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Résumé

Cet article examine la littérature récente consacrée aux systémes de controle de gestion (SCG)
et aux indicateurs de qualité dans le secteur de la santé, afin d’analyser leur contribution a
I’efficience organisationnelle et & I’amélioration des résultats pour les patients. Une revue
systématique de la littérature, fondée sur la méthodologie PRISMA, a ét¢ menée a partir des
bases de données Scopus et Web of Science pour la période 2000-2024. Apres application des
critéres d’inclusion et d’exclusion, 68 articles a comité de lecture ont été retenus. Les résultats
montrent que les outils traditionnels, notamment la budgétisation, I’analyse des écarts et les
tableaux de bord financiers, restent largement utilisés, tout en étant progressivement complétés
par des dispositifs tels que le Balanced Scorecard, les tableaux de bord de performance et le
benchmarking. Trois indicateurs de qualité apparaissent particuliérement récurrents : les temps
d’attente, les taux de réadmission et la satisfaction des patients. La revue met également en
¢évidence des obstacles liés aux colits, a la complexité technique et a la résistance du personnel.
Elle souligne enfin que I’intégration d’indicateurs financiers et non financiers au sein de
systémes de controle intégrés peut contribuer a renforcer simultanément la qualité des soins et
la performance organisationnelle.

Mots clés : Controle de gestion; qualité des soins; Balanced Scorecard; satisfaction des
patients; indicateurs clés de performance.

Abstract

This article examines the recent literature on management control systems (MCSs) and quality
indicators in the healthcare sector, with the aim of analyzing their contribution to organizational
efficiency and improved patient outcomes. A systematic literature review based on the
PRISMA methodology was conducted using the Scopus and Web of Science databases for the
period 2000-2024. Following the application of inclusion and exclusion criteria, 68 peer-
reviewed articles were selected. The findings show that traditional management control tools,
particularly budgeting, variance analysis, and financial dashboards, remain widely used, while
increasingly being complemented by approaches such as the Balanced Scorecard, performance
dashboards, and benchmarking. Three quality indicators emerge as particularly recurrent in the
literature: waiting times, readmission rates, and patient satisfaction. The review also highlights
major implementation challenges related to costs, technical complexity, and staff resistance.
Finally, the findings suggest that integrating financial and non-financial indicators within
comprehensive management control systems can contribute to strengthening both healthcare
quality and organizational performance.

Keywords: Management control; quality of care; Balanced Scorecard; patient satisfaction; key

performance indicators.
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Introduction

Les établissements de santé évoluent dans un environnement marqué par des attentes
croissantes des patients, des exigences accrues en matiere de qualité et de sécurité des soins et
des contraintes importantes en ressources humaines et financiéres. Dans ce contexte, le contrdle
de gestion (CG) constitue un dispositif essentiel de pilotage permettant de planifier, mesurer et
suivre la performance organisationnelle, tout en favorisant une utilisation efficiente des
ressources. Dans les établissements de santé, il ne se limite toutefois pas au suivi des cofts et
des résultats financiers, mais integre également des dimensions non financiéres relatives
notamment a la qualité des soins, a la satisfaction des patients et a ’efficacité des processus
(Kaplan & Norton, 1992 ; Atkinson et al., 1997 ; Abernethy & Stoelwinder, 1990).

Le pilotage de la qualité présente une spécificité particuliere dans le secteur de la santé. En
effet, la qualité des soins est une construction multidimensionnelle qui associe les structures,
les processus et les résultats des soins (Donabedian, 1988). Elle renvoie notamment a
I’efficacité, la sécurité, 1’accessibilité, la continuité des soins, 1’expérience des patients et
I’efficience (WHO, 2020). Son suivi nécessite ainsi des systémes d’information et des
indicateurs permettant de mesurer les performances, d’identifier les écarts et d’orienter les
actions d’amélioration. Les temps d’attente, les taux de réadmission, les événements
indésirables et la satisfaction des patients constituent, a cet égard, des indicateurs fréquemment
mobilisés.

