importance relative
de l'industrie (« looking through the window »387) versus la firme elle-méme (« looking through
the Mirror »388) est loin d’étre clos.

Le propos qui suit précise les apports de cette revue de littérature pour nos travaux.

381 HANSEN G.S. et WERNERFELT B. (1989), "Determinants of firm performance: the relative importance of economic
and organizational factors", Strategic Management Journal, vol. 10, pp. 399-411

382 HAWAWINI G., SUBRAMANIAN V. et VERDIN P. (2003), "Is Performance Driven by Industry- Or Firm- Specific
Factors? A New Look at the Evidence", Ibid., vol. 24, pp.1-16

383 MC GAHAN A.M. et PORTER M.E. (1997), "How Much Does Industry Matter, Really?", Ibid., vol. 18, pp.15-30

38¢ BOWMAN E.H. et HELFAT C.E. (2001), "Does corporate strategy matter?", Ibid., vol. 12:n°1, pp.1-14

385 HAWAWINI G., SUBRAMANIAN V. et VERDIN P. (2003), "Is Performance Driven by Industry- Or Firm- Specific
Factors? A New Look at the Evidence", Ibid., vol. 24, pp.1-16

386 RUEFLI T.W. et WIGGINS R.R. (2003), "Industry, Corporate and Segment Effects and Business Performance : a
Non-Parametric Approach", pp. 861-879

387 BOWMAN E.H. et HELFAT C.E. (2001), "Does corporate strategy matter?", Ibid., vol. 12 : n°1, pp.1-14

388 |bid., p.1
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3. Les apports des économistes et des stratéges pour nos travaux

Nous revenons successivement sur les apports pour nos travaux de la grille de lecture offerte
par paradigme S-C-P en montrant ses apports sur un plan pratique. Nous revenons par la suite
sur les différentes approches de la stratégie d’entreprise développées a la suite des travaux des
économistes industriels et leurs apports dans la compréhension des déterminants de la
performance des firmes.

3.1. Le paradigme S-C-P, un outil puissant sur le plan pratique

Malgré 'ensemble des critiques formulées a son égard, les chercheurs s’accordent a dire que sur
un plan empirique, la référence a la grille de lecture pré-déterminée offerte par le paradigme S-
C-P s’avere fort utile. Le paradigme offre un modéle systématique pour évaluer la nature de la
concurrence d'une industrie. Selon Porter (1981), « Identifying the « structure » of industry in 10
terms casts the spotlight on the crucial aspects of the firm’s industry environment, and illuminates
such critical concepts as barriers to entry and demand elasticity.38% ». Moati rappelle, quant a lui,
que l'économie industrielle représente «le plus gros pourvoyeur de concepts et de grilles
d’analyse sectorielle »3%0. Le paradigme S-C-P offre aux chargés d’étude un cadre d’analyse
cohérent et un plan de déroulement de I'étude doté d'une forte portée heuristiquesl.
Autrement dit, le plan d’analyse S-C-P va plus loin que les méthodes existantes en ce qu'’il
apporte une véritable valeur ajoutée a la description du secteur « en aidant I'analyste a repérer
et a articuler les informations pertinentes, en vue d’atteindre une compréhension des mécanismes
du secteur »392, L'output de chaque partie est un input essentiel a la partie suivante et n’est donc
pas un plan « tiroir », « interchangeable »393. A titre illustratif, I'analyse des éléments du modéle
est proposée dans le célébre manuel Strategor3®* pour comprendre l'environnement des
entreprises. Chacune des cases du tryptique constitue une boite a outils ou puise
I'utilisateur pour expliquer le fonctionnement des industries. Cette démarche, simple
d’application est valable pour tous les secteurs d’activité. En effet, comme le rappelle Moati39s
qui souligne les mérites de cette approche pour la réalisation d'une étude de secteur,
I’ensemble des critiques formulées sur le modéle S-C-P ne remet pas en cause son apport
opérationnel qui demeure pour I'analyse sectorielle « puissant sur le plan pratique ».

Dans le cadre d’'une analyse des déterminants de la performance des cliniques privées, la
trilogie structure-comportement-performance permet de recenser et d’ordonner tous les
facteurs nécessaires a la compréhension de I'industrie (dont le périmetre est défini par
le secteur d’activité) et de ses performances, sans qu’aucun pan ne soit négligé:
environnement concurrentiel, politique publique, stratégie des acteurs locaux, etc. Le
modeéle nous permet de comprendre les principales mutations au sein d'un secteur industriel39%.
Il peut constituer un outil managérial important dans la définition des objectifs internes, de

389 PORTER M.E. (1981), "The contribution of industrial organization to strategic management", Academy of
Management Review, n°6, p. 611

390 MOATI P. (1999), "Méthodologie d'analyse des secteurs"”, in Approches évolutionistes de la firme et de l'industrie,
Paris: L'Harmattan, p. 279

391 Ibid., p. 280

392 Plan type : 1- le marché et la demande ; 2- les entreprise et I'offre

393 MOATI P. (1999), "Méthodologie d'analyse des secteurs"”, in Approches évolutionistes de la firme et de l'industrie,
Paris: L'Harmattan, p. 281

394 STRATEGOR Politique générale de 'entreprise (2005), Dunod, 4¢me édition, 960 p.

395 MOATI P. (1999), "Méthodologie d'analyse des secteurs"”, in Approches évolutionistes de la firme et de l'industrie,
Paris: L'Harmattan, p. 280

396 CHAPELLE K. (2008), Economie industrielle, Vuibert, p. 3 et DOUGLAS T.J. et RYMAN J.A. (2003), "Understanding
competitive advantage in the general hospial industry: Evaluating strategic competencies”, Strategic Management
Journal, n°24, pp. 333-347
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méme que pour les pouvoirs publics397. De plus, Grether398 précise que ce cadre théorique est
particuliéerement adapté pour I'étude des marchés dont le déterminisme et les contraintes sont
fortes ; ce qui est le cas de I'industrie des soins de court séjour. En 2003, Douglas et Ryman39?
ont d’ailleurs rappelé I'intérét d’appliquer ce modele au secteur hospitalier. Pour expliquer les
structures de l'industrie des hopitaux de court séjour, ils reviennent sur les principales
évolutions du secteur qu’ils définissent comme les deux principales forces concurrentielles
ayant eu un impact a la fois sur la structure de 'industrie et la profitabilité des hépitaux. Ainsi,
comme le note Michael Porter#9, le paradigme offre un point de départ a la compréhension de
I'environnement des entreprises d'une industrie qui peut étre complété par des analyses
particuliéres. C’est d’ailleurs 'usage qu’en font Douglas et Ryman dans le secteur hospitalier qui
mobilisent le paradigme S-C-P dans un but descriptif et fondent leurs hypothéses de recherche
sur les caractéristiques internes des hopitaux en recourant au référentiel de la théorie des
ressources. Notons que le paradigme S-C-P est peu mobilisé dans les recherches menées sur le
champ sanitaire. En revanche, certains themes majeurs de I'’économie industrielle comme ceux
de la concentration et de la concurrence étudiés notamment par Dranove40! ont donné lieu a des
recherches dans le champ sanitaire. Dans nos travaux, nous adoptons une démarche
similaire a celle de Douglas et Ryman et employons le paradigme S-C-P dans une visée
descriptive.

3.2 L’identification des déterminants majeurs de la performance

Cette revue de littérature procure des enseignements clés en matiere de compréhension des
déterminants de la performance.

En premier lieu, les travaux des économistes industriels soulignent la prédominance des
caractéristiques de l'industrie pour expliquer son niveau de performance en
comparaison d’autres industries. Les principaux déterminants de cette performance
sectorielle s’expliquent par le niveau des barriéres a I'entrée et par le degré de concentration du
secteur. Le deuxiéme apport des économistes réside dans les concepts introduits pour
comprendre non plus la performance des industries mais celles des firmes. IIs mettent en
avant que l'obtention de profits est conditionnée par la recherche de compétitivité de
I'entreprise que celle-ci soit une compétitivité colit ou hors colit. Ce niveau de compétitivité
détermine l'obtention d’'une rente qui peut-étre une rente différentielle, lorsqu’elle découle
d’'une compétitivité cofit, ou une rente de monopole qui reflete les avantages hors cofts. Ainsi,
pour atteindre un niveau supérieur de rentabilité a la moyenne du secteur, une entreprise
dispose de deux principaux leviers a sa disposition : le niveau de coit auquel elle produit son
offre et le prix qu’elle parvient a faire payer ses clients. La deuxieme voie possible consiste donc
pour I'entreprise a se différencier en produisant une offre spécifique, appréciée des clients, et
lui permettant de leur faire payer un prix supérieur40z,

Par la suite, ces idées vont étre reprises en stratégie d’entreprise dont les auteurs
s’attachent a analyser les déterminants des profits individuels des entreprises, et non

397 GRETHER E.T. (1970), "Industrial organization: retrospect and prospect”, American Economic Review, vol. 60 : n°2,
pp. 83-89

398 [bid., p. 85

399 DOUGLAS T.J. et RYMAN J.A. (2003), "Understanding competitive advantage in the general hospial industry:
Evaluating strategic competencies", Strategic Management Journal, n°24, pp. 333-347

400 PORTER M.E. (1981), "The contribution of industrial organization to strategic management", Academy of
Management Review, n°6, pp. 609-620

401 Le lecteur pourra notamment se référer aux articles suivants : DRANOVE D., SHANLEY M. et SIMON C. (1992), "Is
Hospital Competition Wasteful?", RAND journal of Economics, vol. 23 : n°2, pp. 247-262 ; DRANOVE D., SHANLEY M. et
WHITE W.D. (1993), "Price and Concentration in Hospital Markets: the Switch from Patient-Driven to Payer Driven
Competition", Journal of Law and Economics, vol. 36, pp. 179-204

402 STRATEGOR Politique générale de I'entreprise (2005), Dunod, 4¢me édition, p. 126
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plus ceux de I'industrie. Outre le réle du contexte sectoriel global dans lequel évolue
I’entreprise (hypothése structuraliste), mis en lumiere par les travaux de Porter, les
auteurs vont affirmer l'importance de variables traduisant essentiellement les
caractéristiques de la firme pour expliquer son niveau de performance. Ainsi, ces
approches suggerent que les différences de performance entre concurrents proviennent des
ressources inimitables ou de positions concurrentielles. L'important pour une entreprise est de
développer un avantage concurrentiel. Pour Arrégle et Powell403 « La relation est simple et
directe : point d’avantage concurrentiel point de performance supérieure et, a terme, la
disparition. ». Soulignons que ces deux auteurs contestent dans leurs travaux le fait que la
performance soit réduite a la recherche d’'un avantage concurrentiel. Ils reconnaissent une
dimension « oubliée » par les stratéges pour comprendre les différences de performance entre
les firmes: celle des «erreurs organisationnelles» qui peut avoir des conséquences
fondamentales sur la performance des entreprises. Ils considérent que les organisations
peuvent connaitre des erreurs de jugement, ou encore peuvent hésiter et ne pas saisir les
opportunités qui s’offrent a elles, ne parviennent pas toujours a résoudre des problemes
facilement gérables ou n’arrivent pas a exécuter les actions stratégiques essentielles. Ainsi, en
plus des deux grandes théories de management stratégique (approche de Porter et
approche par les ressources et compétences de la firme), I'erreur organisationnelle
représente, selon ces auteurs, une autre source d’explication des différences de
performance entre entreprises d'une méme industrie.

Si les théories développées en stratégie d’entreprise permettent d’identifier les
déterminants majeurs de la performance des entreprises, comme le notent, en 2005, Mc
Gahan et Porter4%4 dans un article identifiant les limites de ces études, elles procurent un
niveau général de compréhension qui n’apporte pas d’'informations sur les drivers et les
mécanismes par lesquels la performance est générée. De plus, Mc Gahan et Porter
rapportent qu’il existe d’autres facteurs qui peuvent faire varier a la hausse ou a la baisse
chacun des effets. Ils citent les exemples de la régulation gouvernementale, I'attitude des
acheteurs, les catastrophes naturelles, les événements macroéconomiques et des dynamiques
concurrentielles. Rumelt précise que ces modeéles statistiques suggérent simplement l'existence
de différents taux de rentabilité associés a ces catégories dans chaque industrie4s. Les effets
mesurés sont globaux. Par exemple, l'effet « segment d’activité » mesure les différences
persistantes autres que celles dues a l'appartenance a une industrie ou a une firme. Ces
différences sont dues a la présence de savoirs spécifiques au sein de la firme, aux ressources, a
la réputation, a l'apprentissage et autres contributions intangibles entre entreprises. Ces
caractéristiques distinctives sont sous-jacentes dans I'étude de I'effet « firme», mais ne sont pas
révélées dans ces études empiriques. Ainsi, la bonne gestion des portefeuilles de produits, du
positionnement sur le marché de la firme, du niveau de performance des principaux processus
stratégiques, de la qualité des ressources mises en ceuvre ou encore des compétences de son
personnel, etc. constituent autant de déterminants de la performance.

Les causes et les effets de la persistance des niveaux de performance dans le temps ne
sont pas davantage explicités406. La persistance de la performance dans le temps peut
s’expliquer par la présence de ressources durables, par les conditions favorables de I'industrie,
ou encore par des anomalies financieres, un contréle des prix, par I'intervention des dirigeants,

403 ARREGLE ].-L. et POWELL T.C. (2009), "Pour une approche plus équilibrée de la performance des firmes", Revue
frangaise de gestion, vol. 6 : n°196, pp. 147-165

404 MC GAHAN A.M. et PORTER M.E. (2005), "Research Notes And Commentaries. Comment On ‘Industry, Corporate
And Business-Segment Effects And Business Performance: A Non-Parametric Approach By Ruefli And Wiggins",
Strategic Management Journal, vol. 26, pp. 873-880

405 RUMELT R.P. (1991), "How Much Does Industry Matter?", Ibid., vol. 12, pp. 167-185

406 MC GAHAN A.M. et PORTER M.E. (2005), "Research Notes And Commentaries. Comment On ‘Industry, Corporate
And Business-Segment Effects And Business Performance: A Non-Parametric Approach By Ruefli And Wiggins", Ibid.,
vol. 26, pp. 873-880
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etc. Cependant ces études ne révelent pas dans quelle mesure ces divers éléments ont un effet
puisqu’elles n’évaluent que la présence ou I'absence de persistance de la performance dans le
temps.

En définitive, I'absence de précision des déterminants de la performance recensés dans cette
littérature nous a conduit a mener une autre revue de littérature portant plus précisément sur
les facteurs de performance financiere des établissements de santé.

Synthése de la troisieme section

On compte deux principaux apports de I'économie industrielle et de la stratégie d’entreprise dans la
recherche des déterminants de la performance des cliniques privées. L’économie industrielle apporte un outil
d’analyse puissant sur le plan pratique, le paradigme S-C-P, qui offre un cadre d’analyse cohérent et qui peut
apporter une véritable valeur ajoutée a la description du secteur des cliniques privées. De plus, les travaux des
économistes nous livrent la séquence logique qui sous-tend la réflexion stratégique des entreprises reprise,
par la suite, par les strateges dont l'un des principaux objectifs vise a comprendre et a expliquer
I’'hétérogénéité observée dans la performance des firmes. Les économistes sont les premiers a expliquer que
la performance est conditionnée par la recherche de compétitivité de I'entreprise, que celle-ci soit une
compétitivité colt ou hors co(t, la compétitivité se traduisant, en dernier lieu, dans la notion de rentes.

De plus, les travaux des économistes et des stratéges nous ont permis d’appréhender la nature des
déterminants majeurs de la performance des cliniques privées. Sur la base de ces travaux, nous pouvons
conclure que les déterminants dans la performance financiére des cliniques sont a rechercher dans deux
directions, celle des caractéristiques de la structure de l'industrie des soins de court séjour et celle des
spécificités de chaque établissement. Comme ont pu le suggérer les économistes industriels, ayant
volontairement écartés de leurs analyses le comportement des entreprises, les caractéristiques de la structure
de l'industrie, notamment les niveaux des barrieres a I'entrée et de la concentration sectorielles, ne sont pas
les seuls déterminants de la performance des cliniques privées. Le comportement joue un réle primordial dans
I'explication de I’'hétérogénéité intra-industrie de la rentabilité (ou profitabilité), ce que vont démontrer les
strateges. L'approche de Porter et celle des ressources, représentant les deux courants majeurs de la stratégie
d’entreprise, vont spécifier la nécessité de considérer d’une part, le positionnement des entreprises au niveau
du secteur, d’autre part, les ressources spécifiques de la firme comme les principaux déterminants de la
performance. Malgré I'absence de consensus des études empiriques sur la question de I'importance relative a
accorder a ces effets « industrie » et « firme », I'existence de ces deux grands déterminants de la performance
financiere des firmes a été confirmée statistiquement. Enfin, si I'on se réfere aux travaux récents d’Arregle et
Powell, nous pouvons ajouter un troisieme déterminant a la performance financiere des cliniques privées,
celui des « erreurs organisationnelles » dont la prise en compte est minorée, voire absente dans les travaux
des chercheurs en stratégie.

Si le paradigme S-C-P et les travaux des chercheurs en stratégie d’entreprise nous apportent une clé d’entrée
a la compréhension du fonctionnement du secteur des cliniques privées et des déterminants sectoriels et
individuels de leur performance, le niveau de compréhension des facteurs de performance ne nous permet
pas d’appréhender, ou de « lister » les facteurs de performance d’une clinique privée. Les déterminants de la
performance des établissements de santé étant, au demeurant, un angle mort des sciences de gestion dans
les recherches frangaises. Pour compléter cette premiére approche sur la nature des facteurs influengant la
performance, nous nous proposons d’étudier le référentiel américain qui, malgré un tout autre contexte, est
riche d’enseignements sur ce sujet.
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Conclusion du premier chapitre

Le caractere protéiforme de la performance révele I'impérieuse nécessité d'y apporter une définition précise.
Concept a la mode en sciences de gestion comme I'a été celui d’ « excellence » dans les années 1980, la
performance représente le nouveau mot d’ordre de la gestion en santé. Définie en termes d’efficience et de
qualité des soins, la recherche de performance est pronée a tous les niveaux : de la performance du systéme a
celle des individus en passant par celle des organisations.

De nombreux modeéles de performance ont émergé dans le champ de la gestion. Ils sont issus des travaux des
chercheurs en théorie des organisations. Ils ont été progressivement adaptés aux travaux réalisés dans le
champ sanitaire. Parmi la diversité des modeles, celui des buts nous semble particulierement pertinent a
mobiliser dans une recherche s’intéressant a identifier les déterminants de la performance des établissements
de santé privés. La performance y est définie par rapport aux principaux objectifs de I'entreprise. Toute
entreprise du secteur privé et donc toute société d’exploitation de clinique ayant vocation a réaliser des
profits, une nécessité rappelée par le courant dominant en économie, et qui, dans le droit frangais, constitue
une obligation inscrite a I'article 1832 du code civil, il nous semble légitime de mesurer la performance en des
termes économiques et financiers. La performance financiére représente, dans nos travaux, un marqueur
d’efficience des établissements de santé. Ces indicateurs de mesure vont nous permettre de nous assurer
qu’un établissement remplit ses missions. C’'est a travers I’"hypothése suivante que nous avons choisi d’aborder
la performance des cliniques privées commerciales :

La performance est un faisceau présomptif de preuves qui permet d’affirmer qu’un établissement de santé
remplit de fagon efficiente les missions qui sont les siennes.

La performance financiere se mesure dans les comptes de I'entreprise. Le systeme d’information de la
comptabilité, s’il présente I'avantage de présenter une information uniformisée pour I'ensemble des
entreprises et s’il constitue le systéme d’information le plus apte a rendre compte des forces et des faiblesses
de I'entreprise, n’est pas exempt de limites. Sa principale limite est a rechercher dans la manipulation possible
de linformation contenue dans les comptes par les dirigeants qui limite le réalisme économique de
I'entreprise.

La performance financiére a été, dans ces travaux, définie comme un concept a géométrie variable. Elle sera
mesurée, dans nos travaux, a partir d’indicateurs de résultat, de rentabilité et de financement des entreprises.
Ces indicateurs vont nous permettre de porter un jugement sur la réalisation ou non des enjeux financiers de
I'entreprise. Cependant I'analyse financiere ne révele pas comment ces performances sont obtenues. Pour
comprendre ses fondements, il faut s’intéresser a une autre discipline entretenant des liens forts avec la
finance d’entreprise, celle de la stratégie d’entreprise. Comme I'ont mentionné de nombreux chercheurs, la
performance financiere représente la résultante de la stratégie mise en ceuvre par une entreprise.

Les fondements de la stratégie sont a rechercher dans les travaux des économistes industriels qui ont
développé la séquence structure-comportement-performance (S-C-P), un outil puissant sur le plan pratique
décrivant I'impact de la structure des industries sur leur performance. Dans ce référentiel, la performance est
le plus souvent mesurée a partir d’indicateurs financiers ou de parts de marché. Dans le cadre de cette
recherche, I'étude de la trilogie S-C-P va nous permettre de recenser et d’ordonner tous les facteurs
nécessaires a la compréhension de I'industrie.

En s’appuyant sur les travaux des économistes industriels, les strateges dont la préoccupation majeure est de
comprendre et d’analyser les différences de performance, non plus au niveau du secteur, mais a celui de la
firme, ont mis en lumiére I'existence de deux déterminants majeurs de la performance des firmes. Michael
Porter, reprenant et adaptant les travaux des économistes industriels en retenant comme principale unité
d’analyse la firme va montrer que les positions concurrentielles représentent les principaux déterminants de la
performance. Les théoriciens des ressources vont, quant a eux, affirmer le role des ressources développées
par la firme comme autre déterminant de la performance. A ces deux déterminants complémentaires, s’ajoute
un autre, actuellement peu étudié dans la littérature, celui des « erreurs organisationnelles » révélé dans les
travaux d’Arregle et Powell.
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De nombreuses études empiriques ont été réalisées visant a déterminer I'importance relative des effets
« industries », « firme » et « segment d’activité ». Cependant nous avons montré qu’aucun consensus ne se
dégage des résultats de ces études. Par ailleurs, I'absence de possibilité de saisir précisément quels sont les
facteurs de performance des entreprises, et a fortiori, ceux influencant la performance des établissements de
santé, ont été soulignés.

Pour compléter cette approche « globale » des déterminants de la performance, une revue de littérature
complémentaire sur la performance financiére des établissements de santé américains est proposée dans le
chapitre suivant.
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Chapitre 2 Les déterminants de Ila performance
financiere des établissements de santé: le modele
américain

La performance financiére des établissements de soins de court séjour et plus particulierement
les facteurs qui I'influencent est un théme dont les enjeux sont unanimement reconnus par les
praticiens et les chercheurs, mais qui n'a été jusqu’alors qu’« effleuré » dans la littérature
professionnelle francaise. La littérature sur la performance des entreprises n’apportant que peu
d’éclairage a nos travaux, nous avons exploré la littérature étrangére. Or, il s’avere que la
performance financiére des établissements de santé est un théme qui a été particulierement
étudié par les chercheurs américains, ces établissements étant soumis, depuis les années 1970,
a de fortes turbulences de leur environnement affectant leur performance financiére et leur
capacité a survivre407,

Face aux diverses pressions, aux changements et aux évolutions des tendances, les chercheurs
ont publié pléthore d’articles en lien avec la montée en charge des contraintes pesant sur la
gestion des établissements de santé. De nombreuses recherches empiriques ont été conduites
sur les facteurs influengant leur profitabilité en raison de son lien ténu avec la continuité de leur
exploitation. Nous montrons au lecteur la richesse de ces études sur lesquelles s’appuie
fortement notre propre recherche. Nous allons décrire dans ce chapitre, les différents contextes
ayant conduit les chercheurs a réaliser des études. Puis, nous découvrirons la méthodologie
déployée par ces chercheurs pour identifier les facteurs influen¢ant la performance financiére
des établissements de santé.

Cette revue de littérature est ciblée sur les établissements de santé de court séjour. Des études
ont été conduites sur la performance financiére d’autres types de structures de prise en charge,
notamment sur les hépitaux spécialisés dans la prise en charge de soins de suite et de
réadaptation, ou encore sur la psychiatrie. Ces recherches ne sont pas étudiées dans ces
travaux. De méme, les recherches ciblées sur les Critical Access Hospitals (CAH’s), qui
constituent des petits établissements ruraux aux nombreuses particularités4%8, et ayant fait
I'objet de recherches abondantes, ne sont pas analysées. La méthodologie employée dans notre
recherche d’articles est précisée dans I'encadré de la page suivante.

La diversité des champs de recherche et les problématiques parfois éloignées de nos travaux
nous ont conduit a réaliser une syntheése qui ne retranscrit pas de maniere exhaustive les
réponses apportées par les chercheurs a leur problématique. Par exemple, les résultats des
articles étudiant les différences entre les établissements privés a but lucratif et ceux a but non
lucratif ne sont pas reportés dans leur ensemble. De ces articles ont été extraits les facteurs
recensés comme ayant un impact significatif sur la performance financiére des
établissements de santé. Les différentes théories dans lesquelles les chercheurs inscrivent

407 CODY M., FRISS L. et CHEBARO-HAWKINSON Z. (1995), "Predicting Hospital Profitability in Short-Term General
Community Hospitals", Health Care Management Review, vol. 20 : n°3, pp. 77-87

408 Les Critical Access Hospital (CAH) sont certifiés pour prendre en charge des patients couverts par Medicare et
percoivent des aides financiéres qui ont tendance a améliorer leur performance financiére. Ils répondent a une
demande de proximité. Leur capacité n’excéde pas 25 lits et ils prennent en charge des patients dont les séjours
n’excédent pas 96h. En 2004, ces établissements percevaient en moyenne 1% de plus sur leurs tarifs que les autres
hopitaux. Le lecteur souhaitant mieux connaitre ces établissements pourra consulter le site internet du Center for
Medicare and Medicaid Services (CMS), US Department of Health and Human Services, en ligne (www.
cms.hhs.gov/Certificationandcomplianc/04_CAHs.asp), consulté le 22 mars 2010
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leurs travaux et sur la base desquelles ils élaborent leurs hypothéses de recherche ne sont pas
davantage étudiées dans cette revue de littérature.

Encart 4 - La méthodologie de la recherche d’articles publiés dans les revues internationales

Notre recherche d’articles sur la performance financiére des établissements de santé américains a été réalisée en
plusieurs phases. Dans un premier temps, elle a consisté en une recherche systématique sur plusieurs mots clés. Par la
suite, ces premiéres recherches ont été complétées par arborescence en nous appuyant sur les revues de littérature
existantes, comme celle de Pauline Rosenau-VaiIIancourt409, ou celle de Shen, Eggleston, Lau et Schmidt*™. Shen,
Eggleston, Lau et Schmidt s’intéressent plus particulierement aux études menées sur la performance financiéere mesurée
exclusivement au travers des indicateurs de colts, de revenu et de profitabilité. Pauline Vaillancourt-Roseneau cible sa
recherche sur les établissements de santé a but non lucratif et mesure la performance des établissements de santé selon
de nombreuses dimensions (de co(t, de qualité et d’efficience opérationnelle). Enfin, nous nous sommes appuyée sur les
bibliographies des articles que nous avons consultés. Les études ont été analysées selon un protocole standard.

Une revue de littérature systématique sur certains mots clés

Les premiéres recherches ont été réalisées dans différentes bases de données. Un nombre important d’articles a été
recensé dans la base Business Source Complete (EBSCO). D’autres bases de données, Proquest et Jstor, ont été consultées
et nous ont permis d’accéder a certaines revues anglo-saxonnes non référencées dans Business Source Complete, comme
la revue Health Affairs, ou encore Modern Healthcare. Ayant débuté nos recherches par une recherche systématique sur
le mot clé « performance », dont ressortait dans la base Business Source Complete 167 470 références d’articles publiés
dans des revues universitaires, nous avons réorienté notre recherche sur la performance financiére (« financial
performance ») recensant plus de 23 000 articles de revues universitaires, puis sur la performance financiére des
établissements de santé (« financial performance » & « hospital ») en mot du titre (tittle) ou dans les résumés (abstract).
445 résultats ont été recensés dans EBSCO. Nous avons parcouru les titres et les résumés de ces articles repérés par la
recherche électronique et nous avons exclu les articles dont la problématique centrale ne consistait pas a expliquer la
performance financiére des établissements de santé américains. Un méme travail a été mené sur les bases de données
Proquest et Jstor. Une sélection d’articles a été réalisée sur la base de ces résultats. Apres élimination des doublons entre
les bases de données, plus de 80 articles ont été exploités pour rédiger cette revue de littérature et nous avons centré nos
analyses sur 42 études empiriques recherchant a établir le lien entre la performance financiére des établissements de
santé et les facteurs qui I'influencent. Précisons que nous n’avons pas limité notre recherche dans le temps. Les articles les
moins récents de cette revue de littérature ont été publiés aprés 1985. Nous n’avons pas non plus réalisé de restriction
concernant les variables financiéres ou les facteurs de performance. En revanche, le champ est limité aux établissements
spécialisés en médecine, chirurgie et obstétrique.

Des recherches complémentaires menées par arborescence

Le travail de lecture des bibliographies des différents articles nous a permis de nous rendre compte de I'existence d’autres
articles non recensés a partir des termes clés (« hospital » & « Financial performance ». Nous avons procédé a des
recherches complémentaires sur d’autres mots clés comme (« hospital » & « profitability ») ou (« hospital » & « ROA »),
(« specialty hospitals » & « Financial performance ») etc. Nous avons également recherché les articles ciblés sur des
critéres de citation et/ou de pertinence par rapport a notre sujet dans les bibliographies des chercheurs.

Pour les articles des chercheurs intégrant seulement des explications trés sommaires sur le fonctionnement du systéeme
de santé américain, nous avons eu recours, en plus, a d’autres sources de la littérature francaise publiées sur le systeme
de santé américain. Nous avons recueilli certaines informations des sites internet d’organismes américains comme a celui
de I’American Hospital Association (AHA) ou encore a celui du US Department of Health and Human Services pour
compléter nos sources d’information sur les établissements de santé américains.

Au regard de I'abondante littérature anglo-saxonne sur les établissements de santé et de la difficulté a se procurer
certains articles, notamment ceux publiés vers la fin des années 1970 et au début des années 1980, nous ne prétendons
pas réaliser une revue de littérature exhaustive sur cette thématique de la performance financiére des établissements de
santé américains.

Le protocole ou grille d’analyse des études empiriques

Les études correspondant a nos critéres de recherche ont été évaluées avec un protocole standard. Pour chaque étude,
nous avons extrait les éléments suivants: le contexte et la problématique dans lesquels elles s’inscrivent, les
caractéristiques des échantillons (le nombre d’établissements étudiés, la région et la/les période(s) étudiée(s) ainsi que le
type de données mobilisées), les indicateurs financiers et les variables explicatives de la performance financiére, la/les
méthodes statistiques, ainsi que les résultats statistiquement significatifs obtenus par les chercheurs

409 VAILLANCOURT ROSENAU P. (2003b), "Performance Evaluations of For-Profit and Nonprofit US Hospitals Since
1980", Nonprofitmanagement and Leadership, vol.13 : n°4, pp. 401-423

410 SHEN Y.S., EGGLESTON K., LAU ], et al. (2007), "Hospital Ownership and Financial Performance: What Explains
the Different Findings in the Empirical Litterature?", Inquiry, vol. 44 : n°1, pp. 41-68
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La premiére section, les turbulences du marché des soins américains et leurs impacts dans la
gestion financiére des établissements de santé, est consacrée a I'étude du contexte dans lequel
s’'inscrivent ces études et a une présentation du systeme de santé américain qu’il nous semble
indispensable de porter a la connaissance du lecteur pour comprendre les travaux
réalisés sur la performance financiere des établissements de santé analysés dans la
deuxieme section de ce chapitre. Elle permet, notamment d’éclairer les choix d’indicateurs
réalisés par les chercheurs américains.

