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Résumé Depuis 2002, les réformes entreprises dans IpgauX sensibilisent les cadres de
santé a la gestion économique de leur unité de €as cadres sont-ils déja tres absorbés par
des taches relevant du contrdle de gestion ou feistent-ils essentiellement des managers
centrés I'organisation quotidienne des soins ? jedif de ce papier de recherche, qui repose
sur des observations et sur un questionnaire,eestbndre précisément a cette question. I
met en évidence le fait que les cadres de sansfriads par les compromis quotidiens
nécessaires a l'organisation des soins, ne sontrgeepeu impliqués dans le contréle de
gestion de leur unité.
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Cadres de santé, gestion des soins et contrble dstgpn

Depuis 2002, un ensemble de réformes définissenbdeelles régles de gouvernance
hospitaliéres, régles visant a contenir 'augméonatles dépenses de santé. Dans les hdpitaux
publics, ces réformes orientent les prises de mécides médecins responsables de poles et
d’unités de soins. Elles impactent le contenu deration de cadre de santé, pour la majorité
d’entre eux cadres de proximité en charge du mamagedans les unités de soins.

Les études menées a ce jour sur ce sujet dansrlaim® du management hospitalier
ne sont pas nombreuses et elles donnent peu diiafans précises sur cet impact. Les
cadres de santé sont-ils déja tres absorbés paédess relevant du contréle de gestion ou
bien restent-ils essentiellement des managersaénmté centrés sur I'organisation des soins
? Cette question, qui présente a la fois un intéérique et un intérét managérial, divise les
chercheurs en management hospitalier.

Certains (Noguerra et Lartigau, 2009 ; Fray, 2088)iment que les réformes en cours
incitent encore peu les cadres de santé a adogsepréoccupations qui relévent du controle
de gestion (mesure et report des dépenses, déesedke satisfaction des patients, etc.). Pour
d’autres, (Detchessahar et Grevin, 2009 ; Divayatlea, 2008, etc.), les cadres de santé
consacreraient déja une part trop importante detézaps a « I'alimentation et I'entretien de
machines de gestion ». Nous avons cherché, dats cetmmunication, a apporter une
réponse précise a cette question.

Dans la premiere partie de ce papier, nous prézisbrdéveloppons notre question de
recherche a partir d'une revue de la littératuracets développons la méthodologie mise en
ceuvre (observations sur le terrain, questionnailes)deuxiéme partie est consacrée a la
présentation des résultats de I'enquéte. Nous tissuces résultats et leur apport a la
guestion de recherche dans la conclusion.

1- Les cadres de santé: des managers opérationnels dien des
gestionnaires de centres de responsabilités ?

Cette question reléve du champ du management agpdida Santé. Elle présente a la fois

un intérét théorique et un intérét manageérial :

- un intérét théorique dans le domaine des ressotrgesines : il s’agit d’appréhender
si, dans le métier de cadre de santé, 'organisa#la prise en charge des patients est
liée ou non a I'évaluation de la performance écagamde I'unité.

- un intérét managérial : comprendre a travers gugtatiques le cadre met en lien la
qualité de la prise en charge des patients etrfanpeance de son unité de soins.

Selon les données recueillies par la direction gdaéde I'offre de soins (Yahiel et
Mounier, 2010, p 10), il y a actuellement dans d&blissements de santé 26 000 cadres
chargés de l'organisation des soins. Sur ce tdtdgut compter pres de 20 000 cadres
responsables d’unités de soins, I'unité de soiastga I'hopital, 'endroit ou les patients sont
effectivement pris en charge. Les 6 000 cadreamesbnt des cadres supérieurs, responsables
de pobles hospitaliers, chaque pble regroupant guusi unités de soins. Dans cette
communication, nous nous centrons sur les cadsp®mneables d’unités, cadres de proximité
des hodpitaux publics.



1.1- Positionnement des cadres d’'unités de soins et oémes hospitalieres

Les cadres responsables d’'unités de soins orgaresersoins. A la téte d’équipes
soignantes (infirmieres, aides-soignantes) et deoyege biomédical (agents des services
hospitaliers), ils gérent les parcours ou trajeetode ces patients. A partir des diagnostics des
meédecins, le cadre organise les entrées des tmrnd des rendez-vous pour la réalisation
d’examens ou d’opérations. Ces examens, ces amgsatiécessitent pour la plupart le
transfert des malades hors du service. Le cadeng la sortie des patients en s’assurant des
problemes de transport, d’accueil de chaque makademicile ou dans d’autres structures
(soins de suite et de réadaptation), voire de ltge sles soins hospitaliers a réaliser au
domicile du patient. Cette organisation des sostssans cesse réactualisée. Le cadre doit
assurer la continuité des soins dispensés a chaafient de l'unité, en tenant compte de
I'évolution de cet état de santé.