Cependant, la multiplication des indicateurs ne garantit pas a elle seule une amélioration de la
qualité. Leur pertinence, leur fiabilité, leur interprétation et surtout leur intégration dans les
processus de décision constituent des conditions essentielles a leur utilit¢ managériale
(Freeman, 2002). Dés lors, une question centrale se pose : dans quelle mesure le CG contribue-
t-il au suivi et au pilotage de la qualit¢ dans les établissements de santé, et dans quelles
conditions cette contribution peut-elle favoriser I’amélioration des soins ?

Cet article propose ainsi une revue de la littérature visant a analyser le réle du CG dans le suivi
de la qualité dans le secteur de la santé, a identifier les principaux indicateurs mobilisés et a
mettre en ¢évidence les facteurs et limites susceptibles de conditionner leur contribution au
pilotage de la qualité.

La contribution scientifique de cette revue réside dans la proposition d’un cadre intégrateur
permettant de mieux comprendre le role du CG dans le suivi de la qualité au sein des
établissements de santé. Alors que les travaux antérieurs abordent souvent séparément les outils

de CG, les systemes de mesure de la performance et les indicateurs de qualité des soins, cette
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revue met en évidence leur articulation au sein d’'un méme processus de pilotage. Le CG est
ainsi appréhendé non seulement comme un dispositif de maitrise des ressources et des cofits,
mais également comme un mécanisme de production, de structuration et d’utilisation de
I’information contribuant au suivi et a ’amélioration de la qualité.

Cette recherche propose une lecture systématique de la littérature consacrée au CG de gestion
dans I’amélioration de la performance en matiére de qualité des services de santé. Elle vise a
identifier les principaux mécanismes et dimensions du CG abordés dans les travaux antérieurs
et constitue, a ce titre, une base de référence susceptible d’orienter et d’enrichir les recherches
futures.

La transformation requise au sein des établissements de santé ne saurait se limiter a une
modification superficielle des outils et des techniques utilisés. Elle nécessite, au contraire, une
évolution profonde et structurelle de la culture organisationnelle, des approches managériales
et de la philosophie organisationnelle des établissements de santé. Les établissements de santé
libyens ne sont pas a 1’écart de cette dynamique. Une telle transformation globale exige des
investissements importants et durables dans la formation et le développement des compétences
humaines a tous les niveaux, ainsi que dans le développement des infrastructures
technologiques et informationnelles et des systémes modernes de communication.

Cette recherche est sensée contribuer a réduire le décalage entre les approches théoriques et les
pratiques opérationnelles au sein du secteur de la santé. Elles ouvrent ainsi des perspectives
permettant de contribuer a la construction d’un systéme de santé plus efficace et plus équitable.
Cette revue systématique de la littérature a été réalisée conformément aux recommandations de
la méthodologie PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses). La recherche documentaire a ét¢ menée dans les bases de données Scopus et Web of
Science, sur la période 2000-2024, a partir d’une combinaison de mots-clés relatifs aux trois
concepts centraux de I’étude : les systémes de contrdle de gestion (SCG), la qualité des soins et
le secteur de la santé. L’équation de recherche utilisée était la suivante:

(« management control » OR « control systems » OR « organizational control ») AND (« quality
improvement » OR « quality management » OR « performance improvement » OR « continuous
improvement » OR « service quality ») AND (« healthcare » OR « hospital » OR « clinical »
OR « medical »)

Ont été retenus les articles scientifiques a comité de lecture, publiés entre 2000 et 2024, portant
sur le secteur de la santé et établissant un lien explicite entre les dispositifs de CG, la mesure

de la performance et/ou les indicateurs de qualité. Ont été exclus les doublons, les publications
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non scientifiques ou non évaluées par les pairs, ainsi que les études ne portant pas directement
sur le CG ou la qualité des soins. Le processus de sélection a comporté quatre étapes successives
: identification des références, suppression des doublons, examen des titres et résumés, puis
évaluation de I’éligibilité des textes intégraux. A ’issue de ce processus, 68 articles répondant
aux criteres prédéfinis ont été retenus pour 1’analyse.
Dans un premier temps, nous examinerons la littérature consacrée au controle de gestion dans
les établissements de santé. Dans un deuxi¢éme temps, nous analyserons les travaux portant sur
la qualité des services de santé. Enfin, nous étudierons les liens entre le controle de gestion et
la qualité des services de santé, en mettant particulierement I’accent sur I’impact du premier sur
la seconde.