La deuxiéme section, Les recherches sur les facteurs de performance financiére des établissements
de santé américains : de la richesse des analyses a la difficile généralisation des résultats, présente

les variables financieres a expliquer et les variables explicatives mobilisées dans les études
quantitatives ainsi que les principaux résultats obtenus par les chercheurs.
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Titre 1 = De la littérature au design de la recherche =
Chapitre 2 =Les déterminants de la performance financiére des établissements de santé =

Section 1. Les turbulences du marché des soins américain et
leurs impacts dans Ila gestion financiere des
établissements de santé

Aux Etats-Unis, I'environnement « placide » des années 1960, période pendant laquelle le
remboursement des colits était 3 méme d’assurer la pérennité des entreprises du secteur, au
point qu'aucun établissement n’avait de réelle stratégie, a laissé place a une période ou leur
environnement était encore serein, mais dont la régulation des remboursements s’est
intensifiée41l, Les premiers articles d’économie de la santé, avec 'article fondateur de Kenneth
Arrow#12 ont été publiés a cette période. Des lors, les établissements de santé ont commencé a
développer des stratégies pour maximiser le montant des remboursements pergus. Depuis le
milieu des années 1980, ils sont soumis a une concurrence accrue liée a un développement
croissant des Managed Care#l3 ayant engendré une disparition progressive des assurances
privées traditionnelles. Dés 1983, les établissements de court séjour ont également di faire face
al'introduction d’'un nouveau systeme de tarification, le Prospective Payment System (PPS), dans
le cadre des financements des programmes Medicare et Medicaid, assurances publiques
instituées pour les personnes agées, les personnes handicapées et certaines familles pauvres. La
pression concurrentielle accrue, la réglementation tarifaire plus contraignante et les autres
évolutions plus récentes du systéme, se sont traduites par la nécessité, pour les dirigeants, de
mettre en place un management financier efficace et d’entrer dans une dynamique de
planification stratégique. Les chercheurs se sont saisis de ces problématiques pour aider les
dirigeants et les autorités publiques dans leur prise de décisions.

La premiére sous-section, Des recherches d’impacts sur la performance financiére liées a la
structuration de l'assurance santé, est consacrée a I'étude des grands changements auxquels ont
d faire face les établissements de santé américains.

La deuxiéme sous-section, Le développement du secteur privé a but lucratif au cceur du débat sur
la performance financiére des établissements de santé, étudie le développement du secteur privé
a but lucratif, dont le modéle de gestion a ouvert le champ a de nombreuses recherches.

1. Des recherches d’impacts sur la performance financiére liées a la
structuration de I’assurance santé

Le systeme de santé des Etats-Unis se caractérise par la multiplicité des parties prenantes. La
couverture des soins et les structures d’accueil émanent essentiellement du secteur privé.
L’organisation du financement des soins guidée par une nécessaire maitrise des dépenses de
santé a dessiné les contours actuels du paysage hospitalier américain. Ces principales
évolutions sont présentées ainsi que leurs conséquences sur I'organisation des établissements
et in fine leur impact sur la gestion financiére des établissements de santé.

411 EASTAUGH S.R. (1992), "Hospital Strategy and Financial Performance", Health Care Management Review, vol. 17 :
n°3, pp. 19-31

412 ARROW K. (1963), "Uncertainty and the welfare economics of medical care ", American Economic Review, vol. 53,
pp. 941-973

413 Pour une définition, Cf. Encart 6
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Section 1 = Les turbulences du marché des soins américain et leurs impacts sur la gestion
financiere des établissements de santé =

1.1. Les assurances privées : le développement des Managed Care
Organization (MCO) a l'origine d’une pression concurrentielle accrue pour
les établissements de santé

Le systéme de santé américain se caractérise par des colits élevés et représente le systeme de
santé le plus cofliteux des pays de 'OCDE. Pourtant, malgré les sommes engagées, les indicateurs
de santé (espérance de vie, décés prématurés, etc.) ne traduisent pas un meilleur état de
santé4!4 de la population et n’offre pas une couverture santé a I'ensemble de la population.
Selon Porter et Olmsted Teisberg#!5, ce constat qui n’est pas surprenant dans un secteur
contrélé par I'Etat, semble inconcevable dans un marché concurrentiel, ce qui est le cas du
systeme de santé américain plus sujet a la concurrence que n'importe quel autre systéme. A
I'instar de nombreux pays, les gouvernements successifs ont mis en place une régulation du
secteur de la santé laissant pleinement jouer les mécanismes du marché. Ce mode de régulation
a eu de lourdes répercussions pour les établissements de court séjour qui ont été dans
I'obligation de faire face a une hausse de la pression concurrentielle, celle-ci ayant conduit a la
restructuration du secteur.

Les paragraphes suivants présentent le fonctionnement du systéme de remboursement des
soins aux Etats-Unis et les spécificités du secteur hospitalier américain.

1.1.1. Le systeme de remboursement des soins aux Etats-Unis : un pari sur le
développement du secteur privé

Jusqu’a la réforme Obama de mars 2010416, aux Etats-Unis, le role important des assurances
privées pouvait étre percu a 'aune du nombre de personnes couvertes. Au début des années
2000, six personnes sur dix avaient souscrit une assurance privée, cette derniere étant, le plus
souvent, liée a leur emploi (les deux tiers des américains de moins de 65 ans sont assurés par le
biais de leur employeur). En 2005, le secteur public par I'intermédiaire des financements des
couvertures Medicare, Medicaid et autres allocations de fonds a financé 45,5 % des dépenses, le
secteur privé 54,5 %%17. L’encart suivant apporte des précisions sur ces programmes de
financement public.

414 PORTER M.E. et OLMSTED-TEISBERG E. (2004), "Redefining Competition in Health Care", Harvard Business
Review, pp. 65-71

415 Ibid., p. 65

416 La réforme a eu pour objet d’offrir un accés aux soins plus large de la population. La réforme, qui va s'étaler sur les
10 prochaines années, représente la plus grande expansion de la couverture médicale depuis I'adoption, en 1965, de
Medicare (pour les plus de 65 ans, soit 43 millions d'individus) et de Medicaid (pour les plus démunis, soit 42,6
millions d'individus). Elle s'adresse a des gens qui ne sont pas assez pauvres pour bénéficier des programmes d'aides
aux plus déshérités, ni assez fortunés pour s'offrir une police d'assurance, dont le colit peut facilement atteindre plus
de mille dollars par mois et par personne. Prés de 16 millions de personnes supplémentaires devraient ainsi avoir
accés a la couverture publique déja disponible (Medicaid) et des crédits d'impots doivent aider 24 millions de
personnes a s'offrir une assurance privée.

417 COHU S. et LEQUET-SLAMA D. (2007), "Le systéme d'assurance santé aux Etats-Unis, Un sytéme fragmenté et
concurrentiel”, Etudes et Résultats, Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques (DREES),
Ministére du Travail, des Relations sociales et de la Solidarité, Ministere de la Santé, de la Jeunesse et des Sports,
Ministére du Budget, des Comptes publics et de la Fonction publique, p. 1
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Titre 1 = De la littérature au design de la recherche =
Chapitre 2 =Les déterminants de la performance financiére des établissements de santé =

Encart 5 - Les programmes de remboursement des soins financés par I'Etat fédéral

La mise en place des programmes Medicaid et Medicare a été instituée en 1965 a l'initiative du président Lyndon Jonhson.

Medicaid est un programme financé en grande partie au niveau fédéral, le reste étant a la charge de chaque Etat. Chacun
d’eux a également pour mission la mise en ceuvre de ce programme418. Medicaid est destiné au financement des
dépenses de santé des familles les plus pauvres et de celles des personnes handicapées bénéficiant du SS/ (Supplemental
Security Income). Il est nécessaire de préciser que de nombreux individus ne sont pas éligibles a ce programme,
notamment les couples sans enfant et les personnes seules de plus de 19 ans méme si leurs revenus sont inférieurs au
seuil de pauvreté national. La loi fédérale sur Medicaid autorise les Etats a élargir cette couverture a d’autres franges de la
population. Par exemple, I'Etat de I’Arizona a institué une couverture médicale minimum a toutes les personnes dont les
revenus sont inférieurs au seuil de pauvreté.

Le programme SCHIP (State Children’s Health Insurance Program) a été créé en 1997 et offre une couverture aux enfants
vivant dans les ménages qui ne relévent pas de Medicaid et disposant de revenus inférieurs a 200 % du seuil de
pauvreté fédéral (33 200 dollars par an pour une famille de trois personnes).

Medicare est destiné aux personnes agées de plus de 65 ans et, sans considération d’age et de revenus, aux personnes
handicapées dans I'incapacité de travailler. 13,7 % de la population bénéficie de Medicare en 2005. Cette couverture a été
étendue au remboursement des médicaments en 2003, dans le cadre d’une loi adoptée par le Congres, The Medicare
Prescription Drug Improvement and Modernization Act, applicable pour cette disposition a compter du 1°" janvier 2006.

Le probleme du systeme de santé américain est qu'il est inéquitable car il sélectionne et rejette
les risques individuels les plus lourds et les plus coliteux en laissant pres de 15 % de la
population sans couverture maladie4!®. La hausse du colit de la santé conduit a un
désengagement des entreprises dans le financement de 'assurance santé de leurs employés,
notamment celles de petite taille420. Le risque financier a la charge du patient a augmenté au fil
du temps421, ce qui n’est pas sans conséquence pour les établissements de santé qui connaissent
une pression financiére croissante. En effet, les dépenses liées aux soins dits « non compensés »
C’est-a-dire a ceux dispensés bénévolement et aux soins impayés, se sont élevés en 2006 a plus
de 31 milliards de dollars, contre 22 milliards en 2001 (plus de 10 % du total des cofits)+22.

Pour réguler les dépenses de santé croissantes, les Etats ont misé sur le développement et la
mise en concurrence des assurances privées. Actuellement, aux Etats-Unis, 'assurance santé est
organisée de maniere décentralisée et concurrentielle423. Elle offre toute une gamme de
produits proposés par des compagnies privées allant des réseaux de soins trés intégrés a des
organismes plus proches de l'assurance traditionnelle424. Depuis les années 1970, les

418 Les fonds alloués a chaque Etat pour Medicaid varient en fonction des inégalités de la richesse de chaque Etat. Par
exemple, 'Etat fédéral finance a hauteur de 50% le programme Medicaid dans I'Etat de New-York contre 77% du
montant de ce programme dans I'Etat du Mississipi. Un systéme de péréquation (Federal Medical Asssistance
Percentage, FMAP) corrige les inégalités de richesse entre les Etats.

419 DUHAMEL G. (2002), Le systéme de santé et d'assurance maladie américain. Action avec les médecins concernant la
qualité des soins et la régulation des dépenses en ambulatoire, rapport n°2002-073, Inspection Générale des Affaires
Sociales (IGAS), 71 p.

420 COHU S. et LEQUET-SLAMA D. (2007), "Le systéme d'assurance santé aux Etats-Unis, Un sytéme fragmenté et
concurrentiel”, Etudes et Résultats, Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques (DREES),
Ministére du Travail, des Relations sociales et de la Solidarité, Ministere de la Santé, de la Jeunesse et des Sports,
Ministére du Budget, des Comptes publics et de la Fonction publique, 8 p.

421 PORTER M.E. et OLMSTED-TEISBERG E. (2004), "Redefining Competition in Health Care", Harvard Business
Review, pp. 65-71

422 AMERICAN HOSPITAL ASSOCIATION (AHA), (2008).« Trendwatch, Beyond Health Care: The Economic
Contribution of Hospitals », en ligne (www.org./aha/trendwatch/2008/twapr2008econcontrib.pdf), consulté le 30
mars 2010, 8 p.

423 COHU S. et LEQUET-SLAMA D. (2007), "Le systéme d'assurance santé aux Etats-Unis, Un sytéme fragmenté et
concurrentiel”, Etudes et Résultats, Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques (DREES),
Ministére du Travail, des Relations sociales et de la Solidarité, Ministere de la Santé, de la Jeunesse et des Sports,
Ministére du Budget, des Comptes publics et de la Fonction publique, pp. 5-6

424 [bid., pp. 5-6
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assurances privées ont mis au point un systéme de gestion coordonné de filieres de services
médicaux, le Managed Care, abandonnant ainsi de maniére progressive leur roéle passif de
remboursement des actes. Le Managed Care réunit dans un méme organisme les fonctions de
prévention, de production de soins et d’assurance#?s et est devenu le mode d’organisation des
soins dominant. Les premiers réseaux de soins datent des années 1930 et se sont développés
dans quelques Etats dans les années 1970, dans le cadre de la mise en ceuvre du programme
Medicaid, avant de connaitre une croissance fulgurante dans les années 1980, en réponse aux
préoccupations croissantes des employeurs concernant I'assurance maladie de leurs employés.
La Drees recensait, dans une étude publiée en 2007, plus de 70 % des américains inscrits dans
un plan de Managed Care, soit par l'intermédiaire de leur employeur, soit dans le cadre des
programmes Medicare et Medicaid#25. Ces organismes sont complexes et cumulent une grande
variété de mécanismes, incluant les Health Maintenance Organizations (HMOs), les Preferred
Provider Organizations (PPOs) et les Point of Service (POS) qui regroupent les caractéristiques
des deux autres modeles organisationnels. La diversité de ces organismes est présentée dans
I'encadré de la page suivante.

1.1.1. Les conséquences pour les établissements de santé: une intensification
des concentrations

40 % des patients pris en charge par les établissements de santé adherent a un Managed Care ce
qui explique que les établissements de santé souhaitent bénéficier de cette clientele dont la
solvabilité est assurée. Praticiens et établissements ont dii répondre aux incitations a
'efficience des HMO pour recueillir de plus en plus de contrats. Ces incitations attisent la
concurrence sur les prix et les services offerts par les établissements de santé42?. Le choix des
établissements par les Managed Care repose sur différents critéres. En premier lieu, les
Managed Care choisissent de s’affilier a ceux dont les services médicaux et chirurgicaux sont
variés. Ils regardent également I'équipement biomédical, la certification des médecins,
I'accréditation de I'établissement, notamment en matiére d’accueil des patients couverts par
Medicare, le ratio personnel/malades et les antécédents juridiques de I'établissement. D’autres
criteres fondent leur évaluation tel que le prix de journée de I'établissement qui varie en
fonction de la spécialité, les équipements du service et de sa réputation. Des grilles
standardisées, dans lesquelles figurent les colits des principales stratégies diagnostiques et
thérapeutiques, en particulier pour les pathologies chroniques, sont publiées par I'’Agency for
Health Care Research. Des réductions de prix sont généralement accordées par les
établissements : les Managed Care obtiennent le plus généralement des remises comprises
entre 5 % et 25 %*28,

425 DUHAMEL G. (2002), Le systéme de santé et d'assurance maladie américain. Action avec les médecins concernant la
qualité des soins et la régulation des dépenses en ambulatoire., rapport n°2002-073, Inspection Générale des Affaires
Sociales (IGAS), 71 p.

426 COHU S. et LEQUET-SLAMA D. (2007), "Le systéme d'assurance santé aux Etats-Unis, Un sytéme fragmenté et
concurrentiel”, Etudes et Résultats, Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques (DREES),
Ministére du Travail, des Relations sociales et de la Solidarité, Ministere de la Santé, de la Jeunesse et des Sports,
Ministére du Budget, des Comptes publics et de la Fonction publique, p. 6

427 LE FAOU A.-L. (2003), Les systémes de santé en question, Ellipses, p. 161

428 Jbid., p. 62
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Encart 6 - Les Managed Care Organizations (MCO)

En 1971, le projet Comprehensive Health Insurance Plan ou CHIP a I'initiative du président Nixon, institue la mise en place
des HMO. Cet encadré est consacré a la présentation des différents types de couverture de la population américaine.

Les Health Maintenance Organization (HMO)
Les HMO offrent a leurs adhérents I'accés a un réseau de praticiens et d’établissements de santé moyennant un forfait
fixé au préalable, indépendamment du recours effectif aux services. Par ce systéme de mutualisation des risques, ils
offrent a leurs assurés des prestations quasiment gratuites. L’assuré ne peut s’adresser qu’aux praticiens faisant partie du
HMO sauf en cas d’urgence. La part des HMO « classiques » qui avait fortement augmenté jusqu’en 1997 s’éleve, de nos
jours, a environ 20 % des parts de marché du secteur. Ces organisations se subdivisent en quatre groupes dont les
différences portent sur la liberté d’acces aux soins :
= les Independant Practice Association (IPA): ce modele de HMO n’emploie pas directement les médecins, pas
plus que les établissements de santé. L'IPA est lié a ces prestataires par des contrats. Le patient bénéficie d’un
choix d’un large éventail de prestataires. Il a la possibilité de consulter d’autres médecins, moyennant
I"acquittement d’un ticket modérateur assez élevé, pratique dite du co-payments.
. Les Group Plans : les médecins sont regroupés en association qui propose ses services et négocie un contrat
avec une compagnie d’assurance. L’assurance paie le groupe qui répartit les sommes recues entre les médecins.
Les organisations les plus célébres sont la Kaiser Permanent Group et le Health Insurance Plan de New York.
= Les Networks : Les Networks a la différence des Group Plans font appel a plusieurs groupes de médecins, voire a
des praticiens indépendants.
= Le « Staff model » est le modéle de plan le plus contraignant sur le plan de la liberté de choix des médecins par
leurs assurés. Dans ce modele, les médecins sont employés directement et sont salariés de la structure.
L’organisation posséde ses propres centres de soins ambulatoires et établissements de santé.

Les Preferred Provider Organization (PPO)

Les PPO cherchent a concilier le managed care et la médecine libérale. Les compagnies d’assurance mettent en place une
contractualisation sélective entre organismes assureurs et prestataires de soins, médecins et établissements de santé qui
représentent des « prestataires préférentiels ». Les PPO sont désormais le modéle dominant des Managed Care en raison
de leur souplesse et de la liberté qu’ils laissent aux patients, via un systéme de co-payment. lls détiennent 60 % des parts
de marché du secteur. Le Point of service, un PPO a I'échelon local, offre aux patients la possibilité de se faire soigner en
dehors du réseau et de recevoir un remboursement partiel de leurs soins. Les POS détiennent environ 15 % des parts de
marché.

Les Indemnity plans
Ce sont les organisations les moins contraignantes qui couvrent des personnes des milieux favorisés pour les patients et
les médecins qui sont payés a I'acte (fee-for-service) soit un systeme proche de la médecine libérale frangaise.

Les Provider Sponsored Organizations (PSO)

Ces groupements ont été autorisés a entrer en concurrence avec les réseaux de soins coordonnés en 1999. Les groupes de
médecins contractent directement avec les employeurs. Dans ce systeme, il n’existe pas de passage par un tiers et les
prestataires de services supportent le risque des dépassements de budget.

Ce réalignement sur les incitations des Managed Care s’est traduit par la mise en place
d’associations entre établissements qui leurs permettent de négocier des contrats de fagon plus
efficace. Des systemes de soins intégrés, a des degrés variables, ont été développés, notamment
au moyen d’intégrations verticales (cabinets de médecins%29 et assurances santé par exemple) et
horizontales d’offreurs. Deux principaux types de regroupement sont recensés: le réseau de
santé, sans lien capitalistique entre les établissements membres, et le « systéme » (multi-
hospital systems), un mode d’intégration impliquant des liens capitalistiques entre les
structures. L'ensemble de ces organisations, sont dénommées par Bazzoli, Dynan et Burns les
Integrated Health Organizations (IHO’s)430. Leur conduite est semblable a celle des grandes
entreprises commerciales qui operent a de nombreux rachats pour dominer un marché et
diminuer la concurrence. Ainsi, de 1994 a 1997, deux établissements de santé sur cinq ont
été impliqués dans des opérations de fusions ou acquisitions. Le mouvement de fusion a

429 Précisons que les cabinets de médecins aux Etats-Unis ne ressemblent guére a ceux que nous connaissons en
France. Il existe de grandes structures privées dans des spécialités uniques qui peuvent rassembler de 30 a 50
médecins.

430 BAZZOLI G., DYNAN L. et BURNS L.R. (1999), "Capitated contracting of integrated health provider organizations”,
Inquiry, vol. 36 : n°4, pp. 426-444
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été particulierement net depuis le milieu des années 1990 avec l'entrée de nombreux
établissements dans des chalnes a but lucratif (ce point sera discuté dans la suite des
développements). De nos jours, ils occupent une place centrale dans le systeme de soins
américain. On compte des systémes multi-hospitaliers tant dans le secteur privé lucratif que
dans celui a but non lucratif. La consolidation du secteur hospitalier de court séjour a
touché plus particuliéerement les systémes hospitaliers qui ont développés par les
catholiques#3l. Ces systémes, comme par exemple Humana ou encore I'Hospital Corporation of
America, se sont développés depuis les années 1980. Elles détenaient a elles seules, a la fin des
années 1980, 15 % des capacités en lits432,

1.1.2. Les recherches sur la performance financiére suite aux opérations de
regroupement d’établissements : des liens peu évidents

De nombreuses études sur la performance financiére des systémes multi-hospitaliers ont été
réalisées, notamment depuis la fin des années 1990. Les chercheurs qui étudient cet objet
centrent leurs analyses sur les résultats et les externalités produites par les systémes. Grant,
Burns, Gimm et Nicholson#33 rappellent que les deux premiéres motivations a ces opérations de
regroupement sont, d'un point de vue théorique, la hausse de la profitabilité a travers le
renforcement de I'établissement sur son marché et la création de synergies se traduisant par
des économies de colit. Les établissements qui se regroupent réaliseraient des gains d’efficience
au travers des économies d’échelle et grace a I'internalisation des transactions sur le marché
(les colits de transaction sont moins élevés au sens de Williamson). De nombreuses recherches
empiriques ont tenté de démontrer ces liens entre 'entrée des Managed Care, le développement
des systemes et la performance financiere des établissements tout en tenant compte des
caractéristiques internes, structurelles et environnementales de ces derniers (taille, population
accueillie, etc.). Parmi I'ensemble de ces recherches sur les systémes multi-hospitaliers, certains
articles répondent a des problématiques tres ciblées, comme celui de Clement et Mc Cue434 dans
lequel est étudiée la performance financiere des systemes suite a leur rachat par opération de
LBO.

Les établissements de santé qui sont demeurés indépendants, les « freestanding hospitals »,
devenus vulnérables au marché intéressent les chercheurs43s. Ce sont des structures de plus en
plus rares dans le paysage hospitalier américain“36. Certains chercheurs, notamment Mc Cue et
Diana%37 les ont étudiés pour mieux comprendre les logiques sous-jacentes a leurs résulats
financiers favorables, un niveau de performance financiére qui a été souligné par les agences de
notation.

431 Le nombre moyen d’établissements d’un systeme a but non lucratif est passé de 7 a 11 structures entre 1989 et
2005 en comparaison des autres systémes privés (de 14,3 en 1989 a 15,8 en 2005 pour les systemes a but lucratif).
Les autres systémes a but non lucratif ont constaté une légére diminution de leur nombre moyen de structure (de 4,6
a 4,4 établissements).

432 HERZLINGER R.E., et KRASKER S. (1987), "Who Profits From Nonprofits?", Harvard Business Review, pp. 93-105

433 BURNS L.R,, GIMM G. et NICHOLSON S. (2005), "The Financial Performance of Integrated Health Organization",
Journal Of Health Care Management, vol. 50 : n°3, pp. 191-211

43¢ CLEMENT J.P. et MC CUE M.]. (1996), "The Performance of Hospital Corporation Of America And HealthTrust
Hospitals After Leveraged Buyout", Medical Care, vol. 34 : n°7, pp. 672-685

435 MC CUE M.]. et DIANA M.L. (2007), "Assessing Performance of Freestanding Hospitals", Journal of Healthcare
Management, vol. 52 : n°5, p. 300

436 Jbid., p. 300

437 Ibid., p. 300
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1.2. Les autres évolutions sectorielles sources de mise en tension des
établissements de santé : le progrés technique, la qualité des soins et le
systéme de tarification

Dans ces développements sont présentées peles méles les autres évolutions du systeme
relevées dans les articles de recherche pouvant influencer la performance financiere des
établissements de santé : le progrés technique, les systemes de remboursement des soins
Medicare et Medicaid, 1a mise en ceuvre des démarches d’amélioration de la qualité ainsi que les
problématiques relatives a la gestion du personnel des établissements.

1.2.1. La mise en place du Prospective Payment System (PPS) : une tarification
cause de difficultés financiéres supplémentaires pour les établissements de
santé

Afin de limiter les dépenses publiques, le Congrés a adopté, en 1983, dans le cadre de Medicare
et pour certains Etats, de Medicaid, un systéme de paiement prospectif des frais hospitaliers sur
la base de cofits par pathologie (Diagnosis Related Group system ou DRGs) dont la mise en place
a été progressive (jusqu'en 1988)438. Le Medicare PPS place I'Etat en acheteur de soins
«prudent» en payant un prix fixe pour un produit défini, la durée de séjour de
’établissement#39. Le PPS a augmenté la concurrence entre les établissements en les incitant a
contrdler leurs dépenses et a précipité les fermetures d’établissements qui ont été multipliées
par trois#40 sur la période 1984 a 1986 (en moyenne 150 fermetures par an), notamment celles
des établissements situés en zone rurale#4l. Celles-ci ont alerté les pouvoirs publics craignant
une dégradation de 'accés aux soins. La problématique générale qui s’est imposée aux pouvoirs
publics, dont se sont saisis les chercheurs, a été d’identifier si ces fermetures d’établissements
de santé ont conduit a plus d’efficience du systéme en supprimant les excés de capacité et
d’identifier leurs conséquences en matiére d’accés aux soins. Plus tardivement, les chercheurs
se sont intéressés a la performance des établissements de santé de court séjour avant et apres
mise en ceuvre du Balanced Budget Act (BBA) de 1997 qui a modifié les tarifs de
remboursements en défaveur des établissements de santé. Dans I'Etat de Californie, par
exemple, les dépenses liées a la prise en charge de patients couverts par Medicare ont diminué
de 4,9 milliards de dollars de 1997 a 2002442,

D’autres recherches ont porté sur la spécialisation des établissements de santé, les tarifs de
remboursement attribués a chaque DRG encourageant ces derniers a se spécialiser dans les
activités pour lesquelles les cofits de production sont peu élevés. Trois principales dérives a ce
systeme ont été recensées et ont, entre autres, conduit au développement des établissements
spécialisés, un théme de recherche que nous abordons dans la suite des développements. De
méme qu’en France, aux Etats-Unis, certaines spécialités médicales et chirurgicales sont mieux
remboursées que d’autres. En 2009, Kim, Mc Cue et Thompson ont listé les activités a faible
marge qui sont présentées dans le tableau ci-dessous#43.

438 YOUNIS M., RICE ]. et BARKOULAS J. (2001), "An Empirical Investigation of Hospital Profitability in the Post - PPS
Era", Journal Of Health Care Finance, vol. 28 : n°2, pp. 65-73

439 CODY M., FRISS L. et CHEBARO-HAWKINSON Z. (1995), "Predicting Hospital Profitability in Short-Term General
Community Hospitals", Health Care Management Review, vol. 20 : n°3, pp. 77-87

440 WILLIAMS D., HADLEY ]. et PETTENGILL ]. (1992), "Profits, Community Role, and Hospital Closure : An Urban and
Rural Analysis", Medical Care, vol. 30 : n°2, pp. 174-187

441 ]bid., p. 176

442 HARRISON M.G. et MONTALVO C. (2002), "The Financial Health Of California Hospitals : A Looming Crisis", Health
Affairs, vol. 21 : n°1, pp. 118-126

443 KIM T.H., MC CUE M.]. et THOMPSON ].M. (2009), "The Relationship of Financial and Mission Factors to the Level
of Uncompensated Care Provided in California Hospitals", Journal Of Health Care Management, vol. 54 : n°6, pp. 383-
402
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Tableau 3 - Les activités a faibles marges des établissements de santé américains

Type d’activité Spécialités

la traumatologie

les unités de soins intensifs en néonatalogie

les accouchements

la prise en charge des grands brilés
Hospitalisation a temps complet les pathologies liées au fonctionnement des reins

les soins palliatifs

la psychiatrie de long séjour

la psychiatrie des adultes

les urgences psychiatriques

Hospitalisation a domicile

Accueil de jour pour adultes

Le planning familial

L’hospitalisation de jour en psychiatrie

Activités de prévention : Parent training class et Public Health class

Hospitalisations a temps partiel

Recherche et enseignement Formation des résidents (des étudiants de médecine)
Recherche médicale

Le PPS donne la possibilité aux établissements de réaliser des économies de cofits en traitant
des patients en meilleur état de santé au sein de quelques catégories de DRG#44. L'’exemple des
tarifs de chirurgie cardiaque illustre notre propos.

. . . . 445
Encart 7 - L’exemple de la couverture Medicare, les distorsions de ce systéme de remboursement selon Blackstone et Fuhr

Le systeme de remboursement Medicare déforme I'allocation de ressources de deux maniéres : certains DRG sont plus
profitables que d’autres et au sein d’'un méme DRG, il n’existe pas d’ajustement de tarif tenant compte de la gravité de
I’état de santé des patients pris en charge. Ainsi, qualité et outcome ne sont pas pris en compte dans la fixation des tarifs.
Ceci explique, qu’au-dela d’un effet volume, les établissements de santé spécialisés en chirurgie cardio-vasculaire, par
exemple, aient un niveau de profitabilité plus élevé. Hormis une exception, celle de la pose de Pacemaker, les DRG de
chirurgie cardiaque sont de 4 a 16 % plus profitables que la moyenne d’ensemble des DRG (toutes pathologies
confondues). De plus au sein des DRG, la profitabilité differe en fonction du niveau de complications. Par exemple, pour
un patient dont les complications sont faibles, la pose de Bypass coronaires et celle de cathéters sont 47 % plus profitables
que la moyenne des DRG, mais pour les patients dont les complications sont plus nombreuses, ces deux actes sont 21 %
moins profitables que la moyenne des DRG. Des situations similaires sont observables pour les autres DRG.

Enfin, pour une méme pathologie, praticiens et chercheurs soulignent qu’il existe des
différences dans les remboursements proposés par le programme Medicare suivant le type
d’établissement. Par exemple, les prises en charge en ambulatoire des hopitaux spécialisés sont
remboursées sur la base de I'Outpatient Prospective Payment System (OPPS), tandis que ces
mémes actes sont remboursés dans les centres de chirurgie ambulatoire sur la base de ’ASC Fee
Schedule. Healy, Cromwell et Thomas se sont intéressés a ces différences et ont cherché a
montrer que le programme Medicare, a pathologies identiques, rembourse plus les prises en
charge en ambulatoire des hdpitaux spécialisés que celles des centres de chirurgie
ambulatoire#46. Pour cela, ils ont analysé les données d’activité des hdpitaux spécialisés au
prisme de la tarification 2004 des centres de chirurgie ambulatoire. Ils trouvent que pour les

444 DRANOVE D. (1987), "Rate-Setting by diagnosis relared groups and hospital specialization", RAND journal of
Economics, vol.18 : n°3, pp. 417-527

445 BLACKSTONE E.A. et FUHR ].P. (2007), "Specialty Hospitals: The Economics and Policy Issues They Pose", Journal
Of Health Care Finance, vol. 34 : n°2, pp. 1-9

446 HEALY D., CROMWELL ]. et THOMAS F. (2007-2008), "Repricing Specialty Hospital Outpatient Services Using
Ambulatory Surgery Center Prices", Health Care Financing Review, vol. 29 : n°2, pp. 81-90
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mémes procédures chirurgicales, les remboursements sont de 43 % a 64 % plus élevés dans les
hépitaux spécialisés47,

Des changements majeurs sont attendus dans le systéme de tarification américain. Une
réflexion est en cours sur un systéme de rémunération a la performance des établissements de
santé, le « pay for performance »*48. A la différence du PPS, ce systéme integrera au calcul des
remboursements des indicateurs de qualité des soins. Selon Porter et Olmsted Teisberg, ce
systtme de remboursement pourrait se révéler inadéquate a long terme, parce qu'il
récompense les producteurs sur des pratiques mandatées et non parce que les établissements

atteignent un parfait ajustement des pratiques aux résultats#4.