1.1.1- Les cadres de santé dans le monde composite dépital

Les cadres de santé travaillent dans une orgamisajui peut étre qualifiée de
« composite » dans la mesure ou elle rassemblelaeses de personnel trés distinctes. Pour
Glouberman et Mintzberg (2002), I'n6pital connaitdouble clivage :

- un clivage horizontal sépare les personnels tiawdilau niveau des opérations
(clinique) et les personnels qui cherchent & exewe contrdle gestionnaire ou
financier sur les évolutions des colts de ces tipésa

- un clivage vertical sépare les personnes qui, conkese gestionnaires et les
infirmiéres, ont des liens continus avec l'insiatet celles qui comme les médecins
et les membres du conseil d’administration y pgugict sur la base d’interventions.

Ainsi coexistent, a hopital, « quatre ensemblestiVaés, quatre modes d’organisation,
quatre mentalités qui fonctionnent en vase clodextraitement (cure), les soins (care), le
contréle, la communauté (les représentants deciats).

Dans l'organisation non seulement composite, massialoisonnée, que représente I'hopital,
les cadres d’unité appartiennent au « monde du»sdia trés grande majorité d’entre eux ont
suivi une formation d’infirmier, puis exercé en ttaqu’infirmier avant de s’intéresser aux
fonctions d’encadrement. Pour devenir cadre degésdatsuivent une formation en alternance
d'une année, au cours de laquelle ils apprennemidager (arrété du 18 aodt 1995). lIs
exercent ensuite un métier de manager qui, dansrteenclature des métiers de la fonction
publigue hospitaliere, n’appartient pas a la faitt Management, gestion, aide a la
décision », mais reste classé dans la famille degers de « Soins » (Répertoire des métiers
de la fonction publique hospitaliere, 2008).

Cependant, les cadres de santé occupent dansdaderdu soin » une place singuliéere. lls ne
soignent plus, mais encadrent (monde du controled & responsabilité de médecins (monde
du traitement. Obéissant a deux hiérarchies bietindtes, ils sont tiraillés entre deux
manieres de penser I'organisation des soins et sigstemes d’alliance :

- lls coordonnent les parcours des patients soutoliéé fonctionnelle des médecins, et
en particulier du médecin chef de service (failiaate avec le monde du traitement).

- lls managent au mieux les ressources matériellesiratiines dont ils disposent sous
I'autorité administrative d’'un cadre responsablep@te (faire alliance avec le monde
du contrdle)

Ces deux hiérarchies (Médecins, Gestionnaires)rgigeat I'organisation des soins selon des
logiques relativement distinctes et qui peuventezren contradiction (Coulon, 2010) :
- un systéeme de logiques liées aux soins hospitalepralité médicale des soins,
santé publique, etc.).



- un systeme de logiques économiques (gestion, peafoze économique, etc.)

Travaillant au contact quotidien des médecins, dernes et sous la responsabilité
fonctionnelle du médecin chef de service, coordohdas équipes soignantes qui mettent en
avant, comme les médecins, la santé des patiefitsnié, les cadres de santé se sentent dans
leur grande majorité et la plupart du temps beapquus proches du monde du traitement
gue du monde du contréle (voir figure ci-dessoN®lS pouvons préciser cette remarque en
reprenant la distinction classique qui existe ed@emanagement opérationnel et le
management lié au contréle de gestion. Les cadwgst@ développent, du fait de leur
mission, une vision centrée sur les opérations pgeduction », de coordination des soins.
lIs accordent une grande attention au manageme®rapnnel. Jusqu'a un passeé
relativement récent, ils ne se préoccupaient paseteirer la performance de I'activité de leur
unité. Le contrdle de gestion (controle des déperdes recettes, contréle qualité) n’entrait
pas dans les missions qui leur était attribuées.

Figure - La position du cadre de santé dans le monde clivé

de I'hopital (adapté de Glouberman, Mintzberg, 2002)
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Les réformes hospitalieres mises en ceuvre a petie002 (plan hépital 2007) ont été
accompagnées d’'une évolution des attentes pesantesuwcadres d’unité en matiere de
contréle de gestion. Un ensemble de rapports eheures visent faire de ces managers de
proximité des gestionnaires soucieux de contrldeetesure (de Singly, 2009, pp 56-57;
Ministere de la santé, de la jeunesse et des sROAF, pp 152-153). En plus de l'activité de
mobilisation des équipes sur la question du sdirg’agissait d’amener les cadres a se
préoccuper de la performance économique de leté (articiper a I'élaboration et au report
d’états de dépenses, de recettes, satisfactionpdisnts, etc.) et d’assister le meédecin
responsable d’unité en matiére de « pilotage »@oajue.

1.1.2- Gouvernance hospitaliére : les unités de soins comemcentres de
responsabilités ?

Les réformes hospitalieres initiées depuis 2002¢amment le plan hopital 2007 et
la loi HPST) visent a accentuer le contréle derfiadstration et des organismes de sécurité
sociale sur la gestion des établissements de sar&técontenir I'évolution des dépenses de
santé publique (Claveranne, 2003, 2009).