1.2.2. Les technologies de I'information : un gisement de performance ?

La révolution de la technologie et la globalisation des marchés changent I'’environnement
compétitif des entreprises de I'ensemble des secteurs d’activité. Les établissements de court
séjour américains n'ont pas échappé a ces évolutions et ont été contraints de procéder aux
ajustements nécessaires afin de conserver, voire méme améliorer leur position concurrentielle
sur leur marché4s0, L’adoption des nouvelles technologies de I'information a été tardive dans le
secteur de la santé en comparaison a d’autres secteurs d’activité, notamment dans le domaine
clinique. La résistance au changement des praticiens explique en partie ce retard mais le
principal facteur est celui des coflits liés a ce type d’'investissement, dont le retour sur
investissement n’a jamais été prouvé a grande échelle (dans une étude quantitative).

Notons qu’aux Etats-Unis, I'enjeu du sujet est d’autant plus prégnant en raison de la
surtechnicité des soins qui s’explique par une expansion des techniques difficilement
controlable451, Elle a conduit inéluctablement a une surconsommation des examens médicaux,
ceux-ci se surajoutant plus qu’ils ne se substituent. Ils sont donc source d’inflation des dépenses
de santés2. Au dela de I'impact du recours aux nouvelles technologies de I'information sur la
hausse des dépenses de santé, une équipe de chercheurs dirigée par Menachemi, ayant publié
deux articles en 2006 et en 2007, s’est interrogée sur les effets de ces investissements, souvent
coliteux, sur le niveau de la performance financiére des établissements de santé de Floride. Pour
ces chercheurs, l'utilisation de nouvelles technologies dans les établissements de santé est liée a
de nombreux bénéfices organisationnels (améliorations sur la qualité des soins et de la sécurité
des patients)453. Ils s’interrogent pour autant sur le bénéfice financier associé a la détention
d’un portefeuille d’investissement en nouvelles technologies.

447 Les auteurs notent toutefois les limites de leurs résultats, en raison de la comptabilisation de certains actes qui
sont parfois séparés en deux selon le systeme de remboursement étudié et donnent donc lieu a deux paiements
distincts.

448 BLACKSTONE E.A. et FUHR ].P. (2007), "Specialty Hospitals: The Economics and Policy Issues They Pose", Journal
Of Health Care Finance, vol. 34 : n°2, pp. 1-9

449 PORTER M.E. et OLMSTED-TEISBERG E. (2004), "Redefining Competition in Health Care", Harvard Business
Review, pp. 65-71

450 MENACHEMI N., BURKHARDT ].,, SHEWCHUK R, et al. (2006), "Hospital Information Technology and Positive
Financial Performance: A diffrent Approach to Finding ROI", Journal of Healthcare Management, vol. 51 : n°1

451 DUHAMEL G. (2002), Le systéme de santé et d'assurance maladie américain. Action avec les médecins concernant la
qualité des soins et la régulation des dépenses en ambulatoire, rapport n°2002-073, Inspection Générale des Affaires
Sociales (IGAS), 71 p.

452 Tbid., 71 p.

453 Le recours a ces nouvelles technologies contribue a accroitre la satisfaction des praticiens, a augmenter la
responsabilité et l'efficience des infirmiéres et a améliorer la gestion des données des patients et l'efficience
administrative.
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1.2.3. Pénurie de main d’ceuvre et économies sur les colts salariaux, quels
impacts sur la performance financiére des établissements de santé ?

Les Etats-Unis connaissent des problématiques similaires en de nombreux points a celles que
nous constatons en France en matiére de gestion du personnel. Malgré la croissance de I'emploi
dans le secteur sanitaire, il manque des professionnels de tous niveaux, notamment de
médecins. Depuis 1940, la croissance du nombre de médecins s’est faite en milieu urbain, les
zones rurales ont connu un taux de croissance presque nul sur la période. Ainsi, la répartition
des praticiens sur le territoire est aussi déséquilibrée qu’en France54. Le degré de spécialisation
des médecins y est tres important et méme plus élevé qu’'en France. Prés de 9 médecins
américains sur 10 sont des spécialistes (87 %). Les 13 % restants sont des médecins
généralistes en ambulatoire qui interviennent souvent aussi dans l'établissement?s5. Cette
ressource rare fait 'objet d’'une attention particuliere de la part des dirigeants d’établissements
de santé et des chercheurs qui tentent de démontrer que certaines modalités d’intégration des
praticiens conduisent a de meilleures performances financieres des établissements de santé4ss,

La relation entre le personnel soignant et notamment I'emploi infirmier et la performance
financiére est davantage étudiée par les chercheurs en raison de I'importance de ces charges
dans le budget des établissements. Les effectifs infirmiers représentent en moyenne 30 a 40 %
de I'ensemble des charges de personnel d'un établissement. L’instauration de ratios minimum
de personnel dans certains Etats et la pénurie de personnels infirmiers ont engendré une
pression croissante sur les cofits d’exploitation et la marge des établissements de santé. Par
ailleurs, la concurrence accrue sur le marché des soins liée a la croissance de la pénétration des
HMO et a la contraction du prix du remboursement des soins de la part du gouvernement ont
amené ces structures de prise en charge a réduire ces cofits. Les stratégies déployées par les
établissements de santé afin de réduire leurs cofits ont engendré de maniere fréquente des
opérations de downsizing engendrant des réductions d’effectifs infirmiers. Une étude nationale
a démontré que 60 % des établissements de santé américains ont procédé a des réorganisations
de leurs services entre 1990 et 1995. 82 % de ces opérations se sont traduites, entre autres, par
des réductions d’effectif.457 Certains dirigeants ont fait le pari qu’en réduisant le nombre d’IDE
et ainsi, les colits liés au travail, ils amélioreraient leur performance financiére. En
considération de ces éléments, certains chercheurs se sont intéressés a I'évaluation des
conséquences de ces changements opérés dans la structuration du personnel.

1.2.4. Une préoccupation plus récente: un controle des démarches
d’amélioration de la qualité des soins sur la performance financiére des
établissements de santé

De nombreux chercheurs ont pensé que la croissance des Managed Care conduirait a
restructurer les relations entre offreurs, cela en apportant une attention accrue a la qualité des
soins. Hors, elle reste un enjeu majeur du secteur. Des études notent que le colit engendré par le
manque de qualité des soins et par l'utilisation inappropriée des structures de soins se
monterait a 30 % de la dépense totale dont 10 % seraient liés aux colits des recours en justice
contre les médecins. Un contréle de qualité officiel a été mis en place depuis 1991 : il s’agit du

454 DUHAMEL G. (2002), Le systéme de santé et d'assurance maladie américain. Action avec les médecins concernant la
qualité des soins et la régulation des dépenses en ambulatoire, rapport n°2002-073, Inspection Générale des Affaires
Sociales (IGAS), 71 p.

455 Dans ce pays, le faible nombre de généralistes est compensé en partie par le nombre de médecin de premier
recours, les « primary care physician »%55 et par la redéfinition des compétences qui ont engendré la création de deux
grandes catégories d’assistants médicaux : les « physician assistants » et les « nurse practitioners »*55. Ibid., p. 19

456 MARK T.L., EVANS W.N,, SCHUR C.L, et al. (1998), "Hospital-Physician Arrangements and Hospital Financial
Performance", Medical Care, vol. 36 : n°1, pp. 67-78

457 CHADWICK C., HUNTER L.W. et WALSTON S.L. (2004), "Effects of Downsizing Practices on the Performance of
Hospitals ", Strategic Management Journal, vol. 25 : n°5, pp. 405-427
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National Committee for Quality Assurance (NCQA), un organisme fédéral. Il emploie des
médecins qui sont chargés d’apprécier la qualité des prises en charge offertes par les Managed
Care et plus particulierement l'organisation et les processus de prise en charge. L’intervention
de I'Etat fédéral dans le controle de la qualité a été renforcée récemment avec l'obligation faite a
I'agence de recherche sur la santé et la qualité, AHRQ (Agency for Health Care Research and
Quality) de réaliser chaque année un rapport sur les disparités dans la qualité et I'acces aux
soins. Depuis 1999, la qualité des soins des établissements de santé est également évaluée par
la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) chargée de
I'accréditation des structures de prise en charge. Le principe est le méme qu’en France?58: Les
comptes-rendus comportent des données précises qui sont publiées pour aider les usagers a
faire leur choix.

La mise en ceuvre des démarches d’amélioration de la qualité ayant un codt certain pour les
établissements, les chercheurs s’intéressent depuis le début de les années 2000 a leur impact
sur leur performance financiere.

2. Le développement du secteur privé a but lucratif au cceur du débat sur la
performance financiére des établissements de santé

Comme nous l'avons vu, au regard des difficultés soulevées par le développement et la
concentration du secteur hospitalier, les chercheurs américains ont tenté d’apporter des
réponses claires sur le niveau de performance financiére des établissements de santé et sur les
facteurs qui l'influencent. De nombreux chercheurs ont apporté leur contribution en menant
des études comparatives entre établissements de différents secteurs : a but lucratif, a but non
lucratif et public (d’Etat ou gouvernementaux). De nos jours, le centre d’intérét des chercheurs
est encore largement centré sur des comparaisons entre établissements ou groupes
d’établissements du secteur privé a but lucratif et leurs homologues du secteur privé a but non
lucratif. Par ailleurs, le développement récent des hoépitaux spécialisés, des structures
majoritairement a but lucratif, souléve de nombreuses questions. Les études menées sur les
spécificités de ces structures et I'impact de leur développement sur la santé financiére des
établissements de santé généraux représentent un nouveau terrain de recherche investigué par
les chercheurs.

Le premier paragraphe est consacré a I'étude du développement du secteur privé a but lucratif
et présente les problématiques des études de performance financiére plagant ces
établissements au centre des recherches. Le paragraphe suivant présente les hopitaux
spécialisés qui constituent, selon nous, un nouvel idéal type de structure du paysage hospitalier
privé commercial américain. Nous allons voir que les recherches sur ces structures soulévent de
nombreuses questions d’ordre financier.

2.1. Le développement des conglomérats du secteur privé a but lucratif : des
recherches sur des organisations réputées pour leur bonne gestion
financiére

Au regard d’un bref historique sur le développement du secteur privé a but lucratif américain, le
lecteur constatera que le secteur privé a but lucratif francais partage des origines communes
avec celui américain. Le développement précoce des « cliniques anonymes » aux Etats-Unis,
c’'est-a-dire, d’établissements se caractérisant par un actionnariat de groupe, dont le

458 Les Etats-Unis sont a I'origine de la mise en ceuvre de ce type de démarche. En France, le systéme de certification
des établissements de santé s’est largement inspiré du modéle américain. Sur ce point, V. notamment LE FAOU A.-L.
(2003), Les systémes de santé en question, Ellipses, p. 129
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financement est le plus souvent assuré sur les marchés financiers, est selon nous, I'un des
principaux critéres qui les distingue. Par la suite, nous verrons que « ce modeéle d’efficience »
souléve la question de la pertinence des avantages fiscaux accordés par le gouvernement aux
établissements privés a but non lucratif. Les chercheurs ont tenté d’apporter des réponses a
cette problématique par l'analyse des facteurs influencant la performance financiere des
établissements de santé.

2.1.1. Le développement du secteur privé a but lucratif ou la naissance d’un
secteur objet de débats controversés

Aux Etats-Unis, les soins hospitaliers ont été traditionnellement prodigués par le secteur privé a
but non lucratif. Au début du XXéme siécle, les établissements de santé sont le plus souvent
détenus par des organisations charitables, par des médecins, ou encore par des dirigeants
d’entreprises souhaitant faire bénéficier des services de santé a la population locale du
territoire sur lequel leur entreprise est implantée459. A cette période, les établissements a but
lucratif (les for profit hospitals) sont peu nombreux et font figures d’exception dans le paysage
hospitalier. Ils ne détiennent qu'une faible part des capacités d’hospitalisation. Ces institutions
de petite taille, le plus souvent détenues par des médecins, constituent, a I'image du secteur
privé lucratif francais, le prolongement des cabinets médicaux. La croissance du secteur privé a
but lucratif s’est accélérée a partir des années 1970 avec I'arrivée de nouveaux investisseurs sur
le marché, créateurs de chalnes d’établissements financées par appel public a I'épargne, tel que
Columbia HCA, le plus grand investisseur privé du début des années 2000. Le secteur des « for
profit », apprécié des investisseurs en raison des perspectives de profits qu'il offre et d'un
management efficace de ses organisations, a enregistré durant les années 1970 une croissance
de 64 % de ses lits d’hospitalisation contre 17 % pour le secteur privé a but non lucratif460. Au
début des années 1980, les for profit représentaient 10 % des parts de marché du secteur
hospitalier46l. Un mouvement de conversion a été engagé et de nombreux établissements du
secteur privé non lucratif en difficulté financiére ont été rachetés et réorganisés en structures
privées commerciales durant les années 1980 et 1990. La croissance de ce type d’opération
s’est ralentie a la fin des années 1990 lorsqu’il est devenu clair qu’il n’était pas possible de
réaliser des profits faciles a long terme.#62 Le développement du secteur hospitalier commercial
a été plus prégnant sur certaines zones géographiques telle que la Sunbelt ou, en 1980, ces
structures rassemblaient 20 % des capacités d’hospitalisation, selon les données de 'American
Hospital Association (AHA). En 2008, les Etats-Unis comptent 5 148 établissements de santé
tous secteurs confondus63 avec un secteur privé détenant une place privilégiée au sein du
systeme, 74 % des établissements appartenant au secteur privé. 57 % sont des établissements
de santé privés a but non lucratif et 17 % sont des établissements privés commerciaux. Les
établissements publics (26 % du parc hospitalier) sont, pour la plupart, soit des institutions
importantes liées aux écoles de médecine, soit de petits établissements implantés en milieu
rural.

459 WILCOX-GOK V. (2002), "The effects of for-profit status and system membership on the financial performance of
hospitals", Applied Economics, vol. 34, pp. 479-489

460 SHERMAN H.D. (1986), "Financial Reporting, Interpreting Hospital Performance with Financial Statement
Analysis", The Accounting Review, LXI:3

461 Jbid.

462 VAILLANCOURT ROSENAU P. (2003a), "Performance Evaluations of For-Profit and Nonprofit US Hospitals Since
1980", Nonprofitmanagement and Leadership, vol. 13: n°4, pp. 401-423

463 Ce total ne tient pas compte des 451 établissements privés psychiatriques et de rééducation.
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2.1.2. Les for profit, un modéle d’efficience ?

« We do not claim that the for profits are perfect, merely better » Hertzlinger et Krasker (1987)

En parallele a la forte croissance du secteur privé a but lucratif, comme nous 'avons vu
précédemment, le colit des dépenses hospitalieres a fortement augmenté, voire a « dérapé »
selon David Sherman#464. Précisons que jusqu’alors, les établissements privés a but non lucratif,
le modéle dominant, avaient fait I'objet de peu d’écrits, notamment en raison du paradigme
prévalent selon lequel les décideurs au sein des organismes a but non lucratif maximisent leur
propre satisfaction plutot que la recherche de profits. Ainsi les excédents réalisés par la
structure étaient considérés comme un résidu non central dans le processus de décision46s.

Afin de réguler ces colits, une attention particuliere a été portée au modele des for profit dans
les années 1980 en raison de leur bonne santé financiere, ceux-ci semblant constituer le modeéle
a suivre en matiere de management des cofits. Quels facteurs expliquent encore de nos jours les
différences observées dans la performance financiére de ces établissements? Une étude
statistique unidimensionnelle4¢é, publiée en 2008 par Schuman4¢’, illustre que les entreprises
du secteur privé a but lucratif obtiennent de meilleurs résultats financiers que ceux des autres
secteurs. Les principaux résultats de cette étude publiée dans la revue Health Financial
Managament sont reportés dans 'encadré suivant.

Encart 8 - Une étude des différences de performance financiére entre les for profit et les not-for-profit

Schuman, dans son article de 2008, méne une analyse financiere de I'ensemble des établissements de santé américains de
court séjour sur la base des rapports de colts publiés par les CMS. Ainsi, précise-t-il un point important : les données qu’il
étudie sont a relativiser car elles n’intégrent pas I'ensemble de la population accueillie par les établissements de santé
américains, mais traitent seulement de la population couverte par Medicare.

Ses résultats montrent que le taux de marge opérationnelle (résultat opérationnel / total des revenus), dont I'auteur
signale la pertinence pour rendre compte de la viabilité financiére des entreprises, bien qu’il soit en baisse pour les
entreprises du secteur lucratif, reste positif et plus important entre 2003 et 2007 que celui des établissements de santé a
but non lucratif. Il diminue de plus de 3 % sur la période passant de 8,87 % a 5,45 %, tandis que les établissements du
secteur non lucratif enregistrent des valeurs négatives sur I'ensemble de la période étudiée. Seul le ratio de cash on hand
(nombre de jours durant lesquels une entreprise peut faire face a ses dépenses d’exploitation a partir de ses liquidités
disponibles, en faisant I’hypothése que cette derniére n’enregistre en caisse aucun remboursement de créance) est moins
élevé que celui enregistré par les établissements a but non lucratif mais il est compensé, selon I'auteur, par un ratio de
liquidité générale (current ratio) plus élevé, le secteur privé lucratif démontrant ainsi sa plus grande capacité a anticiper
ses obligations a court terme. Selon l'auteur, plusieurs facteurs touchant la gestion des établissements permettent
d’expliquer ce différentiel de performance. En effet, la durée moyenne de séjour est plus faible dans ces établissements et
la part des hospitalisations externes dans le chiffre d’affaires augmente. Elle s’établit a 33,60 % en 2007, contre 30,52 %
en 2003 tandis que celle des établissements de santé a but non lucratif stagne. Schuman signale une autre différence qui,
selon lui, explique certainement a elle seule les différences de performance enregistrées sur le résultat opérationnel. Il
s’agit des dépenses en personnel. Elles sont, dans les établissements a but lucratif inférieures de 20 % a celles des
établissements de santé a but non lucratif. Au dela de la gestion de I'activité, des différences sont également a noter dans
la gestion financiére de ces structures : le délai moyen de recouvrement des créances clients est plus faible dans les
structures a but lucratif, mais leur délai moyen de paiement des fournisseurs est plus long.

464 SHERMAN H.D. (1986), "Financial Reporting, Interpreting Hospital Performance with Financial Statement
Analysis", The Accounting Review, LXI:3

465 PERVAIZ A., ELSHAFIE E. et JARJOURA D. (2008), "The Effect of Ownership Structure on Performance of
Hospitals", Academy of Accounting and Financial Studies Journal, vol. 12 : n°3, pp. 37-51

466 Une analyse de différentes mesures ou variables d’'une étude de maniére indépendante.

467 SCHUMANN T. (2008), "Hospital Financial Performance - Trends to Watch", Health Financial Management, pp. 59-
66
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Notons toutefois, que ces structures ne sont pas hors de tout reproche. Comme dans le systeme
francais, de nos jours encore, certains acteurs craignent que les pratiques liées a la
réglementation administrative au sein de ces établissements n’affectent directement le bien-
étre des patients. En effet, le systéme d’allocation des ressources incite a la hausse des volumes
d’activité (donc de revenus) et les pratiques médicales sont soumises a la pression des coiits,
ces facteurs pouvant concourir a altérer la qualité des soins prodigués par ces structures. Les
acteurs craignent un alignement vers le bas des bonnes pratiques. Ce phénoméne est accentué
par la perte de pouvoir des médecins américains au sein des chaines d’établissements, de
nombreuses décisions étant, dans ces groupes, centralisées au niveau de la direction
administrative. Il est également reproché aux établissements a but lucratif de sélectionner leurs
patients en choisissant de ne pas pratiquer les activités auxquelles ont fréquemment recours les
personnes en difficultés financieres ou sans couverture maladie46s,

La relative convergence observée entre les structures a but lucratif et celles a but non lucratif
souléve une autre problématique, celle des avantages accordés au secteur privé a but non
lucratif. En effet, en contrepartie des allégements fiscaux dont ils bénéficient et de la possibilité
qui leur est offerte de recevoir des donations exemptées de taxes, les établissements de santé
privés a but non lucratif américains ont pour mission de dispenser des soins aux catégories de
personnes les plus défavorisées (aux Etats-Unis, il existe 45 a 48 millions de non assurés et ce
chiffre croit d’années en années). Hors, depuis les années 1980, ces établissements sont soumis
a une pression croissante sur leurs objectifs économiques#6%, notamment en raison du déclin de
la générosité publique (les dons et autres contributions ne représentent plus, qu'en moyenne,
moins d’'un pourcent de leurs revenus). De nos jours, le capital de ces établissements est prété
par des investisseurs dont les préoccupations sont davantage orientées sur le risque financier et
les revenus générés par l'activité. La pression financiére est d’autant plus prégnante que les
nouvelles technologies médicales, ayant largement contribué au développement de l'activité
ambulatoire, et le développement des Managed Care encourageant l'efficience (a travers la
limitation des prix et la hausse des volumes d’hospitalisation) ont engendré une baisse de la
demande pour les soins hospitaliers traditionnels. Sujets a des impératifs financiers croissants,
le niveau de leur participation a la prise en charge des personnes les plus démunies interroge
les pouvoirs publics, les professionnels et les chercheurs. Les allégements fiscaux dont
bénéficient les établissements a but non lucratif sont-ils justifiés ?

Afin d’apporter des réponses a I'ensemble de ces problématiques, les chercheurs ont mené des
études comparatives de la performance financiere de ces deux types de structures et des
facteurs l'influengant. En raison de la conflictualité des résultats obtenus par les chercheurs sur
I'ensemble de ces problématiques depuis la fin des années 1970 (ces résultats sont présentés
dans la deuxiéme section de ce chapitre), cette source de publication n’est, de nos jours, pas
tarie. Pour illustrer notre propos, citons les résultats d'une revue de littérature consacrée a
I’évaluation des performances des établissements de santé a but lucratif et a but non lucratif
réalisée en 2003 par Pauline Vaillancourt Rosenau470, Cette chercheuse dénombre en moyenne
3 a 4 finalisations de projet de recherche par an depuis 1980 sur la performance des
établissements de santé, celle-ci étant mesurée par quatre criteres: la qualité des soins, les
colits et I'efficience, la responsabilité sociale et I'acces aux soins.

468 Les exemples de services les moins rentables les plus cités dans la littérature sont les services d’'urgences et les
services de gynécologie.

469 PHILLIPS J.F. (1999), "Do Managerial Efficiency and Social Responsability Drive Long-Term Financial Performance
of Not-for-Profit Hospitals before Acquisitions", Journal Of Health Care Finance, vol. 25 : n°4

470 VAILLANCOURT ROSENAU P. (2003b), "Performance Evaluations of For-Profit and Nonprofit US Hospitals Since
1980", Nonprofitmanagement and Leadership, vol. 13 : n°4, pp. 401-423
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2.2 Les établissements de santé spécialisés, un nouveau champ de recherche
en management hospitalier

Le cas des hdpitaux spécialisés, les « specialy hospitals », représente une autre problématique
ayant donné lieu a des recherches sur la performance financiere des établissements de santé.
Suite a deux rapports d’avril et d’'octobre 2003 du United States Government Accounting Office
(GAO)#71, le Congres américain a imposé, parmi d’autres mesures de la loi de modernisation des
établissements de santé de 2003, le Medicare Prescription Drug, Improvement and
Modernization Act, un moratoire de deux années prolongé jusqu’a I'été 2006472 pour ralentir le
développement de ces établissements+73. Le Congrés n’ayant pas cédé aux pressions lobbyistes
d’associations telle que I'’American Hospitalization Association (AHA), concernant l'interdiction
définitive d’adressage des patients couverts par Medicare a ces structures, le débat sur leur
développement reste d’actualité. Les chercheurs ont mené des études qui tentent de mieux
comprendre ces organisations et les conséquences de leur entrée sur le secteur sur I'évolution
des profits des établissements de santé dits « généraux », c’est-a-dire non spécialisés.

La place de ces structures dans le paysage hospitalier américain et les éléments du débat
entourant leur développement sont précisés au lecteur.

2.2.1. Les hopitaux spécialisés, un développement dans une bréche laissée
entrouverte par le Congrés américain

La présence d’hdpitaux spécialisés dans le paysage hospitalier américain n’est pas un
phénoméne nouveau. L’intérét récent porté a ces structures est lié a la croissance du nombre de
ces strutures spécialisées en chirurgie, et plus particuliéerement, en orthopédie et en chirurgie
cardiaque. Les spécificités de ces structures sont présentées dans les développements suivants.

» Des établissements en faible nombre, de taille limitée et implantés dans des zones géographiques
dont la croissance démographique est favorables

Aux Etats-Unis, toutes spécialités médicales confondues, on compte 2 199 établissements
spécialisés dont le taux de croissance a été de 16 % entre 2000 et 2005, contre 4 % pour les
établissements de santé généraux*74. Sur cette période, ce taux a été largement tiré par celui des
établissements de santé chirurgicaux qui, pourtant, ne représentent une faible part du nombre
total de ces structures spécialisées et une petite fraction du nombre d’établissements généraux.
Leur nombre a presque doublé entre 2000 et 2005 et devrait continuer a croitre dans les
années a venir4’s. La forme la plus courante est celle des établissements de santé spécialisés en

471 Le Governement Accounting Office (GAO) est l'organisme d'audit, d'évaluation et d'investigation du Congrés aux
Etats-Unis en charge du contréle des comptes publics. Il fait partie de la branche législative du gouvernement fédéral
des Etats-Unis.

472 La période du moratoire a été prolongée par Le Deficit Reduction Act (DRA) de 2005.

473 Les établissements déja en activité en novembre 2003 n’entrent pas dans le champ du moratoire. Les
établissements en projet aprés cette date ont du se référer aux Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS), les
agences responsables de la gestion des programmes Medicare, Medicaid, SCHIP (State Children’s Health Insurance) et
autres programmes de santé, pour toute autorisation de création d’activité. Les hopitaux déja existants ont di
également s’adresser aux CMS pour tout projet d’extension.

474 SCHNEIDER ].E., OHSFELDT R.L. et BENTON ] (2007), The Effects of Physician-Owned Specialty Hospials: A Critical
Review of the Evidence, Health Economics Consulting Group LLC, 36 p.

475 S’agissant des créations, les représentants des hopitaux spécialisés s’attendent a une croissance modeste et
graduelle des créations de structures. En effet, 'incertitude des acteurs au regard de 1'évolution de la réglementation
pourrait atténuer l'intérét porté par les praticiens pour ce type de structure et rendre plus difficile I'obtention de
financements pour ces projets. En 2005, le GAO a estimé qu’entre 12 et 37 projets d’ouverture devaient aboutir si le
moratoire était maintenu et que leur expansion serait plus rapide si le moratoire prenait fin en 2005. Celui-ci ayant
pris fin en juillet 2006, il est, par conséquent trés probable que les créations d’établissements s’accélerent.
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orthopédie réalisant, par exemple, uniquement des actes de chirurgie des membres
inférieurs+76. Les établissements de santé spécialisés en chirurgie cardiaque (poses de Bypass,
angioplasties, etc.) est le sous-ensemble qui a connu la plus forte croissance mesurée en nombre
de créations de structures. Beaucoup de ces établissements de santé cardiaques sont détenus
par une chalne d’établissements a but lucratif, la MedCath Corporation, la seule du pays
spécialisée dans ce type de prise en charge.

Tableau 4 - Evolution des établissements de santé généraux et des établissements de santé spécialisés (période 2000-2005)

% d’évolution

Types d’établissements Nbre ét.2000 Nbre ét. 2005 2000-2005
Etablissements de santé généraux de court séjour 4915 4936 43%
Etablissements de santé spécialisés
Non-chirurgicaux
- Réhabilitation 1102 1235 12,1%
- Psychiatrie 491 481 -2,0%
- soins de longue durée 263 392 49,0 %
Total établissements de santé spécialisés non 1856 2108 13,6 %
chirurgicaux
Chirurgicaux
Orthopédie 27 53 96,3 %
Chirurgie cardiaque 12 25 108,3 %
Chirurgie générale 7 13 85,7 %
Total chirurgie 46 91 97,8 %
Total établissements de santé spécialisés 1902 2199 15,6 %

sources : Kaiser Family Foundation ; études MedPAC (2005, 2006, 2007)

Les auteurs des rapports 2003 du GAO ont établi des criteres d’identification plus précis des
établissements spécialisés qui ont été retenus, par la suite, dans la plupart des recherches
menées sur ce théme. Ainsi, un établissement est dit « spécialisé » si les séjours d’au moins deux
tiers des patients couverts par Medicare apparaissent dans le classement de deux catégories
majeures de diagnostic (CMD) ou si les séjours d’au moins deux tiers des patients d’un
établissement se classent parmi des catégories de séjours chirurgicaux. Les établissements de
santé publics, de long séjour et ceux dont la rotation n’excéde pas 10 patients par lit et par
année et ceux réalisant des activités bien distinctes des activités de court séjour sont exclus de
ce classement. Sur la base de ces criteres, les établissements de santé spécialisés ont été
reclassés en cing grandes catégories par le GAO : les établissements de santé spécialisés dans la
prise en charge cardiaque, ceux spécialisés en orthopédie, en chirurgie générale ou dans la prise
en charge de la femme, et enfin, ceux n’appartenant a aucun de ces cinq groupes, par exemple,
ceux spécialisés en ophtalmologie ou en ORL%77. Une centaine d’établissements de santé
spécialisés répondent a ces criteres de définition478. Ces structures hybrides entre les
établissements de santé généraux et les centres de chirurgie ambulatoire réalisent seulement 2
% de l'offre de soins de court séjour hospitalier. Une autre spécificité des établissements de
santé spécialisés tient leur faible capacité d’accueil, notamment au regard de la taille moyenne
des établissements de santé généraux. A titre illustratif, la taille médiane des établissements de
santé spécialisés en chirurgie est de 16 lits, ceux spécialisés en gynécologie obstétrique de 61
lits. En comparaison, celle des établissements de santé généraux est d’environ 170 lits. Ils se
sont développés dans certaines zones géographiques ou la régulation sanitaire est considérée
comme propice a leur développement, en raison d’une faible ou d’'une absence de régulation des
installations et des hausses des capacités ainsi que dans des zones ou la croissance
démographique est favorable. Le GAO a recensé en 2003 que les deux tiers des 100

476 SCHNEIDER ].E., OHSFELDT R.L. et BENTON ] (2007), The Effects of Physician-Owned Specialty Hospials: A Critical
Review of the Evidence, Health Economics Consulting Group LLC, 36 p.

477 Les hopitaux spécialisé en ORL sont exclus des analyses du GAO car, selon les auteurs des différents rapports
publiés par cet organisme, ces établissements n’apportent que peu d’informations supplémentaires, ceux-ci ayant le
plus souvent été créés de longue date.

478 STEINWALD A.B., COSGROVE ], FEIN H,, et al. (2003), Specialty Hospitals, Geographic Location, Services Provided,
and Financial Performance, Report to Congressional Requesters United States General Accounting Office (GAO), 36 p.
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établissements de santé spécialisés se sont implantés dans sept états, les projets d’ouverture
(26 recensés en 2003) obéissant au méme constat de concentration.

Au regard de ces données descriptives, le débat engagé par les autorités de santé américaines
pourrait paraitre excessif. La suite des développements explicite les raisons pour lesquelles
I'Etat Fédéral a choisi de freiner leur développement.

» Des taux de profit parfois trés élevés mais non systématiques

La performance financiére des établissements de santé spécialisés a été analysée au travers
d’analyses longitudinales et comparatives mesurant la profitabilité de ces établissements.
L’enquéte du Gouvernment Accounting Office (2003) a consacré une partie de ses
développements a l'analyse des comptes d’exploitation d'une centaine d’établissements
spécialisés47, Elle révele que ces structures obtiennent de meilleurs résultats financiers que les
établissements de santé généraux lorsque 'on considére leur revenu global. En revanche, leur
niveau de performance financiere est identique a celui des établissements de santé généraux
concernant la prise en charge des patients couverts par Medicare*80. Moore et Coddington,
mandatés par '’American Hospital Association et d’autres associations d’établissements de santé
de plusieurs Etats trouvent a partir d’une série de monographies d’établissements de santé
spécialisés, que leur marge nette est plus élevée que celle des établissements de santé
généraux4sl. En 2003, pour certains établissements, elle atteint parfois plus de 40 %. L’exemple
le plus éloquent, pour ces deux consultants, est celui du Black Hills Surgery Center (BHSC),
spécialisé en chirurgie du rachis et en orthopédie, qui a réalisé une marge nette de 40,4 % (un
revenu net de 16,8 millions de dollars pour un chiffre d’affaires de 41, 6 millions de dollars,
I'établissement comptant 16 lits)482, Cependant les représentants des établissements de santé
spécialisés, telle que I’Association américaine des établissements de santé chirurgicaux ou
encore les dirigeants des grandes chalnes d’établissements de santé spécialisés comme MedCath
Corporation ou le National Chirurgical Hospitals précisent que les établissements de santé
spécialisés ne connaissent pas tous des succés financiers. Certains ont déja fait faillite, les
médecins actionnaires perdant ainsi les sommes qu'’ils y avaient investies483,

2.2.2. But lucratif et actionnariat médical : de nombreuses problématiques de
recherche sous-jacentes

Selon Blackstone et Fuhr et les chercheurs du Health Economics Consulting Group, le secteur
hospitalier connaitrait, a plus petite échelle, une évolution similaire a celle des entreprises
industrielles#84. Olmsted Teisberg, Porter et Brown notent que la spécialisation permet aux
établissements de santé de diminuer leurs cofits, d’'obtenir un plus haut niveau de qualité des
soins grace a 'effet d’expérience induit par la répétition des procédures de prise en charge4ss.
Pourtant le fort développement de ce type de structures aux Etats-Unis est controversé et

479 Ibid., 36 p.

480 [bid., 36 p.

481 MOORE K., et CODDINGTON D. (juillet 2005), "Specialty hospital rise could add to full-service hospital woes",
Health Care Financial Management, pp. 84-91

482 Moore et Coddington précisent, par ailleurs, qu’avec la revente de la moitié des parts de I'établissement a un
groupe d’investisseurs canadien, les 35 praticiens actionnaires ont touché une prime additionnelle de 71 millions de
dollars, soit environ 2 millions de dollars par praticien cette méme année.

483 STEINWALD A.B., COSGROVE ]., GAUMER ]. et PODULKA ]. (mai 2005), Specialty Hospitals : Information on
Potential New Facilities, Report to the Congress, United States Government Accountability Office (GAO), 12 p.

484 BLACKSTONE E.A. et FUHR ].P. (2007), "Specialty Hospitals: The Economics and Policy Issues They Pose", Journal
Of Health Care Finance, vol. 34 : n°2, pp.1-9.; SCHNEIDER J.E.,, OHSFELDT R.L. et BENTON ] (2007), The Effects of
Physician-Owned Specialty Hospials: A Critical Review of the Evidence, Health Economics Consulting Group LLC, 36 p.
485 OLMSTED TEIBERG E., PORTER M.E. et BROWN G.B. (2000), "Making Competition in Health Care Work", Harvard
Business Review, vol. 72 : n°4, pp. 131-141
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continue d’interroger les pouvoirs publics. De méme que les hdpitaux généraux a but lucratif, 1a
spécialisation de ces établissements de santé dans les prises en charge les plus rémunératrices
leur est reprochée. Ils prendraient en charge des patients qui ont peu de complications, laissant
ainsi aux établissements de santé généraux les prises en charge les plus complexes et les plus
colteuses, une pratique dite de « cherry-picking » par les chercheurs américains. Par ailleurs, les
praticiens actionnaires des hdpitaux spécialisés obéiraient a des incitations financiéres qui
affecteraient de maniére inappropriée leur pratique et le comportement de référence en
matiere de prise en charge clinique.

Les questionnements portent également sur la présence de praticiens actionnaires exergant en
leur sein48é, Deux rapports du GAO de 2003 établissent que plus de 90 % des établissements de
santé spécialisés ouverts depuis 1990 poursuivent un but lucratif, contre 20 % des
établissements de santé généraux. De plus, 70 % de ces établissements de santé comptent des
médecins actionnaires et un cinquiéme d’entre eux sont détenus presque a 100 % par des
praticiens487, le reste des parts sociales étant le plus souvent la propriété de chaines
d’établissements de santé généraux d’envergure locale488. Les praticiens sont séduits par ce
type d’investissement qui leur offre la possibilité de contrdler davantage leur service clinique et
par les opportunités financiéres. Tandis qu’en France, I'actionnariat médical est autorisé, aux
Etats-Unis, une loi fédérale, connue sous le nom de Stark anti-self-refferal law impose des
limites aux pratiques de demande induite, en limitant la capacité des praticiens a créer une
nouvelle demande. Le Stark Act interdit aux praticiens actionnaires d’adresser leurs patients
couverts par Medicare aux structures dans lesquelles ils (ou leur famille proche) détiennent des
droits de propriété ou tout autre intérét financier48. Il existe une exception a cette législation,
dénommée exception des « whole hospitals » dont les praticiens des hopitaux spécialisés ont pu
bénéficier jusqu'en 2003. Cet amendement prévoit que les praticiens qui détiennent des
intéréts financiers dans les hépitaux généraux et qui sont autorisés a y pratiquer ont la
possibilité d’adresser leurs patients couverts par Medicare a ces structures, les gains financiers
potentiels pour le praticien étant relativement faibles en raison du grand nombre de services
offerts par ces établissements.

Les chercheurs se sont saisis des problématiques liées a la pénétration des hopitaux spécialisés
sur le marché des soins hospitaliers de court séjour. La profitabilité des hdpitaux spécialisés et
celle des établissements de santé généraux ont donné lieu a des recherches longitudinales et
comparatives, ainsi qu’a des recherches étudiant I'impact de I'entrée des hopitaux spécialisés
sur la profitabilité des établissements de santé généraux. L’absence de conclusions évidentes
sur les impacts financiers, et notamment de la profitabilité sur les comptes des établissements
de santé généraux est unanimement reconnue par les chercheurs?0. Les diverses études
menées par MedPAC et I'ensemble des recherches publiées sur le sujet dans la revue Health
Affairs ne parviennent pas a mettre en évidence ce phénomene#9l. De maniere combinatoire ou
indépendante, les chercheurs ont tenté de répondre a d’autres problématiques liées au

486 BLACKSTONE E.A. et FUHR ].P. (2007), "Specialty Hospitals: The Economics and Policy Issues They Pose", Journal
Of Health Care Finance, vol. 34 : n°2, pp. 1-9

487 STEINWALD A.B. et Al. (18 avril 2003), Specialty Hospitals: Information on National Market Share, Physician
Ownership, and Patient Served, Report to the Congress, United States General Accounting Office (GAO), 18 p.

488 Le rapport 2003 du GAO précise qu'une grande majorité de praticiens (73%) exercant dans ces structures n’est
pas actionnaire.

489 Le moratoire de 2003 a concerné les établissements spécialisés dans les prises en charge cardiaque, orthopédique
et autres spécialités chirurgicales définies par le Secrétariat aux services humains et de santé (Secretary Of Health
and Human Services). Durant la période d’effectivité du moratoire, tout praticien ayant un intérét financier dans un
hopital spécialisé s’est vu interdire la possibilité d’adresser a cet hopital ses patients couverts par Medicare et, pour
I'hépital, de facturer la prise en charge de ces patients.

490 La revue de littérature menée par Cimasi et al. montre que toutes les études menées depuis novembre 2003 ne
trouvent aucun résultat tangible, de méme que les études qui ont suivi celle de Medpack en 2005.

491 CIMASI J.R,, SHARAMITARO A.P., HAYNES L.A, et al. (2008), "Market Impact of Specialty Hospitals : A study of the
Profitability of General Short-Term Acute Care Hospitals Post Market Entry of Specialty Hospitals", Journal of Health
Care Finance, vol. 35 : n°2, pp.1-53
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développement des établissements de santé spécialisés. Elles ont notamment concerné
I'adressage des patients et la patientéle accueillie par les établissements de court séjour, la
qualité des soins ou encore 'efficience clinique.

Synthése de la premiére section

Cette description du systéme de santé américain nous a permis d’appréhender la diversité des contextes dans
lesquels s’inscrivent les études de performance financiére des établissements de santé, et de maniére
subséquente le grand nombre d’objectifs poursuivis par les chercheurs. De plus, elle met en évidence que
certaines évolutions du systéme sont similaires a celles que nous connaissons en France, comme la montée en
charge des préoccupations liées a la qualité des soins, la pression constante de la gestion du personnel des
établissements, tant du personnel soignant que de celui médical. La mise en place d’une tarification a l'activité
et ses répercussions diverses sont également au centre des préoccupations des autorités américaines. De
méme qu’en France, la présence d’un secteur privé a but lucratif interroge les pouvoirs publics tant sur le
niveau de la performance financiére de ces établissements qu’en matiére d’accés aux soins de la population,
le développement des établissements de santé spécialisés ayant marqué un renouveau dans ce débat.
L'existence de nombreux points communs entre les deux systemes montre 'intérét d’étudier la littérature
américaine portant sur les déterminants de la performance des établissements de santé. Nous consacrons la
deuxiéme partie de ce chapitre a la présentation des résultats des études empiriques conduites sur ce theme.
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Section 2. Les recherches sur les facteurs de performance
financiere des établissements de santé : de la richesse
des analyses a une difficile généralisation des résultats

Les études analysant les déterminants de la performance financiére des établissements de santé
américains mobilisent des méthodes de recherche et des échantillons d’établissements de santé
ou de systemes multi-hospitaliers de taille variée et implantés sur diverses zones
géographiques. Leurs problématiques sont plus ou moins ciblées sur 'impact de variables
caractérisant 'environnement externe et interne (le management stratégique et opérationnel)
des établissements. Sans I’énoncer de maniére explicite, les chercheurs américains font
référence dans leurs travaux a la trilogie structure-comportement-performance, ces
derniers testant I’existence de liens entre des facteurs de mesure de la structure et du
comportement des établissements de santé sur les indicateurs de performance
financieére.

Quarante-trois études empiriques publiées sur ce theme depuis 1987 sont étudiées. La
grande diversité des problématiques étudiées par les chercheurs et la variabilité des indicateurs
qu'’ils sélectionnent pour étudier un méme phénomene explique les difficultés que nous avons
rencontrées dans la généralisation des résultats de leurs études qui sont, de plus, parfois
conflictuels. Seuls les indicateurs des études empiriques dédiées a I'analyse de la performance
financiére des établissements de santé, c’est-a-dire celles considérant les variables financieres
comme des variables a expliquer sont analysés dans ces travaux.

L’analyse proposée poursuit un double objectif :

* Le recensement des indicateurs financiers et des facteurs explicatifs de la
performance financiére mobilisés par les chercheurs. Un repérage de ceux les plus
fréquemment mobilisés par les chercheurs est réalisé a partir d'un recensement
systématique.

* Le recensement et I'évaluation des impacts des variables indépendantes sur les
indicateurs financiers et de coiits des établissements. Ce travail est élaboré sur la
base des analyses présentées par les chercheurs. La convergence des résultats des
différentes études est analysée.

Le premier paragraphe,intitulé Les indicateurs financiers : une préférence accordée a la
profitabilité et au cash flow des établissements de santé, présente la diversité des indicateurs
financiers et les différentes méthodes d’analyse statistiques utilisées par les chercheurs.

Le deuxiéme paragraphe, intitulé Les variables indépendantes a visée explicative : les
environnements interne et externe des établissements de santé passés au crible, s’'intéresse a la
nature des facteurs explicatifs de la performance financiére des établissements de santé
américains et recense les résultats statistiquement significatifs présentés par les chercheurs.

1. Les indicateurs financiers : une préférence accordée a la profitabilité et
au cash flow dégagés par les établissements de santé

Dans les études de performance, les chercheurs mobilisent de maniere traditionnelle des
mesures reposant sur I'étude de ratios financiers calculés a partir des états financiers des
établissements de santé américains. Les bases de données utilisées par les auteurs sont variées,
de méme que le choix des ratios et les méthodes statistiques d’analyse. Le choix des indicateurs
financiers n’est que peu explicité par les chercheurs, hormis par ceux ayant recours aux
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indicateurs de cash flow, un choix moins courant réalisé par certains chercheurs qui nécessite
donc d’étre justifié.

Cette section est dédiée a I’étude des variables financiéres et a leurs modalités d’analyse. Les
différences entre les états financiers établis selon les normes francaises et ceux établis en
respect de la normalisation comptable américaine sont présentées au fil des développements.

1.1. La méthodologie d’analyse des données financiéres : un chercheur
confronté a la diversité des méthodes

A la diversité des variables s’ajoute celle des traitements statistiques. Les méthodes d’analyse

des variables financieres et les principales techniques d’analyse statistique multivariée sont
étudiées dans ces développements.

1.1.1. Un choix des variables financiéres dominé par la subjectivité

Dans I'’ensemble des études empiriques, les indicateurs financiers sont choisis pour leur pouvoir
explicatif exprimant la capacité d'un établissement a opérer dans un environnement compétitif
et a maitriser ses coiits%92, De nombreux chercheurs appuient leurs études sur la base des
rapports de cofts diffusés par les CMS qui sont dénommés les Medicare Costs Reports.
Cependant ils ont parfois recours a d’autres sources, comme par exemple, a la base de données
de I'Health Care Financing Administration (HCFA), a celle de I'étude annuelle des établissements
de santé de 'AHA, aux données des agences de notation comme Fitch. Les données financieres
sont également parfois récoltées auprés de divers organismes publics et associatifs au niveau
d’un Etat.

La plupart des recherches sur la performance financiére des établissements de santé
n'utilisent qu'un faible nombre de variables qui expriment, le plus souvent, la
profitabilité et la liquidité des établissements de santé. Certains chercheurs considerent
d’ailleurs qu’en raison de la complexité du secteur, le recours, constaté dans certaines études, a
seulement une ou deux variables financieres ne permet pas de rendre compte du niveau réel de
performance des établissements de santé en raison de ses multiples attributs493. Les données
sont étudiées sur des périodes relativement courtes et sont parfois ajustées a des
indicateurs d’activité (nombre d’admissions, nombre de journées), plus particuliéerement
lorsque les chercheurs choisissent des indicateurs financiers présentés en valeur
absolue. Ces ajustements, par exemple, au nombre d’admissions leurs permettent de
« standardiser » leurs résultats pour des comparaisons plus pertinentes, comme le
précise Philipps+%4. Alexander, Weiner et Griffith recommandent quant a eux d’étudier
ces variables financiéres sur une longue période de temps4% (environ 5 ans), en
établissant une moyenne, pour éviter les biais du court terme et pour « capturer » la
volatilité des résultats.

492 ALEXANDER ].A., WEINER B.J., GRIFFITH ]. (2006), "Quality Improvement and Hospital Financial Performance”,
Journal of Organizational Behaviour, vol. 27, pp.1003-2029

493 PERVAIZ A., ELSHAFIE E. et JARJOURA D. (2008), "The Effect of Ownership Structure on Performance of
Hospitals", Academy of Accounting and Financial Studies Journal, vol. 12 : n°3, pp. 37-51 et EASTAUGH S.R. (1992),
"Hospital Strategy and Financial Performance", Health Care Management Review, vol. 17 : n°3, pp.19-31

494 PHILIPPS ].F. (1999), "Do Managerial Efficiency and Social Responsability Drive Long-Term Financial Performance
of Not-for-Profit Hospitals Before Acquisitions", Journal Of Health Care Finance, vol. 25 : n°4

495 ALEXANDER ].A., WEINER B.J., GRIFFITH ]. (2006), "Quality Improvement and Hospital Financial Performance”,
Journal of Organizational Behaviour, vol. 27, pp.1003-2029
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Définir les indicateurs de mesure de la performance financiére n’est pas aisé et implique
de la subjectivité+% et cela, quelle que soit la méthode d’analyse retenue. Cette subjectivité
explique pour partie la diversité des indicateurs et des méthodes d’analyse des données
financiéres des établissements de santé. Elles sont diverses allant de la plus simple analyse de
ratios testés statistiquement un par un dans des modéles statistiques multivariées concu pour
chacun d’eux, a l'établissement d'un score de performance financiere, impliquant des
traitements statistiques plus complexes.

D’apres nos observations, les chercheurs ont relativement peu recours a ces méthodes. Nous
avons recensé seulement trois articles dont les chercheurs procédent a la construction d’'un
score financier. Il s’agit de I'étude menée par Pervaiz et al., de celle d’Ozcan et Mc Cue dont le
score est dénommé « Financial Performance Index »*97, et de celle de Mc Kay et Deily4%8. Ces
chercheurs ont déterminé un score a partir du montant des dépenses totales observées pour
chacun des établissements de santé de leur échantillon, ce type de score est dit score
« d’'inefficience » en raison de la méthode statistique utilisée pour le déterminer, celle de la
frontiére stochastique. Pour élaborer une mesure du changement dans linefficience des
établissements de santé, ces chercheurs ont calculé deux fonctions stochastiques de cofit
correspondant chacune a une année étudiée. L'approche de la frontiére stochastique permet de
faire I'hypothese que la fonction de cofit d'un établissement est affectée a la fois par des facteurs
stochastiques sur lesquels I'établissement n’a aucun contréle et a la fois, par des erreurs de
choix réalisés par les établissements de santé qui conduisent a leur inefficience. La fonction de
colit définie estime donc deux valeurs d’ « erreur » des établissements de santé, I'une prévalent
pour I'ensemble de I'échantillon étudié, I'autre propre a l'inefficience de chaque établissement.
C’est la variation de cette derniére entre les scores des deux années étudiées qui est retenue
comme variable dépendante dans I’étude de Mc Kay et Deily.

La méthode du Data Envelopment Analysis (DEA), utilisée par Ozcan et Mc Cue4% permet de
réaliser le méme type d’étude. Ces chercheurs précisent que le DEA est une approche de
programmation linéaire qui suppose une approche déterministe de la fonction de production.
Cette méthode permet d’identifier les établissements les plus performants par rapport a une
série d’input et d’output définis par les chercheurs et intégrés dans un modele statistique. Le
traitement de ces données permet d’attribuer un score de 1, aux établissements dont la
combinaison de variables est optimale, c’est-a-dire a ceux dont la combinaison d’input permet
d’atteindre le plus haut niveau d’output. Dans cette étude, les auteurs n’étudient que des
variables financieres. Les données des établissements les plus performants sont ensuite
utilisées pour créer une frontiére, dite également « enveloppe de données », a partir de laquelle
les autres établissements de santé sont comparés. Un score compris entre 0 et 1 est attribué a
chacun d’eux.

Enfin, de nombreuses équipes de chercheurs analysent un continuum de performance financiére
d’'un échantillon d’établissements de santé. Quelques équipes de chercheurs sélectionnent, a
I'inverse, parmi leur échantillon initial deux groupes d’établissements dont les indicateurs
financiers sont situés aux extrémes sur un indicateur dans leur base de données. Par exemple,
ce choix peut porter sur les établissements classés dans le 1er et le dernier quartile, ou sur les
établissements de santé du premier et du dernier décile. Cette méthode revient a sélectionner

496 VOGEL W.B., LANGLAND-ORBAN B. et GAPENSKI L. (1993), "Factors Influencing High and Low Profitability
Among Hospitals", Health Care Management Review, vol. 18 : n°2, pp.15-26 et OZCAN Y.A. et MC CUE M,]. (1996),
"Development of a Financial Performance Index for Hospitals : DEA Approach", Journal of the Operational Research
Society, n°47, pp.18-26

497 OZCAN Y.A. et MC CUE M.]. (1996), "Development of a Financial Performance Index for Hospitals : DEA Approach”,
Journal of the Operational Research Society, n°47, pp.18-26

498 McKAY N.L. et DEILY M.E. (2008), "Cost Inefficiency and Hospital Health. Outcomes.", Health Economics, vol. 17 :
n°7, pp. 833-848

499 OZCAN Y.A. et MC CUE M.]J. (1996), "Development of a Financial Performance Index for Hospitals : DEA Approach”,
Journal of the Operational Research Society, n°47, pp. 18-26
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deux groupes d’établissements de santé, «les meilleurs » et les « moins bons» sur un ou
plusieurs indicateurs financiers. Leurs analyses consistent ensuite a comparer les résultats de
ces deux groupes. A titre illustratif, Vogel, Langland-Orban et Gapenski5% ont sélectionné les
résultats des établissements de santé dont la profitabilité est « exceptionnellement haute » et
ceux dont la profitabilité est «exceptionnellement basse». Pour ces chercheurs, les
contributions des variables indépendantes pour expliquer la performance financiere sont moins
claires lorsque l'on analyse un continuum de profitabilité. Ils soulignent que grace a cette
méthode d’analyse, les différences observées tendent a étre plus marquées et la variance

observée entre les deux groupes plus forte.

1.1.2. Un invariant des études: un recours aux méthodes d’analyse statistique
explicatives

Les études empiriques de nature quantitative empruntent la méme démarche générale de
recherche. Les chercheurs procédent en premier lieu a wune étude descriptive
(unidimensionnelle) des variables qu’ils étudient. Des tests d’analyse statistique multivariée
sont ensuite élaborés sur chacun des indicateurs financiers pour mesurer l'intensité des
relations entre chaque variable financiere dépendante étudiée et les variables indépendantes
liées au marché, a la structure des établissements, ou encore a des indicateurs d’efficience du
management.

Ainsi un modele statistique est élaboré pour chacune des variables financieres sélectionnées. La
significativité statistique des corrélations est observée par recours a l'un des différents tests
statistiques dits d'inférence ou d’ajustement comme le test « F» pour chacune des variables
indépendantes. Le pourcentage de la variance expliqué grace aux variables est parfois
mentionné par les chercheurs.

Le tableau suivant définit les méthodes d’analyse statistiques auxquelles les
chercheurs américains ont le plus fréquemment recours : I'analyse de la variance, la régression
linéaire et la régression logistique.

500 VOGEL W.B., LANGLAND-ORBAN B. et GAPENSKI L. (1993), "Factors Influencing High and Low Profitability
Among Hospitals", Health Care Management Review, vol.18 : n°2, pp. 15-26
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Tableau 5 - Présentation générale des méthodes de I’analyse statistique multivariée utilisées par les chercheurs dans les études

d’impact

Modéle

Définition

Analyse de la
variance

ou ANOVA

et ses dérivés:
analyse de la
variance multiple
(MANOVA) ou

Elle a pour objet de vérifier I'existence d’un lien de causalité entre un ensemble de variables
explicatives et une variable expliquée.

Ce test statistique s'applique lorsque I'on mesure une ou plusieurs variables explicatives
catégorielles (appelées alors facteurs de variabilité, leurs différentes modalités étant parfois
appelées « niveaux ») qui influence sur la distribution d'une variable continue a expliquer.

Les chercheurs qui souhaitent étudier le comportement de plusieurs variables a expliquer (variables
dépendantes) simultanément ont recours a la méthode MANOVA. Si les chercheurs classent leurs

analyse de | variables explicatives dans des catégories et qu’ils souhaitent étudier les lois liant les variables
covariance explicatives avec la variable a expliquer, ils utiliseront une autre méthode, celle de I'analyse de la
(ANCOVA). covariance (ANCOVA).

La régression | La régression linéaire est employée dans deux types d’études : les études a visée prédictive et celle a

linéaire multiple

finalité explicative, cas rencontré dans la majorité des articles étudiés. Lorsque la finalité est

explicative, 'analyse de régression consiste a analyser une ou plusieurs variables (par exemple, la
taille, le statut de établissement, ou encore I'dge, etc.) pour expliquer leur contribution (poids
respectif) a ’explication de la variable a expliquer (ici, une mesure de performance financiére). Cette
technique permet également d’expliquer le sens de lI'influence (positif et négatif) et le pouvoir
explicatif global de I’ensemble de ces facteurs.

Les techniques
de régressions
logistiques

Elles permettent de produire un modéle. Par rapport a la régression linéaire, la régression logistique
se distingue par le fait que la variable expliquée est catégorielle, le plus souvent binaire. Par
exemple, en médecine la régression logistique permet d’identifier les facteurs qui caractérisent un
groupe d’établissements a forte profitabilité par rapport a un groupe d’établissements de santé dont
la profitabilité est faible.

Suite a ces précisions méthodologiques, un inventaire des indicateurs financiers est proposé.
Nous présentons, dans un premier temps, les indicateurs de profitabilité et de rentabilité des
établissements qui sont les indicateurs les plus souvent mobilisés par les chercheurs. Par la
suite, une étude des indicateurs cash flow est menée, ces derniers étant préférés par certains
chercheurs pour leur aptitude a rendre compte de la situation financiere réelle des
établissements de santé. En dernier lieu, nous présentons les indicateurs financiers auxquels les
chercheurs ont le moins souvent recours, c’est-a-dire les indicateurs de structure financiére et

les indicateurs non financiers de mesure de la performance des établissements de santé.

1.2. Colits, résultats, rentabilité et profitabilité : des indicateurs classiques le
plus souvent utilisés pour caractériser la performance financiére des

établissements de santé

Malgré I'importance accordée et justifiée par certains chercheurs a la mesure des flux de
liquidités, notre revue de littérature démontre qu'une majorité de chercheurs élaborent leurs
modeéles statistiques a partir d’indicateurs simples de cofits et de résultats, une remarque qui,
par ailleurs, avait déja été formulée par Ozcan et Mc Cue50l. Avant de procéder a I'étude des
indicateurs, notons que la notion de produit, de charge ou de résultat opérationnel correspond
au résultat d’exploitation des comptes des sociétés individuelles frangaises502,

1.2.1. Les indicateurs de colt: des dépenses d’exploitation au centre des

analyses

Les chercheurs sont nombreux a mobiliser ce type d’indicateurs pour approcher la performance
financiére des établissements de santé. Ces indicateurs sont souvent ajustés a des indicateurs

501 OZCAN Y.A. et MC CUE M.]J. (1996), "Development of a Financial Performance Index for Hospitals : DEA Approach”,
Journal of the Operational Research Society, n°47, pp. 18-26
502 VERNIMMEN P., QUIRY P. et LE FUR Y. (2010), Finance d'entreprise, Dalloz, 1176 p.
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d’activité. Le colit moyen par admission ou par sortie (« per discharge »), ou encore, le cofit
moyen journalier et par lit d’hospitalisation, sont les variables qui sont le plus souvent
mobilisées par les chercheurs dans cette catégorie d’indicateurs. L’'indicateur du colt
opérationnel est le plus souvent étudié. Les ratios intégrant les dépenses de personnel sont peu
analysés en tant que variable dépendante. Seule I'équipe de chercheur de Coyne53 a recours a
ces indicateurs pour mesurer la performance financiere des établissements de santé. Ces
variables sont le plus souvent utilisées comme variables explicatives des modeéles de
performance financiere. Enfin, les indicateurs mesurant les impayés ou évaluant I'importance
des soins non facturés sont plus particulierement employés dans les études de performance
financiére portant sur les hopitaux spécialisés.

Tableau 6 - Les indicateurs de colt des établissements de santé

Articles mobilisant ces

Formules de calcul -
indicateurs

Indicateurs

Colt moyen opérationnel :

e par admission, ou Coyne et al. (2009)

Total des dépenses opérationnelles

. par sorties, ou

. par journée, ou encore

. par lit, ou

. pour 1 000 journées
Ces variables peuvent étre ajustées au
casemix et a la part des hospitalisations a
temps partiel

. Nombre admissions
. Nombre de sorties

. Nombre de journées
. Nombre de lits

. 1000 journées

Plante C. (2009)
Alexander J.A. (2006)
Kim et al. (2004)
Williams et al. (2002)
Wilcox-Gak V. (2002)
Clement et al. (1997)
Goes et Zhan (1995)

Total des charges opérationnelles

Mc Cue et al. (2003)

. Salaires et autres avantages
Part des dépenses de personnel / Total

des dépenses

Coyne et al. (2009)

Total des charges
Total des charges de personnel

Salaire moyen par ETP Coyne et al. (2009)
ETP

(intéréts + dépréciations)

Dépenses en capital

Pervaiz et al. (2008)
total des dépenses opérationnelles

Charity Care (montant des soins non
facturés au patient)

Bad debt (montant des créances
irrécouvrables des établissements de
santé)

Montant total des soins non facturés Carey K et al. (2009)

Montant total des soins facturés dont les créances

sont devenues irrécouvrables Carey Ketal. (2009)

L’étude des indicateurs de colit est souvent couplée a celle des indicateurs de revenu et de
résultat.

1.2.2. Les indicateurs de revenu et de résultat: des indicateurs pertinents de
mesure de la performance financiére

Le total des produits issus des hospitalisations, le résultat opérationnel, le résultat net avant
impot et le résultat net sont couramment étudiés par les chercheurs. Pour obtenir le résultat
opérationnel, on déduit du total du revenu des hospitalisations les remises accordées par les
établissements de santé ainsi que le total des dépenses opérationnelles correspondantes. Le
résultat net mesure la différence entre le total des produits pergus par un établissement et le
total de ses charges. Si le revenu est plus élevé que le montant des charges, I'établissement
réalise une plus-value, dans le cas contraire son activité lui colite plus que ce qu’elle ne lui
rapporte.

Ces trois indicateurs (le résultat opérationnel, le résultat net avant impot et le résultat net) sont
souvent ajustés a des indicateurs d’activité. Notons que le total des revenus des hospitalisations

503 COYNE ], THOMAS R.M., SHORT R, et al. (2009), "Hospital Cost and Efficiency: Do Hospital Size and Ownership
Really Matter?", Journal of Healthcare Management, vol. 54 : n°3, pp. 163-176
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est parfois calculé en tenant compte des soins impayés et des soins gratuits qui sont déduits du
total des produits comme c’est le cas de Clement et Mc Cue5% dans leur étude de la performance
financiére des systemes suite a opération de LBO. Ces mémes auteurs déduisent du revenu
opérationnel les dépenses en capital (dépréciations et charges d’intéréts).

Tableau 7 - Les indicateurs de revenu et de résultat des établissements de santé

Indicateurs Formules de calcul AI’tIC'?S rtmblllsant ces
indicateurs
Total des produits d’exploitation Wilcox-Gok V. (2002)
Total des produits par admission Kim et al. (2004)
Nombre d’admissions Clement et al. (1996)
Résultat opérationnel Cimasi R.J. et al.(2008)
Résultat opérationnel ajusté au nombre Plante C. (2009),
au nombre d’admissions ou de lits . Nombre total d’admissions Kim et al. (2004)
*  Nombre total de lits Clement et al. (1996)
Résultat net avant imp6t Résultat net avant imp6t Wilcox-Gok V. (2002)
Résultat net (parfois ajusté au casemix) : Cimasi R.J. et al. (2008)
. par admission ou Résultat net Menachemi et al. (2006)
. par lit d’hospitalisation a temps Clement et al. (1997)
complet (HC) et/ou Nombre d’admissions Williams et al. (1992)
e parlit d’hospitalisation a temps Nombre de lits d"HC
partiel (HTP) et/ou nombre de lits d’HTP

L’étude des taux de marge et de la rentabilité compléte ces indicateurs. Les différents ratios
sont présentés dans les deux tableaux suivants.

Tableau 8 - Les indicateurs de rentabilité des établissements de santé

Indicateurs Formules de calcul Articles mobilisant ces indicateurs
Das D. (2009), Pervaiz et al. (2008),
Menachemi et al. (2006), Ginn et al.