Cette nouvelle « gouvernance hospitaliere » ne past étre assimilée a la gouvernance
d’entreprise. La gouvernance d’entreprise a d’ahord visée descriptive et elle est centrée
sur le dirigeant. La gouvernance hospitaliere, f@aelle, a d’abord une visée normative et
elle ne porte pas essentiellement sur le directedthopital (Charreaux, 2010). La loi HPST

du 21 juillet 2009 augmente, et de maniere imptetdes pouvoirs du directeur. Elle modifie

ses prérogatives, met en place un conseil de #an@ et un directoire sous son autorité
(chapitre 2, article 9 et 10). Mais a travers luince qu’exerce la commission médicale
d’établissement sur ['établissement des décisiomatégiques, en particulier dans le

directoire, ce sont moins les directeurs que ledati@s qui détiennent I'essentiel du pouvoir
a I'hépital.

La gouvernance hospitaliere vise surtout a orietgerdécisions des meédecins pour les
amener a mieux prendre en compte le financementl’adtivité, les problemes de
management des services et la satisfaction desnpati

Trois dispositifs complémentaires sont mis en pliaes ce sens :
- La réforme des structures.

L’hopital est désormais constitué en péles et rlas pn unités de soins (ordonnance
du 2 mai 2005). Hopital par hopital, les unitéssténs sont regroupées au sein de
pole. Chaque pble est dirigé par un responsablpbtle (médecin), assisté par un
attaché d’administration nommeé par la directionl’dépital (gestionnaire) et par un
cadre supérieur de péle (soignant). L’attaché diathtnation réalise la part essentielle
du contréle de gestion du péle et ce travail a gnamde importance aujourd’hui. En
effet, l'activité au sein des pbles n’est plus smént évaluée sur la base des seules
bonnes pratiques médicales et de soins, mais swisk base des recettes que le péle
permet de dégager (Schweyer, 2010). Les pdles isatvattribuer une délégation de
gestion dans le cadre d’'un contrat annuel signé kvdirecteur du centre hospitalier
et le président de la Commission Médicale d’Etaklisent. Cette contractualisation
interne oblige le Médecin responsable de péle dreenompte de résultats mesurés
(reporting). Les cadres de péles et I'attaché d’administrai@ppuient sur les cadres
d’'unités pour évaluer, affecter, reporter 'impoita des ressources mobilisées et
préparer les décisions qui doivent étre tranchéetepmédecin responsable de pole.

- La réforme du mode de financement.

La mise en place de la tarification a l'activité2@), par les ordonnances du 1
septembre et du 2 mai 2005, concrétise au nivealihdpital public la politique
budgétaire initiée depuis 2001 (LOLF). Elle intrddun lien direct entre I'activité, les
recettes et le budget de fonctionnement d'un pdabjettif de convergence
dépenses/recettes pour 2012). Avec la T2A, lesésinde soins en Médecine,
Chirurgie, Obstétrique (courts séjours) peuverd éomparées non seulement sur le
plan des recettes, mais aussi des marges d’exaigu’elles dégagent.

- La certification des établissements de santéwetluation des pratiques de santé

Ces démarches sont mises en ceuvre depuis uneigeinzannées (ordonnance Juppé
de 1996, Loi Kouchner de 2002), notamment sur & bdes expériences américaines
et britanniques en matiere de Nouveau ManagemdriicRiHalgand, 2003). Basées
sur la prise en charge des patients, elles conabatedéveloppement d’'une politique
gualité dans les établissements de santé (Ana@4).2lres prosaiguement, il s'agit de
pousser les professionnels de santé, médecingecratéendre des comptes tant sur la
gualité des soins que sur le décloisonnement degag hospitaliers. La certification
des établissements repose d’abord sur la qualitéodedination entre les services



cliniques, médico-techniques, logistiques et adstiaiifs de I'hopital. L'évaluation
des pratiques professionnelles est centrée suida en charge médicale, les risques
liés aux soins, la pertinence des pratiques.

Avec la mise en ceuvre de la gouvernance hospéalier médecin responsable de péle
coordonne l'activit¢ de médecins responsablesidsirde soins. La maniére de penser la
gestion des unités, en particulier avec la miseeenre de la T2A en courts séjours, évolue
profondément. Au lieu de penser en termes de buddépenser sur une période pour obtenir,
la période suivante, les moyens nécessaires avitéctles médecins responsables d’unité
doivent penser en termes d’'activités nécessairedasypériode pour obtenir, la période
suivante, des moyens budgétés. Chaque unité deeoirétre comprise comme un centre de
responsabilité dont le budget dépend directemefitidigvité (des recettes dégagées). Malgré
un ensemble de cas particulierement mis en avanm@®li, 2009), les études réalisées
montrent pour l'instant un impact limité de la geavance hospitaliére sur le comportement
des médecins. Les médecins responsables de példsimités de soins n’ont pas, pour la
majorité d’entre eux, tendance a se comporter comseresponsables de centres de chiffre
d’affaires. De Pouvourville (2010) montre que denboeux médecins chargés de gérer les
pbles hospitaliers éprouvent des difficultés a #@&lppou faire valoir un « management
d’entreprise » auprés de leurs collegues respoesalals unités de soins. Pour ces médecins,
plus coordonateurs que « chefs » de pdles, les lifrects que la tarification a I'activité
(T2A) établit entre ressources et activité reposemtdes calculs discutables et peuvent se
traduire par des « guerres de services ». Poutelimes conflits et atténuer I'application
stricte de la T2A sur les budgets des péles, dasrages « opaques » sont Opérés au niveau
des directoires de certains établissements (Bre2B@8 ; Zeggar et Vallet, 2010, p 29). Il est
donc rarement établi une véritable délégation dstige au niveau des pobles des
établissements et, en conséquence, les médecipsnsables d’'unités de soins modifient
relativement peu leurs pratiques.

Cependant, méme si les incitations visant a « resgimliser » les médecins sur le plan de la
gestion ont un effet limité, les changements errsaupactent le contenu de la fonction de
cadre d’'unité. En effet, le cadre de santé dointeaiant rendre compte de sa gestion :

- au supérieur administratif (cadre supérieur de)pgue lui alloue les moyens de sa
fonction. Il doit montrer que l'unité fournit desaitements médicaux et des soins
dans des conditions optimales de codts, de d@ajudlité ;

- au supérieur fonctionnel (médecin responsable i cherche a obtenir, pour
son unité, un niveau de ressources a travers gmemniation mesurée de l'activité
(augmenter les interventions en diminuant la dunégenne de séjour, jouer sur
les entrées/sorties des patients pour multipliersigours, « optimiser le codage »
des actes, etc.).

Les cadres de santé passent-ils aujourd’hui pluseoigs a mesurer, évaluer et rapporter
I'activité de leur unité ?

1.1.3- Les cadres de santé : des auxiliaires de soins oescauxiliaires de gestion ?

Les études en management hospitalier concernanpdtt de la gouvernance
hospitaliere sur le contenu de la fonction des esmdi’'unités de soins sont rares et peu
précises. Pourtant le cadre de santé contribue atéene importante a I'organisation de la
prise en charge des patients d’'une unité de seinde ce fait, au niveau d’activité et a la
performance de cette unité (gestion de flux desptd).



Par ailleurs, les auteurs sont divisés quand dis@apprécier 'impact de la gouvernance
hospitaliere sur les pratiques des cadres de J2oté.certains auteurs, les nouvelles pratiques
de gouvernance hospitaliere n’amenent pratiquerpastle cadre d’'unité a développer des
fonctions qui relevent du contrdle de gestion. AMsguera et Lartigau (2009) indigquent que
les directeurs comme les DRH cherchent a utilisenchdrement de proximité pour
formaliser et faire remonter aux directions un emse d’informations nécessaires a sa
gestion (contr6le de gestion) et plus particulie@etndes informations nécessaires a
I'élaboration d’'une Gestion Prévisionnelle des Mtiet des Compétences. Mais ces auteurs
rapportent que, pour l'instant, les cadres d’unggtent essentiellement centrés sur les taches
quotidiennes liées a I'organisation des soins. Dameéme sens, Fray (2009) indique « une
émergence » de missions qui relevent du contrélgeddon. Pour les cadres d’unités, il ne
s'agit plus seulement de mutualiser des moyens msme&t matériels au niveau des poles
nouvellement constitués, mais aussi de mesuree e¢ridre des comptes sur l'utilisation de
ces moyens. Cependant ces pratiques restent mlaggin@es constats rejoignent les
conclusions d'observations centrées sur I'étudel’atdivité des cadres d’unités (Bouret,
2008 ; Sainsaulieu, 2008). Pour ces auteurs, ldseegdont état de pressions croissantes a
rendre des comptes sur I'activité de leur unitéisMan quéte de la reconnaissance de leurs
équipes soignantes, ils mettent en avant le pradeadt qualité des soins et la nécessité de
mettre en ceuvre un service public égalitaire éenégle ce fait centrés sur le management
opérationnel.

Pour d'autres auteurs, les cadres d'unité se dégentyy de l'activité quotidienne de
management des soins pour évaluer, mesurer, reodnpte de cette activité. Ainsi, pour
Detchessahar et Grevin (2009), les cadres de saftiément de moins en moins comme des
techniciens du soin ou comme des coordonnateunsdail des equipes soignantes. Une part
croissante de leur temps est consacrée a «l'aatien et I'entretien de machines de
gestion » qui permettent de planifier, d’évalues,athiffrer et de limiter le colt de I'activite.
Divay et Gadea (2008) vont dans le méme sens. &oyrle cadre de santé doit maintenant
mobiliser ses équipes autour des notions de gestiatieconomie. Il doit accomplir au
moindre co(t une organisation de soins tarifésnseles processus (ou protocoles) précis,
dans une organisation du travail ou l'autonomie gexfessionnels est limitée par des
prescriptions et des controles administratifs stiganaires.