Revenu net (2006), Burns et al. (2005), Younis
e et al. (2005), Younis et al. (2003),
Return on Asset (ROA), ou rentabilité Total des actifs Younis et al. (2001), Weech-

totale de I'actif Maldonado R. (2002), Clement et

Mc Cue (1996), Cody et al. (1995),
Vogel et al. 51993), Chang C.F. et

al. (1988)
. e Résultat net Das D. (2009)
gi;irg:rne Equity (ROE), ou rentabilité Pervaiz et al. (2008)
Fonds propres Cody et al. (1995)

R érati I
Total Asset Turnover evenu operationne Coyne et al. (2009)

Ratio de rotation de lactif Total des actifs Pervaiz et al. (2008)

Revenu opérationnel
Fixed Asset Turnover ou total des revenus Coyne et al. (2009)
Ratio de rotation de I'actif immobilisé Pervaiz et al. (2008)
Total de I'actif immobilisé
Actifs réalisables a court terme

Current Asset Turnover
Ratio de rotation des actifs a court terme

Coyne et al. (2009)
Total des actifs

Les indicateurs de rentabilité et plus particulierement celui de rentabilité de I'actif total et les
taux de marge (d’exploitation et net) sont considérés comme de bons indicateurs de mesure de
la performance par les chercheurs. Alors que la rentabilité financiére, ou Return On Equity
(ROE), mesure la rentabilité des fonds investis par les actionnaires, les ratios de rentabilité
économique comme le Return On Assets (ROA) ne sont pas affectés par le mode de financement
de I'établissement de santé505, Cependant ces indicateurs n’indiquent pas de quelle maniére

504 CLEMENT J.P. et MC CUE M.]. (1996), "The Performance of Hospital Corporation Of America And HealthTrust
Hospitals After Leveraged Buyout", Medical Care, vol. 34 : n°7, pp. 672-685

505 GINN G.0. et LEE R.P. (2006), "Community orientation, strategic flexibility, and financial performance in
hospitals", Journal of Health Care Management, vol. 51 : n°6, pp. 111-121
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I’établissement parvient a étre rentable. Selon Ozcan et Mc Cue5%%, ceci explique que I'analyse de
ces ratios doit étre complétée par celle des ratios de décomposition de la rentabilité
économique, c’est-a-dire par un ratio de rotation de I'actif et par un ratio de profitabilité.

Les indicateurs de profitabilité mesurent un résultat dégagé par rapport a un niveau d’activité.
Les chercheurs sélectionnent ces variables en partant du principe qu’'un établissement ne peut

rester viable a long terme s’il ne dégage pas de profit ou un excés de revenu sur ses dépenses.

Tableau 9 - Les indicateurs de profitabilité des établissements de santé

Indicateurs Formules de calcul Articles mobilisant ces indicateurs
(revenus issus de la prise en charge des Das D. (2009), Pervaiz et al. (2008),
. patients — total des dépenses d’exploitation) Menachemi et al. (2006), Burns et
Return on patient revenue (ROPR) al. (2005), Mc Cue et al. (2003), Kim
N . Total des revenus issus des prises en charge et al. (2002),Cody et al. (1995),
Taux de marge lié a la prise en charge des . .
patients ou marge opérationnelle des patients ou revenu opérationnel Goes et Zhan (1995), Vogel et al.
(1993), Chang et al. (1988), Sear
A.S. (1991)
Das D. (2009), Pervaiz et al. (2008),
(Total des revenus — total des dépenses) Menachemi et al. (2006),Younis et
Taux de marge nette al. (2005), Kim et al. (2002), Weech-

Maldonado R. (2002), Cody et al.
(1995), Williams et al. (1992),

Total des revenus

Revenu des hospitalisations

Markup ratio ) ) Das D. (2009)
Dépenses opérationnelles

Revenu net
Return on costs (ROC) Chang C.F. et al. (1988)
Total des colts

Le tableau signale la préférence des chercheurs pour les indicateurs classiques de la mesure de
la profitabilité : le taux de marge opérationnel et le taux de marge nette.

Malgré le succes de ces indicateurs, certains chercheurs estiment que d’autres mesures
financiéres sont plus a méme de rendre compte du niveau de performance financiére des
établissements de santé. Il s’agit d’indicateurs exprimant le niveau de liquidité des
établissements de santé comme le cash flow, le free cash flow ou encore le days cash on hand. Ces
indicateurs et leurs dérivés sont présentés dans le paragraphe suivant.

1.2.3. Les indicateurs de cash flow : des mesures appréciées pour le réalisme de
la situation financiére qu’elles traduisent

D’un point de vue organisationnel, de nombreux chercheurs considérent que la ressource clé
pour mesurer la pérennité des établissements de santé est celle du cash flows?7, c’est-a-dire
d’une variable traduisant les flux de trésorerie des établissements de santé. Le plus souvent,
pour rendre compte de I'importance des cash flow, les chercheurs ont recours aux indicateurs
de marge de cash flow ou au free cash flow. Le calcul de ces indicateurs n’est pas mentionné par
les chercheurs qui les mobilisent, alors qu'’il existe pourtant diverses manieres de les évaluer50s,
En revanche, les avantages de ces indicateurs sont souvent précisés au lecteur. Dans un premier
temps, revenons sur quelques éléments de définition pour comprendre les raisons pour
lesquelles ils sont parfois préférés aux indicateurs de profitabilité.

506 OZCAN Y.A. et MC CUE M.]. (1996), "Development of a Financial Performance Index for Hospitals : DEA Approach”,
Journal of the Operational Research Society, n°47, pp. 18-26

507 MC CUE M.]. et DIANA M.L. (2007), "Assessing Performance of Freestanding Hospitals", Journal of Healthcare
Management, vol. 52 : n°5, pp. 299-308

508 HOARAU C. (2008), Analyse et évaluation financiéere des entreprises et des groupes, Vuibert, pp.184-185
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Tableau 10 - Les indicateurs de cash flow des établissements de santé

Indicateurs Formules de calcul Articles mobilisant ces indicateurs

Alexander J.A. (2006)
Menachemi et al. (2006)
Mc Cue et Diana (2007)
Chadwick et al. (2004)

Net disponible pour le service de la dette

Cash flow margin
Total des produits

- + dépréciati
Actif net + dépréciations / total de Actif net + dépréciations Alexander et Lee (2006)

I"actif Total de I'actif Succi et al. (1997)

Résultat net + dépréciations + intéréts d’emprunt
Operating Cash Flow par lit Clement et al. (1997)
Nombre de lits

Résultat net + dépréciations + intéréts d’emprunt
Operating cash flow ROA Weech-Maldonado R. (2002)
Total de I'actif

Part du Cash flow dans le total des Cash flow

dettes

Pervaiz et al. (2008)
Total des dettes

Le flux de trésorerie disponible = flux de trésorerie
d’exploitation — dépenses en capital nettes des | Phillips J.F. (1999)
cessions d’actif

Free cash flow ou flux de
trésorerie disponible

L’'operating cash flow représente I'excédent financier généré par l'activité des établissements
de santé. Cette ressource permet a un établissement de rembourser la part en capital de ses
emprunts 2 moyen et a long terme, de financer partiellement ou dans leur intégralité ses
investissements, d’assurer le versement de dividendes aux actionnaires, ou encore d’acquérir
d’autres structures, etc.5%9 Il peut étre calculé sur la base du résultat net (net earnings ou net
income), sur celle de 'EBITDA (Earnings Before Interest, Taxes, Depreciation and Amortization),
un indicateur proche de I'excédent brut d’exploitation (EBE) des soldes intermédiaires de
gestion frangais, ou encore, a partir 'EBIT (Earnings Before Interest and Taxes, un indicateur
proche du résultat d’exploitation). De ces indicateurs de résultat sont déduits les charges et les
produits ne se traduisant pas par un flux de trésorerie, c’est-a-dire ne donnant pas lieu a un
décaissement ou a un encaissement. On obtient alors la capacité d’autofinancement de
I'établissement, ou cash flow. Ensuite, on ajoute ou l'on soustrait a ce solde la variation du
besoin en fonds de roulement (BFR) de I'établissement510. En effet, dans le calcul de cet
indicateur, 'augmentation du BFR est considérée comme une immobilisation de trésorerie qui
vient minorer les liquidités générées par 'activité. A I'inverse, la diminution du BFR géneére un
excédent de trésorerie.

Le free cash flow ou flux de trésorerie disponible mesure la profitabilité a long terme de
I'entreprise une fois les investissements financés. Il correspond au flux de trésorerie
d’exploitation duquel on déduit le montant des investissements net de produits de cession des
immobilisations. Autrement dit, il correspond a la portion liquide de la capacité
d'autofinancement (CAF) obtenue dans l'année et qui ne sert pas a acheter de nouveaux
éléments d'actif (investissements) et a rembourser les échéances normales d'emprunt.

La figure suivante, explique de maniere simplifiée le calcul de ces deux indicateurs a partir du
résultat net comptable des entreprises.

509 SION M. (2010), Profession, Directeur financier, Dunod, p. 48

510 Présenté de maniere simplifié, le cash flow se calcule de la maniére suivante : résultat net + les dotations aux
amortissements et aux provisions nettes de reprise +/- les plus ou les moins values de cession des immobilisations -
la quote-part des subventions virées au compte de résultat.
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Figure 8 - Représentation simplifiée de la cascade d’indicateurs de flux de trésorerie calculés sur la base du résultat net des
établissements de santé

INDICATEURS DE FLUX DE TRESORERIE EQUIVALENCES ANGLO-SAXONNES

‘ Résultat net ‘
+/-

Produits et charges sans
incidence sur la trésorerie

Capacité
‘ d’autofinancement F . >{ Cash Flow ‘

+/-
Variation de BFR

Flux de trésorerie L ){ Operating Cash Flow ‘
opérationnel

+/-
Opérations d’investissement
et de désinvestissement

FquJ !:Ie trei?rene F S >{ Free cash flow

Plusieurs ratios financiers ont été élaborés a partir de ces indicateurs de liquidité. La marge de
cash flow, ou cash flow margin est un indicateur courant qui évalue la part du résidu de
trésorerie que représente le cash flow dans le total des produits générés par l'activité de
I’établissement. Cette marge mesure la capacité de 'organisation a générer suffisamment de
flux de liquidité a partir de ses opérations afin d’assurer sa viabilité financiére. Ce revenu
disponible sera consacré, notamment, au remboursement des dettes et a la constitution de

capitaux propres.

L’operating cash flow ROA mesure la part de revenu disponible dans le total de I'actif d’'un
établissement de santé, constituant ainsi un indicateur de rentabilité. Celui-ci peut également
étre observé par rapport au total des dettes auquel cas il constitue un indicateur de capacité de
remboursement des dettes de I'établissement.

Une étude de Philipps en 2003 est consacrée a I'étude de la pertinence de l'operating cash flow
ROA pour mesurer la performance financiere des établissements de santé a but non lucratif511,
Selon l'auteur, I'analyse du cash flow est fréquemment préférée a celle du résultat net pour une
raison majeure : le taux de profit peut étre erroné car il tient compte des créances des usagers
sur l'établissement. Au regard de l'importance des impayés de certains établissements
américains, une structure hospitaliére ne percevra pas nécessairement les sommes qui lui sont
dues et qui sont comptabilisées dans le compte de résultat (Income Statement). Parce que la
plupart des transactions réalisées par les établissements de santé le sont a crédit, le cash flow
représente un indicateur pertinent car il ne tient compte que des créances percues. De plus, le
résultat net de I'établissement de santé integre la valeur des charges calculées, notamment des
dépréciations et du goodwill qui ne donnent pas lieu a un décaissement réel512. Lorsque le cash
flow est calculé sur la base de L’EBITDA ou de I'EBIT, il exclut le montant des imp6ts payés par
les établissements et est également indépendant des méthodes de financement car il ne tient
pas compte du résultat financier, ni du choix de la méthode de consolidation (purchase ou

pooling).

511 PHILIPPS J.F. (2003), "The dilemna of valuing not-for-profit hospitals - Is the free cash flow the answer?", Journal
of Accounting and Public Policy, vol. 22 : n°4, pp. 347-374

512 MC CUE M.]. et DIANA M.L. (2007), "Assessing Performance of Freestanding Hospitals", Journal of Healthcare
Management, vol. 52 : n°5, pp. 299-308
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Quelques auteurs ont intégré parmi leurs variables de mesure de la performance financiere des
ratios qui reflétent la gestion des cash flow des établissements de santé, ainsi que d’autres ratios
complémentaires de mesure de liquidité, notamment le days cash on hand qui sont présentés
dans le tableau suivant.

Tableau 11 - Des indicateurs de gestion des cash flow pour mesurer la performance financiére des établissements de santé

Articles mobilisant ces

Indicateurs Formules de calcul -
indicateurs
Délai moyen de paiement des clients ( Créances clients / Chiffre d'affaires ) x 360 Plante C. (2009)
Produits nets a recevoir des patients Revenu net
Days revenue in Accounts receivable ( P it Das D. (2009)

par patient / Nombre de journées))

Total des actifs réalisables a court terme / Total des Coyne et al. (2009)

Current Ratio (ratio de liquidité générale) N Das D. (2009)
dettes a court terme Pervaiz et al, (2008)

Quick ratio (ratio de liquidité immédiate) (Disponibilités + VMP) / Dettes a court terme Das D. (2009)

Davs cash on hand (Disponibilités +VMP) / ((Dépenses opérationnelles — Das D. (2009)
g Dépréciations) / 365) Pervaiz et al. (2008)

Le délai moyen de paiement des clients n’a pas été étudié avant I'année 2009. Catherine
Plante513 est la premiére chercheuse a mobiliser cet indicateur comme mesure de performance
financiére. Selon l'auteur, les délais moyens de paiement des clients et des fournisseurs offrent
une mesure de 'importance accordée par I'établissement a la gestion de ses cash flow. Ils sont,
selon elle, également de bons indicateurs pour mesurer la défaillance des entreprises. En effet,
combiné a un haut niveau de dette, le manque de liquidité d’'un établissement peut conduire a la
fermeture de certains services.

Les ratios de liquidité immédiate et de liquidité générale sont également mobilisés par quelques
chercheurs. Le days cash on hand est une mesure qui exprime le nombre de jours des liquidités
immédiates dont dispose un établissement pour faire face a ses dépenses quotidiennes. Selon
Coyne et al. 514, la liquidité immédiate est un facteur important a prendre en compte notamment
dans I'étude des grands systémes, l'acces aux liquidités et aux lignes de crédit contribuant a
expliquer les différences de performance financiere des structures. Mc Cue, Thompson et Dodd-
Mc Cue515 notent que cet indicateur est 'un des plus regardés par les agences de notation Fitch
et Standard and Poors et par les banquiers.

Des indicateurs se référant a d’autres dimensions de la performance financiére que celles
précédemment étudiées sont utilisés par quelques chercheurs. Il s’agit notamment des ratios
permettant d’évaluer 1'équilibre de la structure du bilan et d’indicateurs non financiers de
mesure de la performance. lls sont recensés dans le paragraphe suivant.

1.2.4. Un faible recours aux ratios d’endettement et aux indicateurs non
financiers pour mesurer la performance financiére des établissements de
santé américains

Soulignons la faible utilisation des ratios de structure du capital pour mesurer la performance
financiére des établissements de santé. Ces variables financiéres sont plus fréquemment
intégrées dans les modeles statistiques comme variables explicatives du niveau de performance

513 PLANTE C. (2009), "The Differenciation Between For-Profit and Not For-Profit Hospitals : Another Look", Research
in Healthcare Financial Management, vol. 12 : n°1, pp. 7-17

514 COYNE ], THOMAS R.M., SHORT R, et al. (2009), "Hospital Cost and Efficiency: Do Hospital Size and Ownership
Really Matter?", Journal of Healthcare Management, vol. 54 : n°3, pp. 163-176

515 MC CUE M.], THOMPSON ].M. et DODD-MC CUE D. (2001), "Association of Market, Mission, Operationnal and
Financial Factors with Hospitals Level of Cash and Security Investments", Inquiry, vol. 37, pp. 411-422
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des établissements de santé. Des ratios classiques sont retenus par les chercheurs. Ils sont

présentés dans le tableau de la page suivante.

Tableau 12 - Les ratios d’endettement et de financement des immobilisations des établissements de santé

Indicateurs

Formules de calcul

Articles mobilisant ces indicateurs

Financement par fonds propres

Fonds propres

Total de I'actif

Pervaiz et al. (2008)

Ratio de financement des immobilisations

Dettes a long terme

Actif immobilisé

Pervaiz et al. (2008)

Endettement

Dettes a long terme

Capitaux propres

Pervaiz et al. (2008)
Burns et al. (2005)

Par ailleurs, certains ratios spécifiques a I'étude des systémes hospitaliers ont été utilisés par

Wheech Maldonado516 et sont recensés dans le tableau suivant.

Tableau 13 - Les indicateurs spécifiques a la mesure de la performance financiére des systéemes

Indicateurs

Formules de calcul

Articles mobilisant ces indicateurs

Premium per member and per month
(PMPM)
(tarif moyen par membre et par mois)

Total des produits d’exploitation / nombre
d’adhérents / 12 (nombre de mois dans
'exercice).

Weech-Maldonado (2002)

Administrative expense ratio
(ratio de dépenses administratives)

Dépenses administratives

Produits d’exploitation

Weech-Maldonado (2002)

Medical expense ratio
(ratio de dépenses médicales)

Dépenses médicales (établissements de santé
+ corps médical)

Produits d’exploitation

Weech-Maldonado (2002)

Le Premium per member and per month mesure le niveau de prix moyen pratiqué par les
systemes multi-hospitaliers. Le ratio de dépenses administratives et celui de dépenses
médicales mesurent la part respective de ces dépenses dans le chiffre d’affaires du systéme. Ils
donnent des indications sur la capacité du systeme a controler les principaux centres de cofits

des établissements de santé qui en sont membres.

Quelques équipes de chercheurs ont fait le choix d’intégrer des variables non financieres pour
mesurer la performance des établissements qui sont recensées dans le tableau de la page

suivante.

516 WEECH-MALDONADO R. (2002), "Impact of HMO Mergers and Acquisitions on Financial Performance", Journal Of

Health Care Finance, vol. 29 : n°2, pp. 64-77
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Tableau 14 - Les ratios non financiers utilisés comme variables dépendantes pour mesurer la performance financiére

. Articles mobilisant ces
Indicateurs Formules de calcul -
indicateurs
Nombre de fermetures d’établissements Nombre d’établissements de santé fermés pour Williams et al. (1992)
de santé chaque année étudiée Succi et al.(1997)
Total des admissions Nombre total d’admissions pour une année Williams (1992)
Alexander et Lee (2006)
ETP Coyne et al. (2009)
ETP / Nombre de journées
Nombre de journée
Casemix index Casemix index Pervaiz et al. (2008)
Casemix ajusté des admissions Casemix index x Total des admissions Pervaiz et al. (2008)
CMA patient days Casemix x nombre de journées Pervaiz et al. (2008)
(Nombre de journées réalisées / 365) Pervaiz et al. (2008)
Taux d’occupation Goes et Zhan (1995)
Nombre de lits installés Alexander et Lee (2006)
Nombre d’admissions d’un établissement Alexander et Lee (2006)
Parts de marché
Nombre total des admissions sur une zone
géographique

En raison de la mise en place du Prospective Payment System (PPS) et dans une période de
déclin du nombre d’hospitalisations a temps complet au profit d’autres formes de prise en
charge, notamment de celles a temps partiel, les auteurs qui ont recours au taux d’occupation
comme variable dépendante considerent que cette variable représente une clé de
compréhension de la performance financiére. En effet, une tendance a la baisse du taux
d’occupation a un impact négatif sur la moyenne des cofits, la profitabilité et la liquidité d’'un
établissement. Lorsque le taux d’occupation est bas, les dépenses opérationnelles par patient
sont plus élevées ce qui nuit a la capacité a mener un management financier efficace.

En guise de conclusion sur ce paragraphe, soulignons une nouvelle fois la primauté de 'usage
des indicateurs de profitabilité et de cash flow et I'originalité, parfois la complexité des analyses
réalisées sur la base de ces indicateurs. Les multiples indicateurs de la performance financiere
et leurs méthodes d’analyse ayant été présentés, nous procédons a l'étude des facteurs
considérés théoriquement comme influengant la performance financiere des établissements de
santé, c’est-a-dire a I'étude des variables explicatives des variables financieres.

2. Les variables indépendantes a visée explicative : les environnements
interne et externe des établissements de santé passés au crible

Des différences majeures existent entre établissements, en terme de localisation géographique,
de services offerts, de taille, de propriété, de structure organisationnelle qui peuvent affecter la
performance financiére des établissements de santé. En plus de ces différences structurelles et
géographiques, il existe des variables que les établissements peuvent difficilement contréler
comme la régulation gouvernementale, la nature des différents payeurs, et d’autres variables
non financiéres qui doivent étre considérées avec attention5!7. D’autres facteurs influencant la
performance financiére sont considérés comme plus facilement actionnables par les dirigeants.
Les impacts de ces facteurs sont étudiés au travers d’indicateurs liés au management
stratégique et opérationnel mesurant la capacité des dirigeants a gérer I'environnement et les
ressources dont ils disposent.

Dans cette sous-partie, nous nous appliquons a recenser les différentes variables explicatives de
la performance financiére des établissements de santé étudiées dans les recherches empiriques

517 CODY M., FRISS L. et CHEBARO-HAWKINSON Z. (1995), "Predicting Hospital Profitability in Short-Term General
Community Hospitals", Health Care Management Review, vol. 20 : n°3, pp. 77-87
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menées dans le contexte américain. Nous constatons que les résultats obtenus par les
chercheurs sur ces indicateurs sont parfois conflictuels.

Au regard du nombre élevé d’indicateurs et de la diversité des problématiques pour lesquels ils
sont employés, ces indicateurs ont été reclassés dans quatre grandes catégories d’effets
d'impact définies par nos soins: les indicateurs relatifs aux effets « structure »,
« environnement externe », « management opérationnel » et « stratégie » sont présentés dans
les paragraphes suivants.

2.1. Les caractéristiques structurelles des établissements de santé : une
absence de consensus sur les impacts de la taille et de la structure de
propriété

La structure de propriété, I'affiliation a un systéme, la taille et la participation aux missions
d’enseignement représentent les principaux indicateurs de la structure des établissements de
santé qui peuvent expliquer leur niveau de performance financiere. Selon Cody, Friss et
Hawkinson518, ces caractéristiques influencent les missions des établissements, leurs intéréts
stratégiques, les économies d’échelle et le niveau de leurs ressources financiéres. Précisons que
I'age des structures n’est que trés rarement étudié. Parmi la quarantaine d’articles de recherche
que nous avons étudiés, seul celui de Robert Wheech Maldonado51° tient compte de cette
dimension. Nous passons en revue les indicateurs retenus par les chercheurs pour mesurer les
trois autres grandes caractéristiques structurelles des établissements de santé.

2.1.1. La taille : un impact certain mais indéterminé sur la performance financiere

L'impact du dimensionnement des établissements de santé mesuré en nombre de lits sur les
colits et I'efficience des établissements de santé est une question clé qui se pose également en
France. Cette problématique de la taille ne trouve pas de consensus dans la littérature520,
Cependant les chercheurs s’accordent a penser qu’elle est un des déterminants importants de
leur gestion52! et nombreux sont ceux a tenter de définir la taille optimale permettant
d’atteindre un haut niveau de performance financiére. Le nombre d’articles de recherche
étudiant I'impact de cette variable sur la performance financiére est éloquent, comme l'illustre
le tableau ci-dessous. D’autres variables comme le nombre de services ou le nombre de lits de
réserve, exprimant le dimensionnement des établissements, sont couplées a l'analyse du

nombre de lits.

518 Ibid., pp.77-87

519 WEECH-MALDONADO R. (2002), "Impact of HMO Mergers and Acquisitions on Financial Performance", Journal Of
Health Care Finance, vol. 29 : n°2, pp.64-77

520 COYNE ], THOMAS R.M., SHORT R, et al. (2009), "Hospital Cost and Efficiency: Do Hospital Size and Ownership
Really Matter?", Journal of Healthcare Management, vol. 54 : n°3, pp. 163-176 ; WILSON P.W. et CAREY K. (2004),
"Nonparametric Analysis of Returns to Scale in The Hospital Industry", Journal of Applied Econometrics, n°19, pp.
504-524

521 PLANTE C. (2009), "The Differenciation Between For-Profit and Not For-Profit Hospitals : Another Look", Research
in Healthcare Financial Management, vol. 12 : n°1, pp. 7-17
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Tableau 15 - Les indicateurs de taille des établissements de santé

Indicateurs Modalités d’analyse Articles mobilisant ces indicateurs
Pervaiz et al. (2008), Mc Cue et Diana
(2007), Alexander et Lee (2006),
Younis et al. (2005), Kim et al. (2004),
Williams et Carey (2004), Chadwick et
al. (2004), Mc Kay et al. (2003), Younis
et al. (2003), Mc Cue et al. (2003),
Wilcox-Gok V. (2002), Kim et al.
(2002), Mc Cue et al. (2001), Younis et
al. (2001), Clement et al. (1997), Succi
et al. (1997), Goes et Zhan (1995),
Vogel et al. (1993, Williams et al.
(1992), Eastaugh (1992), Chang. et al.
(1988)

Nombre de lits installés et/ou classement
des établissements de santé par taille
(exemple : catégorie 1, établissements
entre 0 et 100 lits ; catégorie 2, de 100 a
400 lits et catégorie n°3, les
établissements de plus de 400 lits)

Nombre de lits

Indicateur parfois intégré dans les
modeéles statistiques par classes : Moins
Nombre de services de trois services par établissement; de 3
a 6 services ; de 7 a 9 services; plus de 9
services

Lits installés gardés « en réserve » par les
établissements.

Nombre de places d’hospitalisation a Nombre de places d’hospitalisation a
domicile domicile

Mc Cue et Diana (2007), Kim et al.
(2004), Mc Cue et al. (2001), Clement
et al. (1997), Williams et al. (1992)

Nombre de lits en réserve Cody et al.

Williams et al. (1992)

Parmi les diverses recherches, l'influence de la taille des établissements sur leur
performance financiére est presque toujours démontrée. Le GAO, dans une étude datant de
1990 identifie un impact de cette variable du nombre de lits sur le risque de faillite des
établissements de santé. De méme, Succi, Lee et Alexander notent que la taille est associée aux
fermetures des établissements de santé ruraux522, Coyne, Richards, Short et Shultz523 a partir
d’une étude comparative des établissements de santé a but non lucratif et des établissements de
santé publics de I'Etat de Washington montrent que celle-ci a une influence sur cinq des dix
mesures financiéres qu'ils testent. Selon ces auteurs, les grands établissements de santé de
I’Etat de Washington, quel que soit leur secteur d’appartenance (public ou privé non lucratif),
sont plus performants que les petits. Cody, Friss et Hawkinson parviennent a la méme
conclusion dans une étude des établissements de Californie, dans laquelle ils trouvent
également que les structures qui gardent le plus de lits en réserve ont une marge opérationnelle
moins élevée. Kim, Stoskopf, Glover et Park observent que le nombre de lits a un impact
significatif négatif sur plusieurs variables financiéres : le chiffre d’affaires par sortie de patient,
le résultat généré par sortie de patient. Ils trouvent un impact positif de cette variable sur le
montant du coft total par patient. Leurs résultats suggerent ainsi que le niveau de performance
financiére des établissements subit un impact négatif de la taille, la médiane de la taille des
établissements de leur échantillon s’élevant a 198,84 lits.

Cependant nous notons une conflictualité importante des résultats dans ces recherches
empiriques. En effet, il semble que la relation entre la taille et les indicateurs de
performance financiére ne soit pas linéaire, mais les seuils critiques du nombre de lits ne
sont pas clairement définis. En 2001, Younis, Rice et Bakoulas524 montrent une telle relation
avec le ratio de rentabilité de l'actif total (ROA) : pour chaque lit supplémentaire dans la
catégorie des établissements de 0 a 100 lits, la profitabilité augmente de 0,003 %. En revanche,
le ROA diminue a chaque lit supplémentaire installé dans ceux comptant plus de 500 lits.
L’étude de Kim, Glover, Stoskopf et Boyd (2002) analysant les établissements de Caroline du

522 SUCCI M,, LEE S.-H. et ALEXANDER ].A. (1997), "Effects of Market Position and Competition on Rural Hospital
Closures", Health Services Research, vol. 31 : n°6, pp. 679-699

523 Les auteurs précisent qu’il n’existe que deux établissements privés a but lucratif dans I'état de Washington.

524 YOUNIS M., RICE ]. et BARKOULAS J. (2001), "An Empirical Investigation of Hospital Profitability in the Post - PPS
Era", Journal Of Health Care Finance, vol. 28 : n°2, pp. 65-73
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sud525 réveéle que lorsque le nombre de lits augmente, la profitabilité augmente jusqu’a un seuil
de 238 lits. Au-dela, la profitabilité diminue jusqu’a un deuxieme seuil a 560 lits a partir duquel
la profitabilité augmente de nouveau. En conséquence, pour ces chercheurs, la courbe illustrant
la relation entre le nombre de lits et la rentabilité est de forme convexe puis concave, les
établissements de taille moyenne (entre 220 et 500 lits) étant les moins profitables. Dans une
autre recherche, ces mémes auteurs infirment leurs premiers résultats. Ils trouvent un niveau
de dépense moyenne par admission plus élevé et un taux marge plus faible pour les
établissements de grande taille. Ainsi, ils montrent que 'étalement des charges fixes avec des
capacités plus élevées n’a pas d’'impact sur le niveau global des cofits. D’autres équipes de
chercheurs, dont les résultats ne sont pas reportés dans ces travaux, identifient ce type de
relation.

A l'image du nombre de lits, le nombre de services est corrélé aux indicateurs de
performance financiére dans certaines études. En l'occurrence, l'article de Kim et al.
démontre que cette variable est positivement associée au revenu par admission des
établissements qu'’ils étudient. De méme, pour Succi Alexander et Lee52¢, un plus grand nombre
de services minimise le risque de fermeture des établissements de santé ruraux. Selon ces
chercheurs, plus les services sont nombreux, meilleur est le niveau de performance financiére.

Précisons que le critere de taille n’est jamais étudié seul. Il est couplé a 'étude d’autres
variables explicatives de la performance des établissements comme celle de la structure de
propriété, une variable trés fréquemment mobilisée, que nous étudions dans le paragraphe
suivant.

2.1.2. La structure de propriété : des variables de mesure ne se suffisant pas a
elles-mémes pour expliquer la performance financiére des établissements
de santé

La problématique de I'impact de la structure de propriété des établissements de santé sur la
performance financiere a été étudiée dans de nombreux articles. Elle est mesurée par
différentes variables, le plus souvent a partir de celle mesurant l'appartenance d'un
établissement a un secteur et a partir de l'affiliation des établissements a un Managed Care.
L’'interaction entre ces deux variables, sous forme de score est étudiée par Wheech Maldonado
et par I'’équipe de Mc Cue en 2001527,

525 KIM Y.K., GLOVER S.G., STOSKOPF S.H,, et al. (2002), "The relationship between bed size and profitability in south
carolina hospitals", Ibid., vol. 29, pp.53-63

526 SUCCI M., LEE S.-H. et ALEXANDER ].A. (1997), "Effects of Market Position and Competition on Rural Hospital
Closures", Health Services Research, vol. 31 : n°6, pp. 679-699

527 WEECH-MALDONADO R. (2002), "Impact of HMO Mergers and Acquisitions on Financial Performance", Journal Of
Health Care Finance, vol. 29 : n°2, pp. 64-77
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Tableau 16 - Les variables liées a la structure de propriété des établissements de santé

Indicateurs

Modalités d’analyse

Articles mobilisant ces indicateurs

Secteur d’appartenance

1.  Etablissements a but lucratif
2.  Etablissements a but non lucratif
2.1. Etablissements appartenant a des
congrégations religieuses
2.2. Autres organismes a but non lucratif
3.  Etablissements de santé publics d’Etat

Alexander et al. (2006), Alexander et
Lee (2006), Younis et al. (2005), Kim
et al. (2004), Chadwick et al. (2004),
Mc Cue et al. (2003), Mc Kay et al.
(2003), Younis et al. (2003), Weech-
Maldonado R. (2002), Wilcox-Gok V.
(2002), Mc Cue et al. (2001), Younis
et al. (2001), Kim et al. (2002),
Clement et al. (1997), Succi et al.
(1997), Goes et Zhan (1995), Vogel et
al. (1993), Eastaugh (1992)

Appartenance a un systeme ou
variables binaires d’appartenance a
un HMO, un PPO ou a un FFS

Variable dichotomique (oui/non)
et

Variable dichotomique :
1=staff/group models
2=IPA/réseaux/modéles mixes

Alexander et al. (2006), Alexander et
Lee (2006), Ginn et Lee (2006),
Weech-Maldonado R.(2002), Wilcox-
Gok V. (2002), Mc Cue et al. (2003),
Mc Kay et al. (2003), Mc Cue et al.
(2001), Succi et al.(1997), Goes et
Zhan (1995), Vogel et al. (1993)

For Profit x System

Score d’interaction entre les deux variables
(secteur et appartenance a un systeme)

Wilcox-Gak V. (2002)
Mc Cue et al. (2001)

Présence au sein de la structure de
son propre comité de direction

Variable dichotomique (oui/non)

Alexander et al. (2006)

Conversion au statut d’établissement
a but lucratif ou au statut

Variable dichotomique (oui/non)

Younis et al. (2001)

d’établissement a but non lucratif Younis et . (2005)

Participation a un programme médical a la

L Goes et Zhan (1995)
capitation

Managed Care

Statut de Critical Access Hospital

(CAH) Younis et al. (2005)

Variable dichotomique (oui/non)

Les analyses comparatives des différences entre les structures a but lucratif et celles a but non
lucratif sur le secteur hospitalier s’inscrivent dans le débat plus large de la privatisation qui
affecte de nombreuses industries dans le monde et qui a pour objectif, pour les praticiens et les
chercheurs, de définir le role et la place des secteurs privés a but lucratif et a but non lucratif et
du secteur public528, D’apres les résultats recensés dans de nombreux articles, nous pouvons
affirmer que le type de détention de propriété a une influence sur les indicateurs de
performance financiére et sur les fermetures d’établissements529. Cependant nous notons
également pour cette variable une conflictualité des résultats530. Nous ne citerons que deux
études dont les résultats sont antagonistes pour illustrer notre propos. Pervaiz, Elshafie et
Jarjouras3! montrent qu’il existe des différences significatives dans la performance financiére
des trois groupes d’établissements de I'Etat de Washington qu’ils étudient sur une période de
23 ans (1984-2003) sur cinqg catégories de mesures financieres. Ils montrent que les
établissements privés a but non lucratif sont plus profitables que les deux autres catégories (les
établissements publics gouvernementaux et ceux du secteur privé commercial) et qu’ils ont
moins recours au levier financier que les établissements de santé gouvernementaux. Stoskopf,
Glover et Park532 ne valident pas ces résultats. Ils trouvent que le colit moyen par admission est
plus élevé pour les établissements de santé gouvernementaux.

528 HERZLINGER R.E., et KRASKER S. (février 1987), "Who Profits From Nonprofits?", Harvard Business Review,
pp. 93-105

529 Sur les fermetures d’hépitaux, V. SUCCI M., LEE S.-H. et ALEXANDER ].A. (1997), "Effects of Market Position and
Competition on Rural Hospital Closures", Health Services Research, vol. 31 : n°6, pp. 679-699

530 PLANTE C. (2009), "The Differenciation Between For-Profit and Not For-Profit Hospitals : Another Look", Research
in Healthcare Financial Management, vol. 12 : n°1, pp. 7-17

531 PERVAIZ A., ELSHAFIE E. et JARJOURA D. (2008), "The Effect of Ownership Structure on Performance of
Hospitals", Academy of Accounting and Financial Studies Journal, vol. 12 : n°3, pp. 37-51

532 KIM Y.K., STOSKOPF S.H., GLOVER S.G,, et al. (2004), "The influence of hospital integration in hospital financial
performance", Journal of Health Care Finance, vol. 31 : n°1, pp. 73-84
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Les études qui comparent les établissements privés a but lucratif et ceux privés a but non
lucratif montrent le plus souvent une profitabilité plus élevée des établissements du
secteur privé commercial. C’est le cas, par exemple, des études de Younis et al.533, Sear534,
Forgione, Schiff et Crumbley535, Herztlinger et Kraskers3é, etc. En revanche, I'analyse des cash
flow et des liquidités ne permet pas d’établir un méme constat : Mc Cue, Thompson et Dodd-
McCue537 montrent que les établissements qui appartiennent a un systéme et ceux
indépendants a but lucratif disposent de liquidités immédiates moins importantes que les
établissements publics et ceux a but non lucratif. Selon ces auteurs, ces différences s’expliquent
par la distribution des excés de liquidités opérée par les établissements a but lucratif pour
rémunérer leurs investisseurs. Ceux qui appartiennent a des systemes hospitaliers font, quant a
eux, remonter leurs excédents de liquidité au niveau du groupe.

Pour de nombreux chercheurs, le statut, pris isolément, n’a pas dimpact sur la
performance financiére538, certains considérant, par ailleurs, que I'affiliation a un systéme
représente un meilleur déterminant du comportement stratégique que I'actionnariat a lui seul.
Virginia Wilcox Goks539 trouve que la variable d’affiliation a un systeme est corrélée a une
meilleure performance financiere que le statut d’établissement a but lucratif. Par ailleurs, les
études des résultats des établissements reconvertis du statut d’établissement a but non lucratif
a celui de structure a but lucratif confirment que cette variable ne peut a elle seule expliquer la
performance financiére des établissements. Les hypotheses d’économies de colits des
établissements a but non lucratif reconvertis au statut d’établissement a but lucratif ne se
vérifient pas dans les recherches empiriques. Les résultats de la recherche de Younis Forgione,
Khan et Barkoulas54% sur 133 établissements de Floride convertis en établissements a but
lucratif montrent que leur profitabilité ne s’améliore pas et que cette conversion n’a pas d’effet
majeur sur leur comportement. Les antécédents culturels en matiere de management, et/ou en
raison de la régulation contraignante du secteur expliqueraient ces résultats. D’autres
chercheurs, comme Alan Sear54!, considerent que les stratégies managériales et financieres et la
situation géographique des établissements jouent un rdéle majeur dans la performance
financiéere. La problématique traitée par Alexander et Lee542 rappelle également I'importance de
prendre en compte l'influence de la politique du conseil d’administration sur le niveau de
performance des établissements. Sur la base d’'une étude d'impact de deux archétypes de
configuration du conseil d’administration des établissements a but non lucratif sur des
indicateurs de performance financiere, ces chercheurs constatent que ceux dont le conseil
d’administration se situe dans le modéle du «corporate », plus interventionniste dans la
stratégie d’établissement, que celui du modeéle « philantropic » parviennent a de meilleures
performances.

533 YOUNIS M., RICE ]. et BARKOULAS J. (2001), "An Empirical Investigation of Hospital Profitability in the Post - PPS
Era", Journal Of Health Care Finance, vol. 28 : n°2, pp. 65-73

534 SEAR A.S. (1991), "Comparison of Efficiency and Profitability of Investor-Owned Multihospital Systems With Not-
For-Profit Hospitals", vol.16 : n°2, pp. 31-37

535 FORGIONE D.A., SCHIFF A.D. et CRUMBLEY D.L. (1996), "Assessing hospital performance: an inventory of financial
and nonfinancial metrics. ", International Association of Management Journal, Forum on Research in Healthcare
Financial Management, vol. 8 : n°2, pp. 65-83

536 HERZLINGER R.E. et KRASKER S. (1987), "Who Profits From Nonprofits?", Harvard Business Review, pp. 93-105.
537 MC CUE M.], THOMPSON ].M. et DODD-MC CUE D. (2001), "Association of Market, Mission, Operationnal and
Financial Factors with Hospitals Level of Cash and Security Investments", Inquiry, vol. 37, pp. 411-422

538 KIM T.H., MC CUE M.]. et THOMPSON ].M. (2009), "The Relationship of Financial and Mission Factors to the Level
of Uncompensated Care Provided in California Hospitals", Journal Of Health Care Management, vol. 54 : n°6, pp. 383-
402

539 WILCOX-GOK V. (2002), "The effects of for-profit status and system membership on the financial performance of
hospitals", Applied Economics, vol. 34, pp. 479-489

540 YOUNIS M., FORGIONE D.A., KHAN M, et al. (2003), "Hospital Profitability in Florida", Resarch in Healthcare
Management, vol. 8 : n°1, pp. 95-102

541 SEAR A.S. (1991), "Comparison of Efficiency and Profitability of Investor-Owned Multihospital Systems With Not-
For-Profit Hospitals", vol. 16 : n°2, pp. 31-37

542 ALEXANDER ].A. et LEE S-Y.D. (2006), "Does Governance Matter? Board Configuration and Performance in Not-
for-Profit Hospitals", The Milbanck Quaterly, vol. 84 : n°4, pp. 733-758
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Afin de comprendre ces différences de résultats dans la littérature empirique Shen, Eggleston,
Lau et Schmidt543 ont réalisé une méta-analyse d’articles. Leur sélection présente des analyses
multivariées de performance financiere dont les résultats sont mesurés par des
indicateurs financiers de cofit, de revenu et de profitabilité. Ils confirment les observations
d’autres chercheurs: les différences de résultats s’expliquent par la diversité des
problématiques traitées, la méthodologie, et les échantillons étudiés.

Une autre caractéristique structurelle des établissements, celle de la participation aux missions
d’enseignement, est tres souvent étudiée par les chercheurs et fait 'objet d’'un consensus quant
a son impact sur la performance financiere. Elle est étudiée dans le paragraphe suivant.

2.1.3. Une participation aux missions d’enseignement : un facteur associé a un
faible niveau de performance financiére

L’hypothese principale formulée sur la participation des établissements aux missions de
recherche et d’enseignement est que ce type d’activité a un impact négatif sur la performance
financiére. Dans une majorité d’articles, cette participation est mesurée par une variable
dichotomique (participant ou ne participant pas) comme l'illustre le tableau suivant.

Tableau 17 - Les indicateurs de participation des établissements aux missions d’enseignement

Indicateurs Modalités d’analyse Artuclt?s rtwblllsant ces
indicateurs
Appartenance au Council of Teaching Hospitals
(Cp(;)TH) f g P Variable dichotomique (1 = oui ; 0 = non) Alexander et al. (2006)
Nombre de résidents par lit Nombre de résidents / Nombre de lits Mc Kay et al. (2003)
Variable dichotomique : Alexander et Lee (2006, Younis
1:I'établissement participe aux missions et al. (2005), Kim et al. (2004),
S L ) ) d’enseignements et de formation des Wilcox-Gok V. (2002), Mc Cue et
Participation aux missions d’enseignement / ) )
Accueil des internes (residency program) internes al. (2001), Younis et al. (2001),
y prog 0 : I'établissement ne participe pas aux Younis et al. (2003), Clement et
missions d’enseignements et de formation al. (1997), Vogel et al. (1993),
des internes Eastaugh (1992)

Les chercheurs sont unanimes: les établissements qui participent aux missions
d’enseignement obtiennent de moins bonnes performances. Ces différences s’expliquent
par des cofits plus élevés associés aux missions d’enseignement et a la part des soins non
compensés dispensés par ces établissements544. L’objectif de soins n’est pas le méme dans ces
établissements et les services qu’ils offrent difféerent de ceux des autres structures. Les
établissements participant aux missions d’enseignement sont des lieux de stage pour les
internes et les résidents. Ils sont le plus souvent affiliés aux écoles de médecine et maintiennent
un accés aux soins aux plus démunis. Ils sont généralement de plus grande taille et sont situés
dans des zones urbaines défavorisées ou la part des soins dispensés gratuitement est élevées+s.

D’apres 'ensemble de ces recherches, nous pouvons conclure que les variables structurelles ont
un impact significatif sur la performance financiére. Cependant les auteurs ne s’accordent pas
sur la nature de leurs effets et les explications qu'’ils proposent. Parmi celles-ci, seule I'effet de la
variable de participation aux missions d’enseignement sur le niveau de performance financiere
des établissements de santé est clairement établi.

543 SHEN Y.S., EGGLESTON K., LAU ], et al. (2007), "Hospital Ownership and Financial Performance: What Explains
the Different Findings in the Empirical Litterature?", Inquiry, vol. 44 : n°1, pp. 41-68

544 YOUNIS M., FORGIONE D.A., KHAN M, et al. (2003), "Hospital Profitability in Florida", Resarch in Healthcare
Management, vol. 8 : n°1, pp. 95-102

545 YOUNIS M.Z. et FORGIONE D.A. (2005), "Using return on equity and total profit margin to evaluate hospital
performance in the U.S.: a piecewise regression analysis", Journal of Health Care Finance, vol. 31 : n°3, pp. 82-88
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2.2 L’environnement des établissements : un impact le plus souvent avéré

Le management stratégique souligne I'importance de positionner les organisations par rapport
a leur environnement et a la concurrence pour atteindre leur but et assurer leur survie.
L’objectif de cette démarche est de lier les forces environnementales, le design de I'organisation
interne, les processus et la stratégie des organisations. Les chercheurs développent, depuis peu,
des analyses du comportement des établissements de santé au regard des caractéristiques du
marché dans lequel ils évoluent546, Ils sont d’avis que la concurrence et la population prise en
charge par les établissements influencent les décisions prises par les dirigeants547. La situation
géographique de la structure d’accueil, I'importance de la population et ses caractéristiques
sont considérées comme ayant, in fine, un impact sur la performance financiere de ces
structures d’accueil.

2.2.1. Les caractéristiques de marché: un impact vérifié de la situation
géographique et de la concurrence des établissements de santé

Les différences géographiques représentent des déterminants importants de la profitabilité des
établissements de court séjour548 et sont constatées a plusieurs niveaux. Un découpage entre
établissements situés dans des zones urbaines et ceux situés dans des zones rurales est souvent
observé. Certaines recherches, sont ciblées sur 'une de ces deux catégories de structures,
comme celle de Catherine Plante ou celle de Kim, Stoskopf, Glover et Park54 qui n’étudient que
ceux situés en zone urbaine car la concurrence et la pénétration des HMO y sont plus
importantes. Au contraire, Succi, Lee et Alexander ne s'intéressent qu’a l'étude des
établissements ruraux. Ils cherchent a montrer I'impact des caractéristiques de marché des
établissements ruraux sur les fermetures d’établissements550, D’autres chercheurs analysant
des données nationales réalisent un découpage de leur échantillon par grandes zones
d’analyse : nord, sud, est et ouest des Etats-Unis.

Tableau 18 - Les variables descriptives de I’environnement local des établissements de santé

Indicateurs Modalités d’analyse Articles mobilisant ces indicateurs
Alexander et Lee (2006), Mc Kay et al.
(2003), Kim et al. (2002), Goes et Zhan

Variable dichotomique :

Urbain / rural 10— :urr:raz;ln (1995)
Eastaugh (1992)
Younis et al. (2005), Younis et al.
Distribution régionale Nord/sud/est/ouest au niveau national (2001), Mc Cue et al. (2001), Williams

et al. (1992)

La variable de distinction urbain/rural a été sélectionnée par quelques chercheurs, mais peu
d’entre eux formulent des hypothéses et exposent les résultats qu’ils obtiennent sur ces
variables. En 2003, 'équipe de chercheurs de Younis vérifie I'hypothése selon laquelle les
établissements de santé situés en zone rurale sont moins profitables que les autres car, selon
ces chercheurs, ils sont soumis a une moindre concurrence qui ne les inciteraient pas a étre
performants. Sur la base d’une analyse de régression multiple, ils concluent que les
établissements ruraux sont, comme attendu, moins profitables que ceux situés en zone
urbaine55. De méme, pour Goes et Zhan, les établissements situés en zone urbaine observent un

546 HORWITZ et NICHOLS (2007) cités par PLANTE C. (2009), "The Differenciation Between For-Profit and Not For-
Profit Hospitals : Another Look", Research in Healthcare Financial Management, vol. 12 : n°1, pp. 7-17

547 Ibid., pp. 7-17

548 Jbid., pp. 7-17

549KIM Y.K., STOSKOPF S.H., GLOVER S.G,, et al. (2004), "The influence of hospital integration in hospital financial
performance", Journal of Health Care Finance, vol. 31 : n°1, pp. 73-84

550 SUCCI M., LEE S.-H. et ALEXANDER ].A. (1997), "Effects of Market Position and Competition on Rural Hospital
Closures", Health Services Research, vol. 31 : n°6, pp. 679-699

551 YOUNIS M., FORGIONE D.A., KHAN M, et al. (2003), "Hospital Profitability in Florida", Resarch in Healthcare
Management, vol. 8: n°1, pp. 95-102
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taux de marge opérationnel plus élevé. Menachemi et al. montrent, quant a eux, que les
établissements de santé situés en zone urbaine ont un niveau de dépenses moyen par cas plus
élevé que celui observé pour ceux situés dans les zones rurales, cet indicateur, rappelons le, ne
préjugeant pas du niveau de profitabilité de I'établissement de santés52.

Les résultats de la distribution régionale n’apportent pas d’'information complémentaire. En
revanche, une série d’indicateurs caractérisant la stabilité du marché sur lequel évoluent les
établissements a été recensée, certains de ces indicateurs semblant représenter des
déterminants importants de la performance financiére. Le tableau, ci-dessous, recense
uniquement les variables caractéristiques de l'offre de soins, les facteurs de demande étant
analysés ultérieurement.

Tableau 19 - Les caractéristiques générales de I’offre de soins

Indicateurs

Modalités d’analyse

Articles mobilisant ces indicateurs

Nombre de lits :
. par habitant
. pour 1000 habitants

Population totale d’une zone
géographique

Nombre de lits d’établissement total
dans cette zone géographique

Mc Cue et Diana (2007)
Eastaugh (1992)
Wiliams et al. (1992)

Taux d’occupation d’'un MSA ou d’un county

Taux d’occupation d’un MSA ou d’un
county

Mc Kay et al. (2003)

Nombre de médecins généralistes ou de
médecins de premiers recours / population
totale

Nombre de médecins généralistes ou de
médecins de premiers recours /
population totale

Wilcox-Gak V. (2002)
Clement et al. (1997)

Nombre de médecins / population totale ou
nombre de praticiens pour 1000 habitants

Nombre de médecins / population totale
ou nombre de praticiens pour 1000
habitants

Wilcox-Gok V. (2002), Mc Cue et Diana
(2007), Vogel et al. (1993), Eastaugh
(1992)

Nombre de chirurgiens spécialistes /
population totale

Nombre de chirurgiens spécialistes /
population totale

Williams et al. (1992)

Nombre de praticiens spécialisés en

Nombre de praticiens spécialisés en

Williams et al. (1992)

médecine / population totale

Nombre de praticiens rattachés a un
grand centre de consultation / Nombre
de praticiens total

1= I'établissement est localisé dans un
état ou les Cerficate On Needs ne sont
pas obligatoires

0 = I'’établissement est situé dans un état
ou les Certificate On Needs sont
obligatoires

Nombre moyen de journées
d’hospitalisation pour 1000 habitants

médecine / population totale
Part de praticiens rattachés a un grand
centre de consultation

Mc Cue et al. (2001)
Localisation dans un état ou les installations
ne sont soumises a aucune réglementation
(absence de loi instituant les Certificate on
Needs-CON)

HSA Hospital use

. g Mc Cue (2003)
Recours moyen aux services hospitaliers

Le tableau, ci-dessus, expose un certain nombre d’indicateurs de densité médicale et relatifs a la
part de ces ressources pour une zone géographique donnée. Les chercheurs optent, le plus
souvent, pour un découpage géographique par Metropolitan statistical area (MSA)%53 ou par
countys5*. Le découpage par MSA est plus fréquent lorsque les chercheurs étudient des zones
urbaines, le county étant plus adapté pour 'étude des zones rurales et celles menées au niveau
national. Les zones géographiques sont parfois reclassées par les chercheurs par catégorie
(exemple : zone géographique de 100 000 a 249 999 habitants; de 250 000 a 299 999
habitants, de plus de 500 000 habitants, etc.). Par ailleurs, comme nous I'avons observé dans la
premiere section de ce chapitre, la réglementation du secteur sanitaire n’étant pas identique
d’'un état a l'autre, quelques chercheurs, dans des études d’envergure nationale, étudient des

552 MENACHEMI N., BURKHARDT ]., SHEWCHUK R, et al. (2006), "Hospital Information Technology and Positive
Financial Performance: A different Approach to Finding ROI", Journal of Healthcare Management, vol. 51: n°1

553 Metropolitan Statistical Area (MSA): les MSA sont des zones géographiques avec une densité de population
relativement élevée et disposant d'un cceur économique de plus de 50 000 habitants.

554 County : un county est la subdivision administrative locale de dimension la plus importante de chacun des états
d’Amérique.
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variables exprimant la présence d’une contrainte réglementaire sur les lits et les équipements
des établissements.

Ces variables sont étudiées de maniére concomitante avec celles mesurant le niveau de
concurrence des établissements. Ces dernieres sont fréquemment intégrées dans les
modélisations statistiques des chercheurs. En effet, un débat majeur qui anime les chercheurs
est celui de I'impact de la concurrence et de la régulation sur la profitabilité des établissements.
La concurrence est supposée diminuer les colits des structures et améliorer la qualité des
services. Elle est mesurée a partir de quelques indicateurs, plus ou moins affinés, parmi lesquels
est recensé le taux de pénétration des HMO, un indicateur spécifique a I'analyse du marché des
soins de court séjour américain. Il est défini par le pourcentage du nombre d’inscrits a un plan
de HMO sur le total des habitants couverts par une assurance, ce ratio étant calculé pour une
zone géographique donnée. Le total des habitants correspond au total des résidents d’un county
ou d’'une MSA. Les chercheurs ont également souvent recours a l'indice Herfindhal qui mesure la
concentration du marché sur une zone géographique que les auteurs définissent au préalable et
aux indicateurs de mesure de parts de marché.

Tableau 20 - Les variables de mesure d'intensité de la concurrence pour le recrutement des patients en hospitalisation a temps complet
et a temps partiel

Indicateurs

Modalités d’analyse

Articles mobilisant ces indicateurs

Taux de pénétration des HMO (1)

Nombre de souscriptions dans un HMO en %
du total de la population assurée d’un HSA,
d’un MSA ou d’un county

Mc Cue et Diana (2007), Alexander et al.
(2006), Kim et al. (2004), Chadwick et al.
(2004) ,Mc Cue et al. (2003), Mc Cue et
al. (2001), Clement et al. (1997)

Taux de pénétration des HMO (2)

% de patients d’un établissement pour
lesquels I'établissement a été payé a la
capitation, ou dont les patients ont bénéficié
d’un taux négocié ou encore d’une remise.

Alexander et al. (2006)

Part de plus de la population de plus
de 65 ans couverts par Medicare ayant
souscrit un contrat dans un HMO

Nombre de personnes de plus de 65 ans
couverts par Medicare ayant souscrit un
contrat dans un HMO / Population totale

Clement et al. (1997)

Nombre d’"HMO d’un county

Nombre d’"HMO d’un county

Eastaugh (1992)

Herfindhal Index
Une mesure de concentration du
marché

Somme au carré des parts de marché d’une
zone géographique définie.

Alexander et al. (2006), Alexander et
Lee (2006), Kim et al. (2004), Chadwick
et al. (2004), Mc Cue et al. (2003),
Wilcox-Gok V. (2002), Clement et al.
(1997), Succi et al. (1997), Goes et Zhan
(1995), Vogel et al. (1995)

Autres mesures d’intensité de la
concurrence pour le recrutement des
patients en hospitalisation compléte et
partielle.

- Nombre de concurrents directs

- parts de marché

- Variable dichotomique :

1 =I"établissement est le seul a prendre en
charge les patients couverts par Medicare sur
la zone géographique sur laquelle il est
implanté ;

0 = I'établissement n’est pas seul a prendre en
charge les patients couverts par Medicare.

- Variable dichotomique

1:I'établissement est le seul prestataire de
service sur son marché selon la définition de
I'HCFA

0 : I'établissement est en concurrence selon la
définition de 'HCFA

- Intensité de la concurrence mesuré sur une
échellede 1a7:de 1« pasdu tout intense »
a7 «trés intense »

Mc Cue et Diana (2007), Alexander et al.
(2006)

Forgione et al. (2005)

Kim et al. (2004),

Mc Kay et al. (2003)

Younis et al. (2003)

Mc Cue et al. (2001)

Younis et al. (2001)

Rares sont les chercheurs a estimer que ces variables descriptives du marché n’ont pas
d’'impact sur les comptes des établissements. Parmi la quarantaine d’articles que nous
étudions, celui de Cody, Friss et Hawkinson est I'un des seuls a ne démontrer aucun effet de ces
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indicateurs sur la santé financiére des établissements de santé555. De méme, Kim, Stoskopf,
Glover et Park montrent que le revenu par admission n’est corrélé a aucune des variables
d’environnement qu’ils étudient et selon Succi, Lee et Alexander, la densité de population et le
PIB/habitant sont des variables qui ne sont pas corrélées aux fermetures des établissements
ruraux et seule la densité des structures d’accueil, mesurée a partir du nombre d’établissements
présents sur une zone géographique expliquent ces fermetures, I'indice Herfindhal n’ayant pas
davantage d’'impact.

Les chercheurs émettent le plus souvent I'hypothése que les établissements qui bénéficient de
conditions de marché stables, celles-ci pouvant, par exemple, étre mesurées a partir du nombre
de lits, du nombre de médecins présents sur ce marché, ou encore sur la base du taux de
pénétration des Managed Care sont plus performants. Un taux de pénétration faible des
Managed Care est un signe de stabilit¢ du marché. De méme, ils considerent que les
établissements qui ont des parts de marché élevées qui, par exemple, peuvent étre évaluées sur
la base du nombre d’admissions d'une structure d’accueil par rapport au total des admissions
d'un county55¢ obtiennent un plus haut niveau de performance. L’étude de Kim, Mc Cue et
Thompson557, publiée en 2009, montre que les variables descriptives de marché (au niveau
local) sont positivement associées au niveau des soins non compensés dispensés par les
établissements (parts de marché, pénétration des HMO, et autre variables caractérisant la
demande de soins). Mc Cue et Diana ont également mesuré, parmi d’autres facteurs, les impacts
de la structure du marché sur la performance financiere des établissements indépendants. Ils
procedent a la comparaison de deux groupes d’établissements : ceux a cash flow élevé et ceux a
faible cash flow. Leurs résultats révélent que les établissements qui ont un cash flow élevé ont
des parts de marché importantes et sont situés dans des zones géographiques bien dotées en
effectifs médicaux. De méme, un nombre de lits total par habitant peu élevé sur la zone
géographique étudiée sont des facteurs associés a un haut niveau de cash flow5%8. Pour Williams,
Hadley et Pettengill, 1a concurrence augmente le risque de faillite en raison de ses effets sur le
nombre d’admissions d'un établissement559. De méme, en 2003, Younis et al. montrent qu’elle
constitue I'un des facteurs explicatifs du niveau de profitabilité des établissements56%. Mc Cue,
Thompson et Dodd Mc Cue5¢! trouvent, quant a eux, que les réserves financiéres des
établissements destinées aux investissements sont plus importantes pour les établissements
dont les parts de marché sont élevées. Enfin, Kim, Stoskopf, Glover et Park562 trouvent que le
taux de pénétration des HMO a un impact négatif sur leur profitabilité, c’est-a-dire que plus cet
indicateur est élevé, plus le niveau de performance d'un établissement est faible. Ces chercheurs
précisent que le résultat qu’ils obtiennent vérifie ceux d’autres études ayant établi que les HMO
mettent en place des mécanismes qui diminuent les colits et les revenus des établissements de
santé.

555 CODY M., FRISS L. et CHEBARO-HAWKINSON Z. (1995), "Predicting Hospital Profitability in Short-Term General
Community Hospitals", Health Care Management Review, vol. 20 : n°3, pp.77-87

556 MC CUE M.]. et DIANA M.L. (2007), "Assessing Performance of Freestanding Hospitals", Journal of Healthcare
Management, vol. 52 : n°5, pp. 299-308

557 KIM T.H., MC CUE M.]. et THOMPSON ].M. (2009), "The Relationship of Financial and Mission Factors to the Level
of Uncompensated Care Provided in California Hospitals", Journal Of Health Care Management, vol. 54 : n°6, pp. 383-
402

558 MC CUE M.]. et DIANA M.L. (2007), "Assessing Performance of Freestanding Hospitals", Journal of Healthcare
Management, vol. 52 : n°5, pp. 299-308

559 WILLIAMS D., HADLEY ]. et PETTENGILL ]. (1992), "Profits, Community Role, and Hospital Closure : An Urban and
Rural Analysis", Medical Care, vol. 30 : n°2, pp.174-187

560 YOUNIS M., FORGIONE D.A., KHAN M, et al. (2003), "Hospital Profitability in Florida", Resarch in Healthcare
Management, vol. 8 : n°1, pp.95-102

561 MC CUE M.], THOMPSON ].M. et DODD-MC CUE D. (2001), "Association of Market, Mission, Operationnal and
Financial Factors with Hospitals Level of Cash and Security Investments", Inquiry, vol. 37 : pp. 411-422

562 KIM Y.K., STOSKOPF S.H., GLOVER S.G,, et al. (2004), "The influence of hospital integration in hospital financial
performance", Journal of Health Care Finance, vol. 31 : n°1, pp. 73-84
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2.2.2. Des indicateurs de la demande corrélés au niveau de performance
financiere des établissements : la lourdeur des cas pris en charge et la

solvabilité des patients

La demande évolue en fonction des besoins et de la richesse de la population locale. Les
variables descriptives de la demande de soins sont reclassées dans deux catégories
d’indicateurs. Nous recensons les indicateurs descriptifs de la population générale d’une
zone géographique et ceux caractérisant la demande directe de chaque établissement. Celle-
ci est mesurée par la lourdeur des cas et la solvabilité des patients.

» Ladiversité des variables concourant a caractériser la demande des établissements de santé

De nombreuses équipes de recherche intégrent a leur modéle des variables caractérisant les
spécificités de la population générale de la zone géographique sur laquelle les établissements de
santé sont implantés, comme l'illustre le tableau ci-dessous. Parmi celles-ci, le revenu par
habitant et le taux de chomage sont les plus souvent étudiés. L’ensemble de ces indicateurs
permet de mesurer la richesse de la zone de population desservie par un établissement.

Tableau 21 - Les variables caractéristiques de la population prise en charge dans les établissements de santé

Articles mobilisant ces indicateurs
Mc Cue et al. (2003), Williams et al.

Indicateurs Modalités d’analyse

Nombre d’habitant d’un HSA

Population totale (HSA)

(1992), Kim et al. 2004

Variation du nombre d’habitants sur une
période donnée

(Nombre d’habitants de I'année n -
Nombre d’habitants de I'année n-1) /
Nombre d’habitants de 'année n-1

Mc Kay et al. (2003), Cody et al.
(1995), Williams et al. (1992)

Densité de population

Nombre d’habitant / km’

Wilcox-Gok V. (2002), Succi et
al.(1997), Williams et al. (1992)

Ethnicité

Pourcentage de la population noire,
ispanique, etc.

Cody et al. (1995)

Taux de chémage

Nombre de personnes actives sans
emploi

Total des personnes actives

Mc Cue et Diana (2007), Mc Cue et al.
(2003), Mc Cue et al. (2001), Clement
et al. (1997), Wiliams et al. (1992)

Taux d’emploi

Personnes occupant un emploi

Total des actifs

Kim et al. (2002)

PIB/Habitant ou par famille sur une zone
géographique

ou taux de variation du PIB/hab sur une
période donnée

Revenu moyen par habitant d’un county

Mc Cue et Diana (2007), Alexander et
Lee (2006), Mc Cue et al. (2003), Mc
Kay et al. (2003), Wilcox-Gok (2002),
Kim et al. (2002), Mc Cue et al. (2001),
Phillips J.F. (1999), Suuci et al. (1997),
Goes et Zhan (1995), Vogel et al.
(1993), Williams et al. (1992),

Proportion de familles vivant en dessous du
seuil de pauvreté

Nombre de familles vivant en dessous du

seuil de pauvreté

Population totale

Kim et al. (2002)

Part des plus de 65 ans

Nombre de personnes de plus de 65 ans

Nombre d’habitants

Mc Cue et al. (2003), Kim et al. (2002),
Clement et al. (1997)

Part de la population dépendante

Nombre de personnes dépendantes

Population totale

Cody et al. (1995)
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Tableau 22 - Les variables caractéristiques de la population prise en charge dans les établissements de santé (suite)

Indicateurs Modalités d’analyse Articles mobilisant ces indicateurs
Nombre de personnes retraitées

Part des personnes retraitées Philipps (1999)
Population totale
Nombre de salariés employés par de

Part des salariés employés par de grandes grandes entreprises

R Clement et al. (1997)
entreprises

Nombre total de salariés de la population
Nombre de personnes de moins de 18

ans
Part des moins de 18 ans Kim et al. (2002)

Nombre d’habitants
Nombre de déces annuels
Taux de mortalité Kim et al. (2002)

Nombre d’habitants
Nombre de titulaires du bac et plus

Part des personnes titulaires du Bac et plus Kim et al. (2002)
Population totale
Le nombre de naissance pour (nombre de naissances / nombre -
Wwill t al. (1992
10 000 habitants d’habitants total) x 10 000 iliams et al. { )
Casemix moyen d’un Etat Casemix moyen d’un Etat Goes et Zhan (1995)

Les hypothéses formulées sur ces variables caractéristiques de la demande des
établissements de santé américains sont le plus souvent vérifiées par les chercheurs. Par
exemple, les études statistiques des chercheurs qui estiment que les établissements situés dans
des zones favorisées avec un taux de ch6mage bas et un revenu par habitant élevé obtiennent
une performance financiere élevée voient leur hypothése confirmée563. Ces résultats sont
vérifiés dans I'étude de Kim et al.5¢4, ou encore dans celle de Williams, Hadley et Pettengill565 qui
trouvent que les établissements situés dans les zones peu peuplées et/ou en déclin ont un
risque plus élevé de faire faillite. Cody, Friss et Hawkinson566 montrent, quant a eux, qu'un taux
de croissance élevé de la population et une part importante de population dépendante a une
influence positive sur la profitabilité s’expliquant par un nombre d’utilisateurs potentiels plus
élevé.