Suite aux récentes réformes hospitaliéres, lesesadk santé sont-ils déja trés absorbés par
des taches relevant du contréle de gestion (mesusport de dépenses, de recettes, suivi des
satisfactions des patients) ? Au contraire restemissentiellement des managers de proximité
centrés sur I'organisation des soins, laissantadi#chés d’administration nommeés au niveau

des péles I'essentiel de ces taches de contrajesteon ?

Nous avons cherché a prendre position dans ce déhaus basant sur les témoignages des
cadres de santé.

1.2- Méthodologie

Cette recherche s’appuie sur des observationssééslidans des unités de soins et sur un
guestionnaire.



Nous avons d’abord effectué quatre observationslelex jours chacune de septembre a
décembre 2010 sur un CHU (5500 salariés) et urrecdnispitalier (1200 salariés). Nous
avons suivi au quotidien deux cadres responsablestél (Médecine et Chirurgie) et deux
responsables de pbles (Spécialités Médicales etrMad) pour cerner le travail du cadre de
santé a la fois a travers ses pratiques et a grdeerattentes de sa hiérarchie administrative.
Cette phase d'observation a été tres utile pounienglaborer et valider le questionnaire
comme pour développer les contacts nécessairags adsanistration.

Le questionnaire d’enquéte, élaboré puis explaités sSSphinx, est composé en quatre parties
et il comporte une quarantaine de questions fermépges un ensemble de questions
permettant d’identifier les répondants et de seefaine idée précise de leur contexte de
travail, il aborde les responsabilités et les tygpesaches que le cadre réalise dans son unité.
de ces trois themes, deux types de variables getihguiées : celles qui portent sur les
éventuelles activités du cadre en management omdmat et celles qui portent sur ses
eventuelles activités en matiere de contrbéle deayes

Ce gquestionnaire, transmis fin février 2011 a we@ane de cadres a permis de récupérer 79
observations. Parmi celles-ci, 32 observationséb@étécartées pour réponses incomplétes ou
inexploitables (exemple : cadres de nuit exercastfonction transversale, non responsables
d’'une unité de soin particuliére). Il reste un étlilan de 47 observations, échantillon
restreint, mais qui permet de représenter la ptupes composantes de I'hépital (graphique
1).

Graphique 1- Secteurs hospitaliers représentés
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Sous la rubrique « Autre » sont rassemblés deuresdcdhvaillant aux urgences, deux cadres
de soins de suite et de réadaptation, un cadredentaogie et un cadre responsable de
laboratoire.

2- Résultats de I'enquéte

2.1- Nature des unités de soins et évaluation duatrail du cadre de santé

Le premier groupe de questions a trait a I'idecdiiion des répondants.



Les résultats obtenus révelent la difficulté a apy@nder I'activité de cadres de santé
appartenant a des secteurs hospitaliers distinctsagers les indicateurs de gestion les plus
familiers (nombre de lits, entrées, durée moyereségjour).Le nombre de lits de l'unité, par
exemple, est un indicateur souvent mis en avant @amluer I'importance du travail du cadre
de santé. Il s’avere que cet indicateur n’est pasinent quand il est mis en ceuvre pour
comparer des unités de soins de nature différévs. répondants travaillant en Ehpad
s’occupent de 60 a 110 lits alors que les respoesabunités d'imagerie médicale ou de
laboratoire n'ont pas a gérer de lits.

L’importance et la composition de I'équipe encaddé&mne une meilleure idée du travail de
managementgraphique 2). Le questionnaire distingue, passirhembres de I'équipe, quatre
types de personnels: les personnels soignantsfi§sia(ex : infirmiers, puéricultrices,
manipulateurs radio), moins qualifiés (ex : aidesgpsants, aides puéricultrices), les agents de
nettoyage et enfin les personnes assumant uneidonptirement logistique (secrétariat,
brancardiers). Les observations recueillies comshtia distinguer les cadres sages femmes et
les cadres travaillant en Ehpad de leurs confréessscadres sages femmes travaillent avec un
personnel nombreux et plutbt trés qualifié. A l'opp, les cadres de santé en Ehpad
travaillent avec des équipes peu qualifiées enamatie soins, un personnel de nettoyage tres
important et souvent impligués dans une relatiomidd aux patients qui ne figure pas
explicitement dans leur fonction.

Graphique 2- Importance moyenne et composition des équipes encadrées
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Concernant notre question de recherchigr:notre échantillon, 9 cadres sur 10 estiment que
I'activité de cadre de santé dans son ensembleepestentiellement sur I'organisation des
soins et non pas sur le contrble de gestion. Leseséestiment que la collaboration qu’ils
entretiennent avec leur cadre supérieur est cengggentiellement sur I'organisation des
soins.Les résultats qui suivent détaillent ces pointsuie

2.2- Les cadres d’unité et le niveau d’activité dBunité de soins

Deux séries de questions portent respectivemeniesmiveau d’activité et sur la
mesure des dépenses et recettes associées au dibeauité.

Définition du niveau d'activité de l'unité



Pres des deux tiedes répondants sont consultés (toujours ou presgyeurs) par I'équipt
médicale(chef de service, médecins ou internlorsqu’il s’agit, au quotidie, de fixer le
niveau d’activité Par contre, le cadres interrogés n'ont pas de pratiques commumsgu'il
s’agit de gérer les entrées, rer-vous et sorties des patients de leur unité (graghl) Pour
beaucoup d’entre eux, le personnel qualifié (infemas, sagefemmes) établissent un i
avecle patient et le suivent de son entrée a sa sduaiservice. D’autres estiment qu’
doivent rester constamment informer des parcousspaéients de l'unité et ils prennent
charge ces opérations.

Graphique 3- Gestion des entrées, des rendez-vous, des sorties de patients
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La définition du niveau d’activité dépend, d’apries cadres de santé suivis lors
observationsde I'importance des flux de patients (qui dépendenitvent d’'urgences) me
ausside la constitution des équipes soignar(compétences, diversité des ages et
expériences professionnelles, esprit d’équipe).ebar ce poir, les deux tiers des réponda
sont consultés sur le recrutement des personnigisasis. Sur le plan opérationnel, trois
quart des répondant®i@nt ou supervisent systématiquement les planmadgsurs équipe
soignantes et de nettoyage. Et la c-totalité des répondants mesurent, reportent les abs:
individuelles et, surtou’occupent des remplacements. Tous les cadresvéssesistet sur
le fait que ces remplacememiscupent une part trés apprécialddelr temp.

Mesure et report des dépenses et des rece

La tres grande majorité des répondants ne mesetené reportent nles recettes, ni les
dépenses (graphique 4). plupart d’entre eux ne savent pas qui s’occupeedravai (ne
peuvent pas citer la personne ou le service gtaity. Pres d’un tiers des répondants ne
sentent pas directemeroncenés par ces questions. Ceci est cohérent aveait
gu’'aujourd’tui, la mise en ceuvre de la tarification a l'acévihe s’applique pas a
psychiatrie, aux Ehpad et auxns de suite et de réadaptation.
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Graphique 4- Mesure et report des dépenses et des recettes
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2.3- Les cadres dinité et la qualité de 'activité

Deux séries de questions portent respectivemeneswpérations a mettre en ceu
pour obtenir des soins de quaau quotidiencontrdle des pratiques, révision des pratiqut
formation) et sur le suivi administratif nécessaira satifaction des attentes des patie

Le management opérationnel de la qualit au sens médical

Le contréle et le respect des protocolessoins infirmiers font I'objet d’'un suivi tré
fréquent (35%) ou fréquent (%). Le suivi des consignes dettoyage t d’hygiene est un
peu moins majué. La révision des pratiques de scest liée a I'attention portée a

évenements indésirables. Dans ce domaine, lesscagpendnts suivent systématiqueme
(49%) ou fréquemment (26) les événements médicaux ou chiicaux indésirable ; ils se
préoccupent systématiquement (55%) ou fréquemni%) des événements indésiral

liés a des produits de santé.

En matiére de formatiotous les cadres suivent I'actualisation des cosaaies de let
personnel soignant (immieres, aide-soignantes). Tous réalisenh entretien annuel av
chaque membre deeétuipe soignante. Le graphique ci-dessousreprend les point
systématiquement abordés lors de ces entretiensopagpondants. Les attentes en terme
formation ®nt presque systématiquement abordées. Mais dsathteenes, directement liés
la capacité d'implication ou la volonté de retrdit membre de I'équipe dans le travalil, <
aussi tres présents et doivent étre mis en relatrec la recherche d’'une asance de qualité
au niveau des soins.
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Graphique 5—- Themes abordés lors de I'entretien annuel

Mb % obs.
§ Lintérét du travail du point de vue de l'agent 32| 84,2% 84,2%
J Lintensité du travail percue parl'agent 28 73.7% 13,7%
Le rapportavec le cadre de santé 25 658% 65,8%
J Les attentes en termes de formation 36, 94,7% 94.7%
I Les attentes en termes de quotités (temps de travail) 25 658% 65,8%
Les attentes entermes de mutation 35 92,1% 92,1%
Les problémes personnels pouvantinfluer surle travail 25 65,8% 65,8%
Total 38

Le suivi de la satisfaction des patients

Les répondants sont moins impliqués dans le soncernant la satisfaction des attentes des
patients (graphique 6). S’ils sont frequemmenteni€ontact avec les treés rares clients passés
par leur service et qui se plaignent de maltragamg de discrimination, ils ne sont pas ou
rarement mis en contact avec les patients qui doirgprendre ou poursuivre un traitement
dans un autre hoépital et ne peuvent pas avoir agdesir dossier meédical (cas bien plus
fréquent).