» Unimpact certain des variables descriptives de la demande directe sur la performance financiére des
établissements de santé américains

Notons que les variables caractérisant la demande directe des établissements sont considérées
par certains chercheurs comme des indicateurs du management opérationnel des
établissements, ces derniers considérant que les dirigeants ont un certain pouvoir d’action sur
la population prise en charge dans leur établissement. L'impact de la lourdeur des cas et la
solvabilité des patients sur la performance financiére des établissements de santé sont
des problématiques de recherche récurrentes. Les variables sélectionnées par les
chercheurs sur ces deux themes permettent de caractériser de maniere plus précise la clientele
des établissements que celles que nous avons étudiées précédemment. Elles sont analysées de
maniere indépendante ou sont couplées a I'étude des variables caractérisant la demande
générale d'une zone géographique. Les chercheurs ont recours a celles-ci pour répondre a de

563 MC CUE M.]. et DIANA M.L. (2007), "Assessing Performance of Freestanding Hospitals", Journal of Healthcare
Management, vol. 52 : n°5, pp. 299-308

564 KIM Y.K., STOSKOPF S.H., GLOVER S.G,, et al. (2004), "The influence of hospital integration in hospital financial
performance", Journal of Health Care Finance, vol. 31 : n°1, pp.73-84

565 WILLIAMS D., HADLEY ]. et PETTENGILL ]. (1992), "Profits, Community Role, and Hospital Closure : An Urban and
Rural Analysis", Medical Care, vol. 30 : n°2, pp. 174-187

566 CODY M., FRISS L. et CHEBARO-HAWKINSON Z. (1995), "Predicting Hospital Profitability in Short-Term General
Community Hospitals", Health Care Management Review, vol. 20 : n°3, pp. 77-87
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nombreuses problématiques. Par exemple, dans les études portant sur les établissements privés
a but non lucratif, ils ont recours a ces données pour déterminer si les exemptions de taxes dont
bénéficient les Not-For-Profit se justifient (en 2002, ils ont bénéficié d'un allégement fiscal de
plus de 12 milliards de dollars). De méme, dans les études mesurant I'impact de 'ouverture
d’établissements de santé spécialisés sur la profitabilité des établissements de santé généraux,
ils utilisent ces variables pour évaluer les changements dans la typologie des patients pris en
charge par les établissements de santé généraux>¢’.

Tableau 23 - Les indicateurs d’activité caractérisant la solvabilité et la lourdeur de la patientéle prise en charge par les établissements

de santé

Indicateurs

Modalités d’analyse

Articles mobilisant ces
indicateurs

Medicare casemix index

(un indicateur du mix produit d’un
établissement de santé mesuré a
partir du niveau de sévérité et de
complexité des patients admis par
un établissement)

Total des produits

(nombre de sorties x poids de chaque DRG)

Plante C. (2009), Menachemi
(2006), Mc Cue et al. (2003),
Harrison et al. (2002), Wilcox-
GOk V. (2002), Mc Cue et al.
(2001), Phillips J.F. (1999),
Clement et al. (1997), Cody et
al. (1995), Vogel et al. (1993),
Williams (1992), Sear A.S.
(1991)

Managed Care Mix

Nombre de journées de patients affiliés a un Managed Care

Nombre total de journées

Vogel et al. (1993)

Nombre de journées de patients
insolvables / Nombre de journées
Ou

Montant des soins non compensés
dans le total des revenus

Nombre de journées de patients insolvables

Nombre total de journées

Montant des soins non compensés

Revenu total

Vogel et al. (1993)

Part de la population non assurée

Nombre de personnes non assurées

Population totale

Mc Cue et al. (2000)

Part de patients pris en charge en
soins intensifs

Nombre de patients pris en charge en soins intensifs

Nombre de
patients total pris en charge en hospitalisation compléte

Cody et al. (1995)
Vogel et al. (1993)

Indicateurs relatifs a la prise en
charge de patients couverts par
Medicare ou par Medicaid

Nombre de patients couverts par Medicare ou par Medicaid

Accueil de patients couverts par Medicare ou par
Medicaid : variabe dichotomique (1= oui ; 0=non)

Nombre de bénéficiaire de Medicare et/ou Medicaid

Population totale de la zone géographique étudiée

Nombre de patients couverts par Medicare ou par Medicaid

. Nombre total de patients pris en charge, ou
. Nombre total de journées

Revenu de patients couverts par Medicare ou par Medicaid

Revenu total

Dépenses moyennes par bénéficiaire de Medicare

Plante C. (2009), Pervaiz et al.
(2008), Mc Cue et Diana
(2007), Kim et al. (2004), Mc
Kay et al. (2003), Weech-
Maldonado R. (2002), Wilcox-
GOk V. (2002), Mc Cue et al.
(2001), Phillips J.F. (1999),
Cody et al. (1995), Goes et
Zhan (1995),Vogel et al.
(1993), Williams et al. (1992),
Chang C.F. et al. (1988),

567 CAREY K., BURGESS J.F. et YOUNG G.]J. (2009), "Specialty Hospitals and Uncompensated Care in General Hospitals",
Journal of Health Care Finance, vol. 36 : n°1, pp. 61-69
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Nous ne revenons pas sur les définitions de la part des patients couverts par Medicare et par
Medicaid qui ne posent pas de difficultés particulieres. Cody, Friss et Hawkinson568 ainsi que
Vogel, Langland-Orban et Gapenski®¢®® étudient l'impact de l'indicateur de part des soins
intensifs des établissements. En raison des contrdles plus stricts sur les admissions liés au
développement des HMO, les auteurs font ’hypothése que les patients pris en charge sont en
moins bon état de santé. En conséquence, plus le nombre de patients pris en charge en soins
intensifs est élevé, plus la performance financiere d’'un établissement est faible. Le pourcentage
du nombre de journées de patients insolvables représente un autre indicateur couramment
étudié. Moins cette part est importante, meilleur est le niveau de performance financiere des
établissements.

Par ailleurs, les tarifs de remboursement des établissements par les couvertures Medicare et
Medicaid étant plus faibles, dans leurs études, les chercheurs font I'hypothése que la part de ces
patients pris en charge influe sur leur niveau de performance financiére : plus ces patients sont
accueillis en faible nombre, meilleure est la performance financiére. Cette hypothése est
confirmée par certaines études dont les chercheurs obtiennent des résultats significatifs
sur ces indicateurs. Par exemple, Kim, Stoskopf, Glover et Park570 montre que la part de
patients Medicaid a un impact significatif sur le colit moyen par admission et que lorsque la part
de patients couverts par Medicare ou Medicaid est importante, la profitabilité des
établissements est plus faible. Vogel, Langland-Orban et Gapenski’’! trouvent que la
profitabilité est associée a la part de patients Medicare prise en charge par I'établissement.
Selon Williams, Hadley et Pettengill572, une part élevée de patients Medicare pris en charge
accroit le risque de fermeture des structures, ce qui s’explique par le fait qu’elle a un impact sur
la profitabilité. Mc Cue et Diana573 trouvent que les établissements a cash flow élevés ont un
payer mix Medicare faible, c’est-a-dire que ces établissements de santé traitent peu de patients
couverts par Medicare. Un free cash flow élevé est associé négativement au niveau des soins
offerts aux plus démunis. Cody, Friss et Hawkinson574 trouvent, pour leur part, que les
établissements qui remplissent le plus de lits avec des patients couverts par Medicaid sont en
moins bonne santé financieére.

Nous présentons, plus en détail, I'indicateur du Medicare casemix index (CMI) en raison de
I'utilisation fréquente de cette variable dans les études de performance financiére. Il
représente un indicateur du niveau relatif de complexité et de sévérité des pathologies
calculé pour chaque établissement sur la base des patients Medicare traités. Le casemix
index est analogue au mix produit dans un contexte industriel57. Il représente une mesure de la
diversité des pathologies traitées dans un établissement relativement a la moyenne nationale et
constitue un indicateur de la consommation relative des ressources d’un établissement. Ainsi,
une structure dont la valeur du CMI se trouve au dessus de la moyenne nationale devrait
consommer davantage de ressources qu’'une autre dont la valeur se situe en dessous de la
moyenne nationale. Plus cet indicateur est élevé, plus I'établissement traite des cas complexes

568 CODY M., FRISS L. et CHEBARO-HAWKINSON Z. (1995), "Predicting Hospital Profitability in Short-Term General
Community Hospitals", Health Care Management Review, vol. 20 : n°3, pp. 77-87

569 VOGEL W.B., LANGLAND-ORBAN B. et GAPENSKI L. (1993), "Factors Influencing High and Low Profitability
Among Hospitals", Ibid., vol.18 : n°2, pp. 15-26

570 KIM Y.K., STOSKOPF S.H., GLOVER S.G,, et al. (2004), "The influence of hospital integration in hospital financial
performance", Journal of Health Care Finance, vol. 31 : n°1, pp. 79-80

571 VOGEL W.B., LANGLAND-ORBAN B. et GAPENSKI L. (1993), "Factors Influencing High and Low Profitability
Among Hospitals", Health Care Management Review, vol.18 : n°2, pp. 15-26

572 WILLIAMS D., HADLEY ]. et PETTENGILL ]. (1992), "Profits, Community Role, and Hospital Closure : An Urban and
Rural Analysis", Medical Care, vol. 30 : n°2, pp. 174-187

573 MC CUE M.]. et DIANA M.L. (2007), "Assessing Performance of Freestanding Hospitals", Journal of Healthcare
Management, vol. 52 : n°5, pp. 299-308

574 CODY M., FRISS L. et CHEBARO-HAWKINSON Z. (1995), "Predicting Hospital Profitability in Short-Term General
Community Hospitals", Health Care Management Review, vol. 20 : n°3, pp. 77-87

575 YOUNIS M., FORGIONE D.A., KHAN M, et al. (2003), "Hospital Profitability in Florida", Resarch in Healthcare
Management, vol. 8 : n°1, pp. 95-102
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relativement aux autres structures auxquelles il est comparés’s, Il est calculé de la maniere
suivante :

Somme des produits / (nombre de sorties x poids de chaque DRG)

Utilisé tant6t comme variable d’ajustement des indicateurs financiers et de certaines
variables d’activité telle que la DMS, tant6t comme variable de controle dans les modéles
statistiques, ou encore, comme indicateur de responsabilité sociale des établissements de
santé5’?, le Medicare casemix index est utilisé dans la plupart des études empiriques
quantitatives. Il est considéré comme une variable déterminante du niveau de
performance financiére des établissements de santé. C'est pour cette raison qu’il est
fréquemment étudié comme variable de contréle dans les modeles statistiques. Analysé
indépendamment de toute autre variable, il représente une contrainte sur l'efficience du
management plutét qu'une mesure d’efficience578. Deux hypotheses contradictoires sont
exposées par les chercheurs. Pour certains, un casemix élevé est associé positivement a la
performance financiere. En effet, les établissements accueillant des patients dont le niveau de
sévérité moyen est plus élevé observent des colits plus importants et des marges plus
élevées579, D’autres considerent que le systéme de tarification favorise un niveau de sévérité
faible de I'état de santé des patients pris en charge et donc leur performance financiere. Cette
deuxieme hypothése représente un questionnement important ayant alimenté la controverse
sur le développement hopitaux spécialisés.

Les résultats des études comparatives entre structures a but lucratif et celles a but non lucratif
ne parviennent pas systématiquement a montrer des différences a partir de I'indicateur du
casemix. Selon Alan Sear589, les différences de résultats entre établissements a but lucratif et
ceux a but non lucratif ne s’expliquent pas par les catégories de diagnostic des patients admis
dans ces structures. Philipps58! confirme ces résultats et ne trouve pas d’impact significatif du
casemix sur leur profitabilité a long terme582. S’agissant des hdpitaux spécialisés, le GAO montre
qu’a capacité égale, ces structures prennent en charge un volume plus important de patients, ce
qui pose la question de la sévérité des cas pris en charge par ces établissements. Schneider,
Ohsfeldt et Benton583 notent que les hdpitaux spécialisés prennent en charge des patients en
meilleur état de santé que ceux accueillis par les établissements de santé généraux. Plusieurs
chercheurs ont investigué le sujet en étudiant la patientele des établissements et les pratiques
d’adressage des praticiens actionnaires exercant au sein des structures spécialisées. Une étude
du cabinet McManis Consultants de février 2005, citée par Cimasi et son équipe de chercheurs584
a montré que les praticiens actionnaires sélectionnent avec attention les patients pris en charge
par les établissements de santé dans lesquels ils sont actionnaires. Selon nous, les résultats de

576 PERVAIZ A., ELSHAFIE E. et JARJOURA D. (2008), "The Effect of Ownership Structure on Performance of
Hospitals", Academy of Accounting and Financial Studies Journal, vol. 12 : n°3, pp. 37-51

577 Un niveau peu élevé de complexité et de sévérité mesuré par le casemix index reflete un faible niveau de
responsabilité sociale des établissements.

578 PHILLIPS J.F. (1999), "Do Managerial Efficiency and Social Responsability Drive Long-Term Financial Performance
of Not-for-Profit Hospitals before Acquisitions", Journal Of Health Care Finance, vol. 25: n°4

579 PIZZINI M.]. (2006), "The relation between cost-system design, managers evaluation of the relevance and
usefulness of cost data, and financial performance: an empirical study of US hospitals", Accounting, Organizations and
Society, vol.31, pp.179-210

580 SEAR A.S. (1991), "Comparison of Efficiency and Profitability of Investor-Owned Multihospital Systems With Not-
For-Profit Hospitals", vol.16 : n°2, pp. 31-37

581 PHILLIPS J.F. (1999), "Do Managerial Efficiency and Social Responsability Drive Long-Term Financial Performance
of Not-for-Profit Hospitals before Acquisitions", Journal Of Health Care Finance, vol. 25: n°4

582 Jbid.

583 SCHNEIDER J.E., OHSFELDT R.L. et BENTON ] (novembre 2007), The Effects of Physician-Owned Specialty Hospials:
A Critical Review of the Evidence, Health Economics Consulting Group LLC, 36 p.

584 Mc Manis Consulting, cité par CIMASI ].R.,, SHARAMITARO A.P., HAYNES L.A. et SEILER R.L. (2008), "Market Impact
of Specialty Hospitals : A study of the Profitability of General Short-Term Acute Care Hospitals Post Market Entry of
Specialty Hospitals", Journal Of Health Care Finance, vol. 35 : n°2, pp. 1-53
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ces études sur les établissements de santé spécialisés montrent qu’il est nécessaire
d’entrer dans le détail de chaque DRG pour percevoir des différences dans la patientéle
prise en charge par les établissements.

L’ensemble de ces résultats nous a permis de constater que de nombreux indicateurs ont un
impact sur la performance financiere des établissements. Parmi les variables caractéristiques
de la structure, 'impact du nombre de lits et la participation aux missions d’enseignement
semblent déterminants. Les liens entre la performance financiére et la structure de propriété
sont moins ténus, ces variables ne se suffisant pas a elles seules pour expliquer le niveau de
performance des établissements. Les variables descriptives de I'environnement ont un
impact certain. Les effets, par exemple, des variables du revenu par habitant, du nombre
de patients couverts par Medicare et Medicaid, ou encore des indicateurs mesurant
I'intensité de la concurrence des établissements ont été montrés dans de nombreuses
recherches. Dans les développements qui suivent, nous nous intéressons aux variables de
mesure de l'efficience du management opérationnel et stratégique des établissements.

2.3. Le management opérationnel des établissements de santé : la
productivité du management en réponse au changement
d’environnement

Les facteurs liés au management des ressources internes des établissements comme les
variables de personnel, la durée moyenne de séjour, le taux d’occupation mesurent la maniére
dont les dirigeants, le personnel médical et I'administration « sécurisent » leurs ressources sur
leur marché (les patients). Les établissements situés sur des marchés ou les ressources sont
abondantes peuvent connaitre des difficultés financiéres si les dirigeants ne sécurisent pas ces
ressources. Les développements suivants recensent les résultats des travaux des chercheurs sur
les indicateurs du taux d’occupation et de la durée moyenne de séjour. Par la suite, nous nous
intéressons a I'impact des décisions prises en matiere de ressources humaines et de la politique
qualité des établissements sur leur performance financiere.

2.3.1. La durée moyenne de séjour (DMS) et le taux d’occupation : un impact sur
la performance financiére difficile a établir

Comme nous l'avons constaté précédemment, les indicateurs d’activité, le colt ainsi que le
revenu moyen par patient sont parfois considérés comme des variables de mesure de la
performance financiere. La plupart des chercheurs les integrent a leur modéle en tant que
variables indépendantes, c’est-a-dire comme des variables explicatives de la performance. La
durée moyenne de séjour (DMS) et le taux d’occupation (TO) étant les plus souvent mobilisés
dans les recherches, nous centrons nos analyses sur ces deux indicateurs.
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Tableau 24 - Les indicateurs d'activité des établissements de santé

Indicateurs

Modalités d’analyse

Articles mobilisant ces indicateurs

Nombre de séjours

Nombre de séjours sur I'année

Mc Cue et al. (2003)

Nombre de visites

Nombre de visites sur I'année

Mc Cue et al.

Nombre de journées

Nombre de journées sur I'année

Goes et Zhan (1995)

Le taux d’occupation (TO)

(Nombre de journées réalisées / 365)

Nombre de lits installés.
Dans certaines études, il fait I'objet d’un
classement (exemple : catégorie 1 :
établissements de santé dont le TO est
compris entre 0 et 10 %, etc.)

Plante C. (2009), Coyne (2009), Mc Cue
et Diana (2007), Younis et al. (2005),
Kim et al. (2004), Mc Kay et al. (2003),
Younis et al. (2003), Mc Cue et al.
(2001), Younis et al. (2001), Phillips J.F.
(1999), Clement et al. (1997), Chang et
al. (1988),

(TO année N —TO année N-1)

Taux de variation du taux d’occupation
TO année N-1

Phillips J.F. (1999), Mc Cue et al.
(2003), Plante C. (2009), Harrison et al.
(2002), Younis et al. (2001), Kim et al.
(2004), Vogel et al. (1993)

La durée moyenne de séjour
(variable qui peut-étre ajustée au casemix
de I’établissement )

Nombre de journées réalisées

Nombre d’admissions
DMS

Durée moyenne de séjour / durée moyenne
de séjour attendue

Mc Cue et al. (2003)

DMS attendue

La DMS et le taux d’occupation sont considérés comme des mesures d’adaptation des
établissements a leur environnement et permettent d’évaluer la maniere dont une structure
utilise ses ressources de base: ses capacités en lits585. Alan Sear58¢ considere que la DMS,
constitue, au co6té du salaire moyen par patient et par jour, le deuxieme indicateur le plus
significatif pour expliquer la performance financiere des établissements de santé. Le recours au
taux d’occupation est plus controversé.

La DMS fait parfois I'objet d’'un ajustement au casemix de 1'établissement comme c’est le cas
dans I'étude de Younis et al.587, ou d’'un ajustement au revenu des patients pris en charge en
hospitalisation compléte et a temps partiel. L'hypothése formulée par les chercheurs est qu'une
DMS élevée a un impact négatif sur la performance financiére des établissements car ils
sont soumis a un tarif fixe pour chaque cas pris en charge. Plus un patient reste hospitalisé un
nombre de journées qui dépasse la borne du tarif existante du DRG concerné, moins ils sont
rémunérés. En effet, le tarif est plafonné a un certain nombre de journées d’hospitalisation. Peu
de résultats sont exposés sur 'impact de cet indicateur sur le niveau de performance financiére,
ce qui s’explique, dans certaines études, par son absence de significativité statistique. Kim et
al.588 trouvent un effet positif de la DMS sur le revenu par patient. La DMS est particulierement
étudiée dans les articles qui ont pour objet de comparer différents types d’établissements. Les
résultats obtenus par certains chercheurs, comme Cody Friss et Hawkinson58?, ou encore, Vogel
et al5% confirment I'hypothése selon laquelle une DMS courte a un effet positif sur la
profitabilité des établissements.

585 PLANTE C. (2009), "The Differenciation Between For-Profit and Not For-Profit Hospitals : Another Look", Research
in Healthcare Financial Management, vol. 12 : n°1, pp. 7-17

586 SEAR A.S. (1991), "Comparison of Efficiency and Profitability of Investor-Owned Multihospital Systems With Not-
For-Profit Hospitals", vol. 16 : n°2, pp. 31-37

587 YOUNIS M., RICE ]. et BARKOULAS J. (2001), "An Empirical Investigation of Hospital Profitability in the Post - PPS
Era", Journal Of Health Care Finance, vol. 28 : n°2, pp. 65-73

588 KIM Y.K., STOSKOPF S.H., GLOVER S.G,, et al. (2004), "The influence of hospital integration in hospital financial
performance", Journal of Health Care Finance, vol. 31 : n°1, pp. 73-84

589 CODY M., FRISS L. et CHEBARO-HAWKINSON Z. (1995), "Predicting Hospital Profitability in Short-Term General
Community Hospitals", Health Care Management Review, vol. 20 : n°3, pp. 77-87

590 VOGEL W.B., LANGLAND-ORBAN B. et GAPENSKI L. (1993), "Factors Influencing High and Low Profitability
Among Hospitals", Ibid., vol.18 : n°2, pp. 15-26
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Le taux d’occupation représente également pour de nombreux chercheurs une clé de prédiction
de la performance financiere. Il est défini comme le pourcentage de journées d’hospitalisation a
temps complet sur le potentiel d’occupation total d'un établissement pour une année (365
jours). Il peut représenter a la fois une mesure du volume d’activité d’'un établissement et de sa
productivitésol,

L’'usage de cet indicateur est vivement critiqué par certains chercheurs. Selon Griffith,
Alexander et Jelinek592, le taux d’occupation peut tout autant refléter les changements dans les
modalités de prise en charge que I'évolution du nombre de lits des services. Le niveau de son
numérateur peut, quant a lui, résulter d'une hausse du nombre d’admissions ou de celle de la
DMS. L’ensemble de ces facteurs entretient une relation complexe avec les missions de
I'établissement. En effet, pour optimiser le niveau de cet indicateur, des admissions non
nécessaires peuvent étre réalisées par un établissement, une autre solution consistant, pour
celui-ci, a prolonger les séjours des patients. Pourtant, un fort taux d’occupation ou une
variation a la hausse de ce taux, lorsqu’il résulte d'une prise de parts de marché ou d’une
croissance de la population, est un signe positif. En conséquence, selon ces auteurs,
I'interprétation de variations observées dans le taux d’occupation patit d'une absence de
relation claire dans sa liaison avec les actions des dirigeants.

De méme que l'indicateur du nombre de lits, I'impact résultant d'un taux d’occupation
élevé sur la performance financiére n’est pas clairement établi. Le GAO souligne, en toute
logique, que cet indicateur fait partie des caractéristiques des établissements de santé
fortement reliées aux fermetures de certains d’entre eux. Younis, Forgione, Khan et Barkoulas>93
montrent que le taux d’occupation a un impact significatif sur la profitabilité et identifient,
comme pour la variable du nombre de lits, une relation non linéaire entre le taux d’occupation
et la profitabilité. D’autres études comme celle de Kim et al. trouvent qu'un taux d’occupation
élevé a un impact négatif sur la marge dégagée par les établissements. Selon ces auteurs, I'une
des explications possibles a ce résultat est la suivante : la hausse du taux d’occupation pourrait-
étre réalisée au détriment de la recherche d’efficience qui affecterait, en retour, le taux de profit.

2.3.2. La gestion du personnel : un impact certain sur les colts et une implication
des médecins dans la gestion des établissements a modérer

Deux thématiques liées a la gestion du personnel et a leur impact sur la performance financiéere
des établissements sont traitées par les chercheurs : celle de la gestion du personnel dans son
ensemble et plus particulierement de 'emploi du personnel soignant et celle liée au niveau
d’implication des médecins dans la gestion des établissements.

» Lagestion du personnel : une corrélation certaine sur les colts des établissements de santé, moins
évidente sur la profitabilité

L’'impact de la gestion du personnel sur la performance financiére n’est pas testé de facon
systématique par les chercheurs, malgré la part importante de ces dépenses dans le budget des
établissements. Mc Cue, Mark et Harless, dans un article publié en 2003 dans le Journal of Health
Care Finance>%* s’intéressent plus spécialement a 1'étude de l'impact des opérations de
downsizing du personnel infirmier sur les cofits, la profitabilité et sur le niveau de qualité des

591 KIM Y.K., STOSKOPF S.H., GLOVER S.G,, et al. (2004), "The influence of hospital integration in hospital financial
performance", Journal of Health Care Finance, vol. 31 : n°1, pp. 73-84

592 GRIFFITH J.R., ALEXANDER J.A. et JELINEK R.C. (2002), "Measuring Comparative Hospital Performance", Journal of
Health Care Management, vol. 47 : n°1, pp. 42-57

593 YOUNIS M., FORGIONE D.A., KHAN M, et al. (2003), "Hospital Profitability in Florida", Resarch in Healthcare
Management, vol. 8: n°1, pp. 95-102

594 MC CUE M.].,, MARK B.A. et HARDLESS D. (2003), "Nurse Staffing, Quality and Financial Performance", Journal of
Health Care Finance, vol. 29 : n°4, pp. 56-76
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soins. Celui de Chadwick, Hunter et Walston>%, publié en 2004 dans le Strategic Management
Journal identifie les « bonnes pratiques » en matiere de processus de licenciement du personnel
infirmier. Ils mettent en évidence les pratiques qui détériorent la performance financiére des
établissements.

D’autres chercheurs dont les problématiques sont plus larges et non ciblées sur la gestion des
ressources humaines dans les établissements de santé, étudiant par exemple, les différences de
performance financiére entre ceux a but lucratif et ceux a but non lucratif, ont inclus, parmi
d’autres variables, des ratios liés a la gestion du personnel dans leur modéle statistique. C’est le
cas par exemple de Younis et ses équipes de chercheurs dans leurs articles de 2001, 2003 et
2005, de Catherine Plante5% dont la recherche s’appuie de maniére importante sur ces trois
articles, ou encore d’Alan Sears97, de Mc Cue et Dianas%, de Vogel et al.599, etc. Deux grandes
hypothéses sont formulées par les chercheurs au sujet des charges de personnel. Certains
chercheurs argumentent qu’un établissement dont la proportion de personnel infirmier et/ou
de managers est élevée augmente ses profits dans le temps. D’autres estiment qu’ils augmentent
lorsque la substitution des fonctions d’employés aux salaires moindres est maximale.

Tableau 25 - Les indicateurs du volume de la masse salariale des établissements de santé

Articles mobilisant ces
indicateurs

Charges de personnel Coyne et aL (2009)

Mc Cue et al. (2003)

Vogel et al. (1993)

Indicateurs Modalités d’analyse

Salaire moyen par ETP
Nombre d’ETP

Nombre d’admissions ajustées Nombre d’admissions (ajustées au casemix de I'établissement)
au casemix de I'établissement / Cody et al. (1995)
nombre d’ETP Nombre d’ETP
, ) Mc Cue et Diana (2007)
Nombre total d’ETP Nombre total d’ETP Eastaugh (1992)
) ) Salaires Plante C. (2009)
Salaire moyen versé :
) Sear A.S. (1991)
° parjour iournées (ajuste®™ ! 1. (1996
« parlt Nombre de journées (ajusté®™) Clement et al. ( )
ou Nombre de lits
Charges de personnel infirmier
Salaire moyen des infirmiers Cody et al. (1995)

Nombre d’infirmiers
Nombre total d’'ETP

Plante C. (2009)

Nombre d’ETP par lit ou par Clement et al. (1996)

journée (ajusté des ' *  Nombre de lits Vogel et al. (1993)

hospitalisations a temps partiel) . Nombre de journées Sear AS. (1991)
(ajusté des hospitalisations a temps partiel)

Nombre d’ETP infirmier Nombre total d’ETP infirmier ou ETP infirmiers

ou ETP infirmier / nombre de Mc Cue et al. (2003)

sorties Nombre de sorties

595 CHADWICK C., HUNTER L.W. et WALSTON S.L. (2004), "Effects of Downsizing Practices on the Performance of
Hospitals ", Strategic Management Journal, vol. 25 : n°5, pp. 405-427

596 PLANTE C. (2009), "The Differenciation Between For-Profit and Not For-Profit Hospitals : Another Look", Research
in Healthcare Financial Management, Vol. 12 : n°1, pp. 7-17

597 SEAR A.S. (1991), "Comparison of Efficiency and Profitability of Investor-Owned Multihospital Systems With Not-
For-Profit Hospitals", vol. 16 : n°2, pp. 31-37

598 MC CUE M.]. et DIANA M.L. (2007), "Assessing Performance of Freestanding Hospitals", Journal of Healthcare
Management, vol. 52 : n°5, pp. 299-308

599 VOGEL W.B., LANGLAND-ORBAN B. et GAPENSKI L. (1993), "Factors Influencing High and Low Profitability
Among Hospitals", Health Care Management Review, vol.18 : n°2, pp. 15-26

600 Alan Sear ajuste dans son ratio le nombre de journées au revenu des hospitalisations a temps complet et a temps
partiel suivant la formule: Nombre de journées x (1+ revenu des hospitalisations a temps partiel / revenu des
hospitalisations a temps complet)
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Tableau 26 - Les indicateurs du volume de la masse salariale des établissements de santé (suite)

Articles mobilisant ces

Indicateurs Modalités d’analyse I~
indicateurs

) Nombre d’ETP pour 100 sorties de
Nombre d’ETP pour 100 sorties de patients ajusté ou patients Younis et al. (2005), Younis

non au casemix de I'établissement et al. (2003), Younis et al.
(2001), Cody et al. (1995)

Casemix index
Nombre d’ETP autre que le personnel
soignant
Nombre d’ETP non infirmiers Nombre d’ETP non infirmier Mc Cue et al. (2003)
Heures travaillées correspondant au

nombre d’ETP x 2080
Heures de main d’ceuvre par jour Sear A.S. (1991)

Nombre d’ETP autre que le personnel soignant Mc Cue et al. (2003)

Nombre de journées

Dans ces différentes études, les indicateurs recensés intégrent des variables traditionnelles
d’analyse. Alan Sear¢l montre l'importance du pouvoir explicatif du salaire journalier par
patient versé aux employés pour évaluer la profitabilité des établissements de santé. Younis,
Forgione, Khan et Barkoulas, ou encore Vogel, Langland-Orban et Gapenski parviennent a des
résultats similaires02, Un nombre élevé d’ETP ajusté au casemix et un nombre d’ETP élevé par
séjour de I'établissement a un impact négatif sur la profitabilité des structures. Selon eux, le
nombre d’ETP représente un bon indicateur de colit des établissements, ce qui n’est pas le cas
du nombre total d’employés qui ne permet pas d’obtenir des résultats significatifs. Cody, Friss et
Hawkinson®93 tentent de déterminer l'effet relatif du travail d’encadrement des infirmiéres sur
la profitabilité dans le temps. Les résultats de leur étude menée sur les établissements de santé
généraux de court séjour de Los Angeles suggerent que les établissements de santé qui ont un
colit du travail élevé (taux de salaire des IDE) et un nombre d’employés important (total des
ETP par nombre de sorties et la part du personnel d’encadrement) sont moins performants que
les autres.