Graphique 6- Suivi des demandes et des plaintes des patients
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2.4- Les cadres d'unité : travail de veille et ge&tn de projets

En matiéere de veille et de projets, les journéebskrvations réalisées dans les centres
hospitaliers indiquaient que les cadres cherchemér@er de front deux types d’actions : celles
qui s'inscrivent dans l'unité et visent a pilotendonctionnement (management opérationnel)
et celles qui sont définies avec ou pour le chedatgice ou le cadre supérieur de pble et qui
visent & I'améliorer (ex : projet de service). lréponses aux questionnaires veérifient cette
observation. Lorsqu’il s’agit de classer trois tymkactions prioritaires pour établir une veille
efficace en matiére d’organisation des soins, il ®@geu pres aussi important pour les
répondants d’entretenir une relation en face a $a@ avec le médecin chef de service ou
bien le cadre de pble que d’assister aux transomissjuotidiennes entre I'équipe soignante et



12

I'équipe médicale (graphique 7). Par ailleurs, 78%ntre eux réalisent régulierement un
projet de service.

Graphique 7- Actions prioritaires pour une veilfeocace en organisation des soins

M % obs.
IRéunions réguliéres avecle chef de service 26| 68,4%

lRéuniDns réguliéres avecle cadre de pdle 25| 65,8%

Assister auxtransmissionsentre équipe médicale etéquipe soignante 27| T1,1%

IContads informels aveclechef de service (téléphone, mails, entrevues enfonction des problémes particuliers) 13| 34,2%

Contacts informels avecle cadre de pdle 11| 28,9%

Informations données parlesecrétariat médical du service 4| 10,5%
Total 38

Discussion et conclusion

Avec la mise en ceuvre des pobles hospitaliers, ddicion a I'activité et la
normalisation des meilleures pratiqgues en termepride en charge des patients, la gestion
des unités de soins hospitaliers pose tout un drisete problemes nouveaux.

Pour résoudre ces problémes et conforter les chaags en cours, il s’agit, pour ceux qui se
préoccupent de management hospitalier, d’écoutdnodd les managers qui les vivent au
quotidien. Le rapport de Singly (2009), apres asoiscité une trés large consultation sur la
base de forums, a voulu ignorer la plupart des rgues et des conseils venant des cadres de
santé, pour amener ceux-ci a intégrer des préotionpagestionnaires et s’impliquer de
maniere plus marqué dans la gestion comptablemig&swde soins. Pour de Singly, les cadres
pouvaient étre incités a adopter ce nouveau comiperit par une meilleure reconnaissance
financiére et une meilleure formation en gestioan®ce sens, ’Agence Nationale d’Appui a
la Performance des établissements de santé et orsai@ux, outille les cadres de santé en
matiere de méthodes de gestion pour mesurer larpahce économique de leur unité de
soins. Cependant, ces efforts ne modifient pasres peu les pratiques des cadres qui
n'abordent que marginalement le contrdle de gesfiout récemment, le rapport Yahiel et
Mounier (2010) admet I'échec de ces approches svieot que, dans leur tres grande
majorité, les cadres de santé restent centrés guiiske en charge des patients.

Malgré une limite de nature méthodologique (éctiantirelativement restreint), cette
enquéte nous permet de préciser, sur le plan théoret sur le plan managérial, le
développement de cette question.

Sur le plan théorique, dans le domaine des resssuhumaines, cette étude insiste sur la
définition ambigle du métier de cadre de sah&s réformes en cours ne modifient pas cette
définition. Le cadre de santé continue d’occupee position singuliere dans la fonction
publique hospitaliere : il garde un statut de saigralors que sa mission principale est une
mission de gestion (organiser les prises en chdegepatients au niveau de son unité de
soins). Ses missions de gestion de ressourcegwdldation des performances économiques
occupent toujours une place mineure dans la déimdu profil de ce métier, méme si elles
sont mises en avant dans les discours des dirsatioies rapports prospectifs sur la fonction.

Sur le plan managérial, cette étude montre querdésrmes en cours n’ont pas un impact
marqué sur les priorités du cadre de sant®uand il gere l'activité de son service, il ne
raisonne pas d’abord en termes de performancecig@n(dépenses, recettes), mais en termes
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de qualité de soins et de santé publique. D'ag&®bservations que nous avons recueillies,
la trés grande majorité des cadres de santé neremé®i ne reportent ni les recettes, ni les
dépenses liées a l'activité. La plupart de nos mdpats ne sont d’ailleurs pas en mesure de
citer spontanément la personne ou le service daitleDe méme, nos répondants ne sont pas,
dans leur majorité, systématiquement impliquésdasuivi concernant la satisfaction d’'une
« clientele ». S’ils sont frequemment mis en candéaec les tres rares clients qui se plaignent
de maltraitance ou de discrimination, ils ne saa, pu rarement, mis en contact avec les
patients qui doivent reprendre ou poursuivre uiteirgent dans un autre hopital et ne peuvent
pas avoir acces a leur dossier médical (cas bieh fpequent). Cette maniere d’envisager le
travail de gestionnaire d'unité de soins n’est pascontradiction avec la définition des
missions du cadre de santé, bien au contraire.régaps textes qui définissent cette mission
comme les formations au métier de cadre de sanfierformance de I'unité de soins trouve
d’abord un sens a travers la bonne qualité de mmseharge des patients sur le plan des
traitements et des soins.