Deux autres études concluent a I'absence d'impact du montant des charges de personnel sur la
profitabilité des établissements de santé. En 2005, Younis et Forgione trouvent que le nombre
d’ETP pour 100 admissions ajusté du casemix de l'établissement n’a pas d’impact sur la
profitabilitéso4. Mc Cue, Mark et Hardlessé05 constatent seulement une hausse des charges de
personnel lorsque le nombre d’infirmieres employées augmente. En revanche, ils ne trouvent
pas d’effet significatif de la baisse du nombre d’infirmieres employées sur la profitabilité
économique de I'établissement. Les établissements de santé qui emploient moins de personnel
infirmier en ayant recours a d’autres professionnels pour les remplacer connaissent des colits
plus élevés et des profits moins importants. Ainsi, la réflexion sous-jacente a ces résultats est,
selon eux, de savoir si les réductions de coflit mises en ceuvre par les établissements de santé
doivent passer par des suppressions d’emplois, notamment par celles de 'emploi infirmier.

D’autres indicateurs particuliers, caractérisant la maniére de gérer le personnel des
établissements durant les opérations de downsizing, sont étudiés par Chadwick, Hunter et

601 SEAR A.S. (1991), "Comparison of Efficiency and Profitability of Investor-Owned Multihospital Systems With Not-
For-Profit Hospitals", vol.16 : n°2, pp. 31-37

602 YOUNIS M., FORGIONE D.A., KHAN M, et al. (2003), "Hospital Profitability in Florida", Resarch in Healthcare
Management, vol. 8 : n°1, pp. 95-102

603 CODY M., FRISS L. et CHEBARO-HAWKINSON Z. (1995), "Predicting Hospital Profitability in Short-Term General
Community Hospitals", Health Care Management Review, vol. 20 : n°3, pp. 77-87

604 YOUNIS M.Z. et FORGIONE D.A. (2005), "Using return on equity and total profit margin to evaluate hospital
performance in the U.S.: a piecewise regression analysis", Journal of Health Care Finance, vol. 31 : n°3, pp. 82-88

605 MC CUE M.].,, MARK B.A. et HARDLESS D. (2003), "Nurse Staffing, Quality and Financial Performance", Ibid., vol. 29
:n°4, pp. 56-76
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Walston.6% [Is sont extraits de deux enquétes menées aupres d’établissements de santé ayant
mené ce type d’opération. Leur étude sur les processus d’opérations de licenciements dans les
établissements de santé démontre qu'une bonne maitrise de la phase de préavis a un impact
positif sur la performance financiére des établissements de santé. En revanche, les extensions
d’assurance offertes aux employés licenciés au dela du délai minimum législatif ont un impact
négatif sur la performance financiere. La planification de la nouvelle organisation avant la mise
en ceuvre de 'opération n’a pas d’impact.

D’autres articles, présentés dans le paragraphe suivant, étudient plus particulierement les
relations entre les praticiens et les établissements.

» Une implication « modérée » des praticiens dans la gestion des établissements de santé : un impact
favorable sur la performance financiére

La problématique de I'intégration des praticiens au processus décisionnel au sein des systémes
de soins intégrés (SSI) et des Health Maintenance Organizations (HMO) est une thématique
récurrente de recherche sur les organisations de santé aux Etats-Unis. Les systemes de soins
intégrés ayant été confrontés a des difficultés financieres au milieu des années 1990, ont été
encouragés a modifier leur stratégie. Le premier objectif de ce changement de stratégie a été
d’aligner les intéréts des praticiens a ceux de I'organisation afin de les fidéliser et de construire
une « base certaine de ressources », selon les termes employés par Mickaél Rovinsky¢/’. La
collaboration entre les praticiens et la direction de I'établissement est indispensable dans le
management de la performance financiereé%® parce qu'ils adressent les patients aux
établissements et parce que les décisions prises en matiére de traitement dépendent de leur
jugement. Selon Mark, Evans, Schur et Guterman®%, les changements dans les relations entre la
direction et les praticiens sont une des raisons qui expliquent que certains établissements ont
réussi a maintenir des colits satisfaisants au début des années 1990. Ainsi, les chaines
américaines d’établissements de santé visent une diminution des colits des établissements par
une meilleure implication des praticiens. En effet, selon cette logique, plus les médecins sont
nombreux a participer au processus de gouvernance, plus la diffusion des pratiques les moins
coliteuses est large. Les structures dont les praticiens assurent des responsabilités formelles
sont mieux placées pour lier les intéréts des établissements de santé a ceux de l'équipe
médicale, et ainsi, pour prendre des décisions relatives a leurs activités quotidiennes, qui auront
des effets positifs sur la baisse des cofits. De nombreux auteurs ont tenté de quantifier cette
relation dont les résultats sont partagés: certains chercheurs trouvent une amélioration de
I'efficience des établissements, d’autres noné19, Selon Succi et Alexanders1l, I'efficience varie
selon les caractéristiques de I'équipe médicale étudiée. Dans certains cas, la présence de
médecins gestionnaires risque d’attiser les conflits entre I'établissement et le corps médical, la
relation entre ces groupes se caractérisant fréquemment par la méfiance et le conflit en raison
des divergences de point de vue sur les buts de 'organisation. Selon ces auteurs, il existe un
risque que les praticiens soient d’autant plus frustrés lorsque leurs attentes quant a leur
influence dans le processus de décision ne trouvent d’échos dans les réalisations effectives. 11
existe donc un risque d’affaiblissement de la relation médecins-établissements qui peut a son

606 CHADWICK C., HUNTER L.W. et WALSTON S.L. (2004), "Effects of Downsizing Practices on the Performance of
Hospitals ", Strategic Management Journal, vol. 25 : n°5, pp. 405-427

607 ROVINSKY M. (2002), "Physician Input : A Critical Strategic-Planning Tool ", Healthcare Financial Management,
pp. 36-38

608 KIM Y.K., STOSKOPF S.H., GLOVER S.G,, et al. (2004), "The influence of hospital integration on hospital financial
performance", Journal of Health Care Finance, vol. 31: n°1, pp. 73-84

609 MARK T.L.,, EVANS W.N,, SCHUR C.L, et al. (1998), "Hospital-Physician Arrangements and Hospital Financial
Performance", Medical Care, vol. 36 : n°1, pp. 67-78

610 SUCCI M.]. et ALEXANDER J.A. (1999), "Physician involvement in Management and Governance : the Moderating
Effects of Staff Structures and Composition", Health Care Management Review, vol. 24 : n°1, pp.33-44

611 Ibid., p. 35
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tour affecter la productivité des praticiens, et en dernier lieu, infléchir l'efficience des
structures.

Si de nombreuses études s’intéressent a caractériser la relation médecin-établissement, peu de
chercheurs s’intéressent a mettre en évidence le lien entre I'implication des praticiens dans la
gestion des établissements et leur performance financiere. Selon nous, ceci peut s’expliquer par
la difficulté a élaborer des indicateurs et a recueillir ces données pour mettre en évidence ce
lien dans des études empiriques. A notre connaissance, deux articles sont dédiés a I'étude de
cette problématique, celui de Mark, Evans, Schur et Guterman publié en 1998 dans la célébre
revue Medical Cares!? et celui de Goes et Zahn publié en 1985 dans la revue Health Services
Research¢13. Mark, Evans Schur et Gutermansé14 ont évalué les effets de neuf stratégies visant a
impliquer les praticiens dans la gestion des établissements sur la performance financiere d’'un
échantillon de 1 485 établissements de santé. Ces neuf stratégies ont été reclassées par les
auteurs en quatre catégories : I’éducation et le retour d’expérience, la participation a la prise de
décision dans le management de I'établissement, les incitations financiéres et la mise en place
de joint ventures entre des cabinets de médecins et les établissements. Goes et Zhan, identifient,
quant a eux, trois grandes stratégies d’intégration : I'implication des médecins dans le systéme
de gouvernance, leur actionnariat et la simple prise de participation financiére.

Mark, Shur et Guterman montrent que les établissements les plus performants sont ceux qui ont
mis en place le plus grand nombre de dispositifs visant a resserrer les relations entre praticiens
et établissements. Les résultats de ces deux études illustrent que les diverses stratégies mises
en ceuvre n'ont pas le méme impact sur les résultats financiers des établissements de santé.
Goes et Zhan trouvent que I'implication des praticiens dans le systéme de gouvernance est
associée a un taux d’occupation plus élevé et a une marge opérationnelle plus forte. Mark et al.
trouvent que l'intégration de praticiens dans le processus décisionnel a un impact négatif sur
les colits et qu'une offre de prestations supplémentaires de la part de I'établissement a
destination des praticiens a un impact négatif sur les colits médicaux. Notons qu'une étude
d’Alexander, Weiner et Griffith615 dont les principaux résultats sont présentés dans notre
paragraphe consacré a 'analyse des indicateurs de qualité, révele des résultats allant dans ce
sens. Selon eux, une forte implication des médecins dans la mise en ceuvre des démarches
d’amélioration de la qualité a un impact négatif sur la performance financiére des
établissements. Selon Mark, Schur et Guterman, la stratégie qui influence le plus a la hausse la
performance financiére est celle de I'intégration verticale entre un établissement et un cabinet
de praticiens. Enfin, Goes et Zhan trouvent que la simple prise de participation financiere est
associée a des colts d’exploitation plus faibles tandis que l'actionnariat des médecins est
associé a des cofits plus élevés et a un taux de marge plus faible.

En définitive, si la nécessité d'impliquer des médecins dans la gestion des établissements
de santé est reconnue par les praticiens et les chercheurs, les formes de cette intégration
posent de réelles questions et, au regard des résultats de la littérature, ne sont pas toutes
souhaitables. Une implication « modérée » de ces derniers, quelle que soit sa forme,
suggére un niveau de profitabilité plus élevé des établissements. Notons une nouvelle fois,
la difficulté a obtenir un consensus sur la question.

612 MARK T.L., EVANS W.N,, SCHUR C.L, et al. (1998), "Hospital-Physician Arrangements and Hospital Financial
Performance", Medical Care, vol. 36 : n°1, pp. 67-78

613 GOES ].B. et ZHAN C. (1995), "The Effects of Hospital-Physician Integration Strategies on Hospital Financial
Performance", Health Services Research, vol. 30 : n°4, pp. 507-530

614 MARK T.L.,, EVANS W.N,, SCHUR C.L, et al. (1998), "Hospital-Physician Arrangements and Hospital Financial
Performance", Medical Care, vol. 36 : n°1, pp. 67-78

615 ALEXANDER J.A,, WEINER B.J. et GRIFFITH ]. (2006), "Quality Improvement and Hospital Financial Performance”,
Journal of Organizational Studies, vol. 27, pp.1003-1029
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2.3.3. Les indicateurs de mesure de la qualité des soins, un impact neutre a
positif sur une moyenne période de temps

Quelques chercheurs ont mesuré I'impact de la qualité des soins sur la performance financiére
des établissements de santé. L’étude d’Alexander, Weiner et Griffith616 étudie plus spécialement
le lien entre la mise en ceuvre des démarches qualité dans les établissements de santé et ses
conséquences sur leur niveau de performance financiere. Le tableau suivant présente
essentiellement les indicateurs de cette étude exploitant les données d’'une enquéte nationale
sur I'amélioration de la qualité des soins dans les établissements de santé menée par '’AHA.

Tableau 27 - Les indicateurs de la qualité des soins

Indicateurs Articles mobilisant ces indicateurs
Score établi a partir des données du JCAHO intégrant les résultats d’indicateurs Friedman et Shortell (1992)
aptes a a décrire au mieux I'outcome patient et dont la variance entre les résultats
des établissements de santé est forte. Cette sélection de variables a été réalisée par
11 experts du JCAHO.

Accréditation du JCAH Williams et al. (1992)
Mortalité observée / mortalité attendue Mc Cue et al. (2003)
Taux de complications Mc Cue et al. (2003)
Le niveau moyen d’implication de 7 unités d’un établissement mesuré sur une Alexander et al. (2006)
échellede1a5

Participation (%) des dirigeants dans les groupes de travail Alexander et al. (2006)
Le % d’ETP de I'établissement inclus dans les groupes de travail Alexander et al. (2006)
Le % de médecins participant aux groupes de travail Alexander et al. (2006)
Nombre de procédures et processus mis en place (9 procédures ont été Alexander et al. (2006)
sélectionnées)

Le pourcentage de procédures et processus pour lesquels des données sont Alexander et al. (2006)
récoltées et analysées

L'importance de I'utilisation de 12 outils sélectionnés par les auteurs propres aux Alexander et al. (2006)

démarches d’amélioration de la qualité personne (0), quelques personnes (1),
beaucoup (2), toute I'équipe (3)

La proportion de médecins qui utilisent de maniére routiniére les procédures de Alexander et al. (2006)
prise en charge établies

Total des dépenses d’investissement dans les démarches d’amélioration de la Alexander et al. (2006)
qualité

Nombre d’années depuis lesquelles I'établissement s’est engagé dans les démarches | Alexander et al. (2006)
d’amélioration de la qualité

Shermané!” rapportait déja en 1986 que les premieres recherches ont montré que les
différences de colits entre établissements de santé ne sont pas liées a des différences dans la
qualité des soins des établissements. Friedman et Shortellé18 ne trouve pas d’impact significatif
d’un score de qualité sur le colit par admission, ce score ayant été calculé a partir des données
du JCAHO qui, comme nous l'avons vu précédemment, est chargé de la mise en ceuvre de la
certification des établissements de santé. Les auteurs expliquent le manque de significativité de
cette variable par son manque de pertinence pour mesurer la qualité des soins. Les chercheurs
tendent a montrer dans des études récentes un impact neutre et parfois positif du niveau de
qualité des soins sur le niveau de performance financiere des établissements. Mc Cue, Mark et
Harlessé19 considerent que le taux de mortalité et le nombre de complications représentent des
indicateurs importants pour comparer les performances des établissements. Les résultats de
leur étude montrent que les structures qui ont d’excellents résultats sur les variables du taux de

616 Jbid.

617 SHERMAN H.D. (1986), "Financial Reporting, Interpreting Hospital Performance with Financial Statement
Analysis", The Accounting Review, LXI:3

618 FRIEDMAN B. et SHORTELL S.M. (1990), "The Financial Performance of Selected Investor-Owned and Not-For-
Profit System Hospitals Before and After Medicare Prospective Payment", Health Services Research, vol. 23 : n°2, pp.
237-267

619 MC CUE M.].,, MARK B.A. et HARDLESS D. (2003), "Nurse Staffing, Quality and Financial Performance", Journal of
Health Care Finance, vol. 29 : n°4, pp. 56-76
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mortalité et du taux de complications (des taux peu élevés), semblent s’adapter plus
rapidement a leur environnement que les autres: la transition vers des durées de séjours
courtes et le développement des prises en charge en ambulatoire ont été plus rapides dans ces
établissements. Dans leur revue de littérature, ils rapportent les résultats d’autres études
étudiant le lien entre la qualité et les profits des établissements de santé. Ils rappellent les
résultats d’'une étude menée par Epstein et al.629, ces chercheurs trouvant qu’'un taux de
réadmission élevé est associé a des profits plus faibles et qu'une durée moyenne de séjour
courte est associée a des profits élevés. Mc Cue, Mark et Harless précisent que quelques
recherches trouvent une relation positive entre les profits et la qualité des soins. Les résultats
de leur étude suggerent qu’'un haut niveau de qualité et une réponse rapide aux changements
d’environnement ne sont pas systématiquement réalisés au détriment des colits. Cependant ces
établissements génerent moins de cash flow, ce qui peut refléter I'acceptation de marges faibles
de leur part. Les conclusions d’Alexander, Griffith et Weiner62! ne montrent pas non plus une
amélioration de grande ampleur des résultats financiers des établissements suite a la mise en
ceuvre des démarches d’amélioration de la qualité. Les dirigeants qui ont procédé a de telles
démarches de maniére effective sont susceptibles d’améliorer la performance financiére de leur
établissement ou, du moins, de ne pas le placer en situation de risque en investissant dans le
domaine de la qualité. Ces chercheurs montrent que l'expérience des établissements en la
matiere est déterminante : plus la mise en ceuvre des démarches est ancienne, plus les cash flow
sont élevés et le colit par admission est faible.

Le lien entre les indicateurs d’évaluation du management opérationnel et la performance
financiére apparait, a partir de ces lectures d’articles, moins évident que celui réalisé par I'étude
d’autres variables caractérisant la demande, la structure et 'environnement des établissements
de santé américains. Les résultats conflictuels obtenus par les chercheurs sur les principaux
indicateurs d’activité, le taux d’occupation et la DMS, montrent qu’ils doivent étre interprétés
avec précaution. Par ailleurs, au regard des études analysées dans ces travaux, 'impact du
niveau de qualité des soins sur les indicateurs financiers apparait assez modéré. Celui de la
gestion quantitative du personnel sur la performance financiére est déterminant. En revanche,
les résultats des recherches empiriques sur les opérations de downsizing montrent que les
résultats attendus de ces opérations sur le niveau de performance financiére ne sont pas
toujours atteints. Enfin, les recherches analysant les relations entre praticiens et établissements
notent que les démarches d’'intégration de ces derniers sont souhaitables, la question de leur
forme n’étant pas résolue.

Les indicateurs évaluant l'efficience du management opérationnel ayant été recensés, un intérét
est porté sur la problématique du management stratégique des établissements qui est déclinée
sous deux angles, celui de la stratégie des lignes de produits et celui de I'investissement et de
son financement.

620 EPSTEIN A., EWY W. et SCOTT R. (1991), "Trends in Lenght of Stay and Rates of Readmission in Massachussets:
Implications for Monitoring Quality of Care", Inquiry, vol. 28 : n°1, pp. 19-28 cité par MC CUE M.], MARK B.A. et
HARDLESS D. (2003), "Nurse Staffing, Quality and Financial Performance", Journal of Health Care Finance, vol. 29 :
n°4, pp. 56-76

621 GRIFFITH J.R., ALEXANDER J.A. et JELINEK R.C. (2002), "Measuring Comparative Hospital Performance", Journal of
Health Care Management, vol. 47 : n°1, pp. 42-57
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2.4. La spécialisation, les investissements dans les nouvelles technologies et un
faible endettement, des vecteurs de performance financiére des
établissements de santé

Les dirigeants prennent des décisions stratégiques tant en matiere de choix d’activité,
d’'investissement et de financement qui peuvent avoir de lourdes conséquences sur leur
performance. Cette sous-partie est consacrée a I'analyse de la littérature américaine portant sur
I'impact des stratégies empruntées par les dirigeants d’établissements.

24.1. Des avantages certains de la spécialisation parfois difficiles a montrer

» Diversification versus spécialisation : un équilibre a définir

L’'impact de l'existence d’un plan stratégique sur la profitabilité des établissements de santé est
reconnu par Kim, Stoskopf, Glover et Parké2z, Leur étude n’entre pas dans le détail des diverses
stratégies d’activité et de leurs impacts sur la performance financiere des établissements.
Cependant d’autres chercheurs obtiennent des résultats plus précis. Quelques chercheurs,
comme Eastaughé23, se sont intéressés a décrire I'impact de la stratégie générale adoptée par les
établissements sur leur performance financiere. D’autres, comme Cody Friss et Hawkinsoné24
étudient quelques lignes de services, celles dont ils considérent qu’elles ont la capacité
d’augmenter le revenu des établissements qui les pratiquent, la réglementation sur ces activités
étant moins contraignante.

Eastaugh, a partir d'une enquéte par questionnaire auprés de 193 directeurs d’établissements
démontre la présence d'une relation non linéaire entre la stratégie de diversification et
I'indicateur de marge opérationnelle. Son étude s’appuie sur les quatre archétypes de stratégie
définis par Miles et Snows625 et adaptés au secteur hospitalier dans les travaux de Shortell,
Morrison et Friedman publiés en 1990626,

Tableau 28 - Les quatre archétypes de la stratégie définis par Shortell, Morrison et Friedman

Defenders Importance accordée au management opérationnel, a I'amélioration de la productivité et a I'élimination des colts

(Défenseurs) excessifs. Les défenseurs peuvent mettre en ceuvre une stratégie de diversification, mais la stratégie principale est
centrée sur le leadership de la productivité et des co(ts (la minimisation des dépenses pour dégager une marge plus
élevée).

Analyzer Importance accordée a une diversification sélective, a une planification attentive et a un bon systéme d’information

(analystes) pour mesurer le mix produit et les synergies entre les départements.

Reactor Importance accordée a la diversification. Le réacteur adopte une stratégie de changement, réagissant apres un

(réacteurs) temps a la concurrence locale a travers un comportement d’imitation.

Propector Importance accordée a la diversification. Le prospecteur cherche a tout prix la diversification et met en place des

(prospecteurs) lignes de produits non reliées.

Shortell et Friedman ont été les premiers chercheurs a utiliser la classification de Miles et Snow
dans une recherche sur le secteur hospitalier. Ils trouvent que ce sont les « réacteurs », les
« prospecteurs » et les « analystes », c’est-a-dire les établissements de santé qui recherchent

622 KIM Y.K., STOSKOPF S.H., GLOVER S.G,, et al. (2004), "The influence of hospital integration in hospital financial
performance", Journal of Health Care Finance, vol. 31 : n°1, pp.73-84

623 EASTAUGH S.R. (1992), "Hospital Strategy and Financial Performance", Health Care Management Review, vol. 17 :
n°3, pp.19-31

624 CODY M., FRISS L. et CHEBARO-HAWKINSON Z. (1995), "Predicting Hospital Profitability in Short-Term General
Community Hospitals", Ibid., vol. 20, pp.77-87

625 MILES R.E. et SNOW C.C. (1978), Organizational Strategy, Structure and Progress, McGraw-Hill, cité par SHORTELL
S.M., MORRISON E.M. et FRIEDMAN B. (1990), Strategic choices for America's hospitals: Managing change in turbulent
times, 397 p. et par EASTAUGH S.R. (1992), "Hospital Strategy and Financial Performance", Health Care Management
Review, vol. 17 : n°3, pp. 19-31

626 SHORTELL S.M., MORRISON E.M. et FRIEDMAN B. (1990), Strategic choices for America's hospitals: Managing
change in turbulent times, 397 p.
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une stratégie de diversification qui sont les plus performants. Selon Eastaugh, quel que soit la
variable financiére étudiée, les établissements qui adoptent une stratégie ciblée sur la recherche
de productivité, et qui se spécialisent dans des lignes de services limités, I'archétype des «
défenseurs », sont ceux qui ont observé le déclin le plus faible de leur profitabilité a la fin des
années 1980 suite a la mise en place du PPS. D’aprés les résultats d’Eastaugh, une
diversification massive peut engendrer un déclin plus rapide de la profitabilité (stratégie des
« réacteurs » et des « prospecteurs »). Il relate que les résultats opposés, mis en lumiére par
Friedman et Shortell, s’expliquent par un échantillonnage atypique n’intégrant ni les structures
indépendantes, ni les systémes de soins les plus intégrés, comme par exemple, la chalne
d’établissements de santé dénommée Humana.

Paul Shoemaker et Thomas M. Schuhmané?’, dans une recherche portant sur les hoépitaux
spécialisés, observent, quant a eux, qu'il n’existe pas de différences significatives de profitabilité
liées au degré de spécialisation des établissements, alors que les hdpitaux spécialisés sont
pourtant supposés bénéficier d’économies d’échelle et de gains d’efficience liés a la
spécialisation. Selon ces chercheurs, la spécialisation ne constitue pas un bon indicateur de
profitabilité.

Par ailleurs, 'impact de la mise en place des stratégies de coopération et de fusion-acquisition
est une problématique particuliéerement étudiée dans les articles portant sur les systemes
multi-hospitaliers. La littérature suggere des résultats divers et difficilement comparables,
notamment en raison de la diversité des formes d’'intégration et des problématiques étudiées.
En 1997, Clement, Mc Cue et al.628 montrent que la formation d’alliances stratégiques avec
d’autres établissements de santé conduit a une hausse du revenu, mais également, a des cofits
plus élevés. En conséquence, ces opérations sont sans effet sur les cash flow. Wheech
Maldonado trouve, dans sa recherche des impacts des opérations de fusions et acquisitions,
I'une des premieres menées sur ce théme, que les synergies entre structures ne sont
qu’illusoires. Bazzoli, Chan et Shortell629, dans une comparaison des opérations de fusion des
établissements a celle de I'intégration a un réseau ou a une alliance (sans lien capitalistique),
montrent que la fusion a un systeme conduit a de meilleurs résultats en terme de cofits, de
marge et de rentabilité qu'une simple intégration a un réseaux ou a une alliance. De méme, les
établissements intégrés dans des systémes moins centralisés obtiennent une marge
opérationnelle plus élevée que les systemes trés centralisés. En 2005, Burns, Gimm et
Nicholson®é3® montrent que certaines opérations de diversification ont des effets plus négatifs
que d’autres sur la performance financiére.

» Lintégration dans I’environnement : une réponse aux besoins de la communauté, un facteur ayant un
impact négatif sur la performance financiére

D’autres types de stratégies ont été étudiées par les chercheurs. Ginn et Lee®3! testent I'impact
d’'une stratégie particuliere, celle de la « community orientation », que nous traduisons par
stratégie orientée sur la réponse au besoin de la population locale. Cette derniére correspond a
un type d’orientation marché car elle est basée sur le concept marketing qui consiste a identifier

627 SHOEMAKER P. et SCHUHMANN T.M. (2005), Financial Performance of Specialty Hospitals versus General Hospitals,
Cost Report Data Resources, LLC, 19 p.; Le Cost Report Data Resources est le premier fournisseur d’information en
ligne de données d’informations financiéres extraites des rapports de colits Medicare réalisé a la demande des CMS.
628 CLEMENT ].P.,, MC CUE M.]J,, LUKE R.D, et al. (1997), "Strategic Hospital Allicances : Impact on Financial
Performance", Health Affairs, vol. 16 : n°6, pp. 193-203

629 BAZZOLI G., CHAN B. et SHORTELL S.M. (1999), "Interorganizational Strategies in the Health care Industry :
Effects on Financial Performance”, Academy of Management Proceedings, 6 p.

630 BURNS L.R,, GIMM G. et NICHOLSON S. (2005), "The Financial Performance of Integrated Health Organization",
Journal Of Health Care Management, vol. 50 : n°3, pp. 191-211

631 GINN G.0. et LEE R.P. (2006), "Community orientation, strategic flexibility, and financial performance in
hospitals", Journal of Health Care Management, vol. 51 : n°6, pp.111-121
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et a satisfaire les besoins des consommateurs. En conséquence, pour ces auteurs, cette stratégie
peut étre considérée comme une forme d’ajustement stratégique. Ils précisent qu’'une autre
maniere de répondre a la pression concurrentielle subie par les établissements peut consister a
rechercher davantage de flexibilité stratégique en répondant de maniere proactive aux
changements des conditions concurrentielles afin de développer ou de maintenir un avantage
concurrentiel632. Cette flexibilité stratégique se mesure par 'adaptabilité des ressources, par la
structure organisationnelle et les affiliations a un réseau, cette derniere dimension étant celle
étudiée par les auteurs. Un score de mesure de la stratégie d’orientation sur les besoins de la
communauté est élaboré par ces chercheurs a partir des réponses a un questionnaire diffusé en
2000 par I'American Hospital Association (AHA). Ils mobilisent également trois variables de
mesure de flexibilité stratégique : I'appartenance a un systéme, 'appartenance a un réseau et la
diversité des services offerts. D’autres équipes de chercheurs se sont intéressées a mesurer
I'impact du niveau d’intégration des établissements avec les autres offreurs sur leur
performance financiere. Les indicateurs qu'ils étudient sont recensés dans le tableau suivant.

Tableau 29 - Variables d’analyse de stratégies diverses des établissements de santé

Articles mobilisant ces
indicateurs

Existence d’un plan stratégique Variable dichotomique (1=oui ; 0=non) Kim et al.(2004)

Ginn et Lee (2006) : Score établi a partir des résultats a une

enquéte réalisée par I’AHA. 6 questions tournées sur |'existence

de réponses des établissements de santé aux besoins de la

communauté sont utilisées pour définir ce score.

Dans les travaux de Ginn et Lee, elle est mesurée par

Flexibilité stratégique I'appartenance a un systéme, le degré de centralisation du Ginn et Lee (2006)

systeme et la diversité des services offerts.

Indicateurs Modalités d’analyse

Score de mesure de la stratégie
d’orientation sur les besoins de la
communauté

Ginn et Lee (2006)

Appartenace a un Etat Fédéral dont
la loi exige la mise en place
d’activité sur la réponse aux
besoins de la communauté

Variable dichotomique (oui/non) Ginn et Lee (2006)

Nombre d’affiliations avec les grands organismes

Liens institutionnels d’accréditation, les associations nationales et les groupes Alexander et Lee (2006)
d’assurances.
Produits des assurances Existence de contrats signés avec un ou plusieurs HMO, et/ou Mc Kay et al. (2003)
un PPO et/ou FFS (1=oui ; 0=non) Mc Cue et al. (2001)
Affiliation a des groupes de Existence de contrats signés avec un ou plusieurs groupes de

praticiens praticiens (1=oui ; 0=non) Mc Cue et al. (2001)

Aucune intégration : aucune relation avec les autres offreurs.
L’établissement n’est pas membre d’un systeme, d’une alliance
et ne participe a aucun réseau de santé

Intégration fonctionnelle : I'établissement est membre d’un
Type d’intégration systeme, d’une alliance ou participe a un réseau de santé, mais Kim et al. (2004)
n’entretient pas d’autres relations avec les autres offreurs.
Intégration clinique et fonctionnelle : |'établissement est
membre d’un systéme, d’une alliance ou d’un réseau et est en
relation avec les autres offreurs

Variable dichotomique (oui/non) Kim et al. (2004)

Participation a un réseau Ginn et Lee (2006)
Bazzoli et al. (1999)

Participation a une alliance Variable dichotomique (oui/non) Ginn et Lee (2006)
Existence d’unions entre Existence de personnel partagé (inscription dans le contrat de
établissements travail) Variable dichotomique (oui/non) Chadwick et al. (2004)
les services de proximité (livraisons | Variable dichotomique :
de repas a domicile, gériatrie, etc.) 1= oui, I'établissement propose un ou plusieurs services de

S Chadwick et al. (2004)
proximité

0 = non I'établissement ne réalise pas ce type d’activité

Les résultats de I'étude de Ginn et Lee®33 montrent que les stratégies ciblées sur la réponse au
besoin de la population locale ont un impact négatif a court terme sur le ROA. Ces chercheurs

632 SANCHEZ, R. (1995). « Strategic flexibility in product competition », Strategic Management Journal, vol. 16 : n°5,
pp.135-159; cité par Ibid,, pp.111-121

633 KIM Y.K., STOSKOPF S.H., GLOVER S.G,, et al. (2004), "The influence of hospital integration on hospital financial
performance", Journal of Health Care Finance, vol. 31 : n°1, pp. 73-84
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mettent en évidence que la mise en ceuvre de stratégies de recherche de flexibilité est
positivement associée au ROA, et en conséquence, que les établissements de santé qui
poursuivent de telles stratégies ont une performance financiére plus élevée. Parmi les divers
résultats de leur étude, Bazzoli, Chan et Shortell634 trouvent que les établissements intégrés
dans un systéme sont plus performants que ceux ayant intégré un réseau de soins. Kim et al.
montrent que les établissements qui entretiennent le plus de relations avec d’autres types de
structures observent un revenu par admission plus fort que celui observé pour le groupe
d’établissements de santé qui ont pour caractéristique d’étre moins intégrés dans leur
environnement. Ceux les plus intégrés dans leur environnement réalisent davantage de
profits, ces derniers étant mesurés par le ratio profit/nombre de sorties de patients.

» Les colits et le type de prise en charge : des hospitalisations a temps complet plus rémunératrices
L