L’activité du cadre de santé en matiere de conttélgestion existe bel et bien, mais elle reste
marginale. Le tableau qui suit fait la syntheseateservations recueillies.

Tableau- Les investissements du cadre de santé dans l'activité : synthése des observations

Investissement sur le niveau d’activité  Investisent sur la qualité de
I'activité
Management des soing fixer le niveau d'activité de I'unité deassurer le contrble et le respect
(investissement fort syrsoins avec les équipes medicales ; | des protocoles de soins et des
ce qui est mis en avantgérer ou superviser la gestion dé®nsignes dhygiene et ¢
comme le «cceur deentrées, sorties et rendez-vous (8§ttoyage ;
métier » de cadre depatients ; suivre de prés les évenements
santé) participer au recrutement et de fixer pifdesirables, — quils  soient
de superviser les plannings de&edicaux ou lies a des produjts
membres de leur équipe ; de santé ;
faire face aux absences en organigaiftercher a actualiser au miepix
les remplacements ; les connaissances des équipes
soignantes ;
Controle de gestion suivre les plaintes liées auix
(investissement maltraitances et aux
émergent) discriminations

Au-dela de son intérét descriptif, cette enquétesramene a chercher les raisons qui
poussent les cadres de santé a refuser un invested® plus marqué dans une gestion
formalisée et comptable de leur unitées observations réalisées en centres hosp#adier
'analyse des échanges qu’entretiennent les cadeessanté eux-mémes sur leur site
(cadredesante.com) permettent d’apporter une répostte question.

Les cadres de santé placent au cceur de leur reetramission de santé publique : la prise en
charge des patients dans l'unité de soins. Cetssiom les améne a multiplier quatre types
d’échanges :
- Echanges avec les médecins (visites, synthesesonsiietc.)
- Echanges avec les membres des équipes soignanties redttoyage (transmission,
réunions d’organisation, planning, etc.)
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- Echanges pédagogiques (accueil et suivi des éigfnasiers, internes, cours, etc.)
- Echanges avec le cadre supérieur de pble ou dsacadres du méme pble (Groupes
transversaux, relations avec les services admatifstiou logistique, etc.)

Les trois premiers types d’échanges sont surteést 3 la prise en charge des patients au
quotidien. lls relévent du management opératiorhabsorbent I'essentiel du temps du cadre
de santé. L'organisation de ces échanges, leur, Stmgmentent l'activité quotidienne du
cadre en centaines d'opérations de communicatioméraement bréves. Du fait des
contraintes matérielles et humaines liées a laepeis charge des patients, ces échanges
traitent d’événements inattendus. lIs reléventdms/ent de compromis et de mises au point :

- Compromis avec chague membre des équipes soignardigs de nettoyage (pour un
remplacement, une demande de formation, un chamgeteglanning, etc.) ;

- Compromis avec chacun des partenaires susceptibterdenir dans la prise en charge d'un
malade de l'unité (pour « organiser » un rendezsven priorité, la sortie d’'un patient pour
récupérer un lit dans l'unité, etc.) ;

- Mises au point et conseils aux éleves en formation.

La formalisation de ces échanges permet certainedemieux comprendre et d'évaluer
I'activité des cadres de santé. Elle permet aussationaliser le travail de prise en charge des
patients dans les unités de soins (Escaffre, 2008is les cadres, souvent débordés par la
réalisation de taches qui relévent de la prise @éarge des patients, ne cherchent pas a
entreprendre ce travail de formalisation, surtoutileu a l'attaché d’administration
responsable du contréle de gestion au niveau de.pdl

Le quatrieme type d’échanges, ceux qui réunissgecadire de santé, ses colléegues et le cadre
de péle, porte sur les liens entre la prise engehdes patients et la mise a disposition de
moyens matériels et humains. Il s’agit, pour lereadle santé, de régler des problemes de
gestion (remplacements, transferts de patientsiogede médicaments, etc.) qui ont un lien
direct avec la prise en charge des patients. Ldsesade santé s’investissent tous, et de
maniere importante, dans ce type d’échangesrement dit, ils ne refusent pas de participer
a une activité de contrdle de gestion si ce coptr@ste centré sur la prise en charge des
patients. A partir du moment ou le travail de gastporte sur la mesure et la formalisation
comptable des dépenses et des recettes de l'uisitéstiment que ce n'est plus a eux de
'assumer.
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