1. Le controle de gestion dans les établissements de santé : cadre conceptuel

1.1.  Définition du controle de gestion dans la santé
Les organisations de santé poursuivent souvent des missions complexes, marquées par des
exigences concurrentes de solvabilité financiere et de qualité des soins. Un exemple classique
de cette complexité est illustré par le cabinet McKinsey & Company, sollicité comme consultant
par un hopital désireux d'élaborer une stratégie d'enseignement médical. Les raisons invoquées
pour justifier un programme entiérement nouveau tenaient au fait que ses compétences
distinctives se situaient au-dela du périmétre habituel, soit dans le traitement d'urgence vital et
radical, qui exigeait une infrastructure minimale, soit dans la prévention non spécifiquement
liée aux soins hospitaliers. Cela illustre la complexité et la diversité des objectifs que les
¢établissements de santé doivent gérer.
L'une des difficultés majeures tient au fait que les établissements de santé requicrent des SCG
capables d'intégrer leur double finalit¢ : la qualité des soins et la solvabilité financiére.
Abernethy et Stoelwinder (1991) soulignent que les systemes de management hospitalier
doivent articuler processus cliniques et administratifs pour répondre aux exigences des
différentes parties prenantes, notamment les patients, les régulateurs et les financeurs (dont
beaucoup peuvent également siéger au conseil d'administration). Le CG dans la santé peut se
décliner en approches traditionnelles et modernes. La comptabilité financiére, fondée sur les
résultats passés, constitue la méthode traditionnelle de CG dans la santé. Cette approche a servi
a aligner la performance future sur les résultats antérieurs, principalement par le suivi de la
performance financiere. Hopper et al. (1987) soutiennent que les méthodes de contrdle
traditionnelles se concentrent avant tout sur la comparaison des cotts historiques et la

conformité a des objectifs financiers prédéterminés. Dans ces modéles traditionnels, des outils
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de contrdle tels que la budgétisation, la comptabilité analytique et I'analyse des écarts servent
principalement a surveiller la performance financi¢re dans des limites fixées. Les méthodes
traditionnelles sont toutefois souvent critiquées pour leur incapacité a saisir la complexité de la
prestation des services de santé. Abernethy et Chua (1996) ont fait valoir que les cadres de CG
traditionnels négligent fréquemment les dimensions non financieres de la performance, comme
les résultats pour les patients, la satisfaction et la qualité des soins, qui sont pourtant au coeur
de la mission hospitaliere. Ces critiques ont favorisé 1’évolution des SCG, désormais appelés a
répondre plus efficacement aux exigences contemporaines du secteur de la santé. Des systémes
modernes, plus flexibles, intégratifs et tournés vers l'avenir, ont ainsi émergé pour remplacer
les anciens modeles.
Le CG moderne dans la santé prolonge les méthodes traditionnelles tout en intégrant des
indicateurs financiers et non financiers. L'introduction du Balanced Scorecard par Kaplan et
Norton en 1992 a marqué un saut significatif dans le CG.

1.2.  Evolution des outils de contrdle de gestion dans les établissements de santé
A leurs débuts, les établissements de santé recouraient & des outils simples, comme les tableaux
de bord financiers et 1'analyse des écarts, pour piloter la performance. Bien que ces premiers
systémes aient été efficaces pour suivre les cofits et garantir le respect des plans financiers, ils
étaient réactifs et de portée limitée, centrés avant tout sur la performance financiére. A mesure
que les structures de santé se sont développées pour offrir de meilleurs soins & moindre coft, la
disponibilité limitée des ressources humaines et spatiales, conjuguée a I’exigence croissante
d’une amélioration de la qualité des soins a colits maitrisés et dans des délais de réponse plus
courts, a mis en évidence les limites des méthodes traditionnelles de mesure de la performance
(Anthony, 1988).

o Les années 1980 et 1990
Cette période a vu une intégration accrue d'indicateurs comme les indicateurs clés de
performance (KPI) en tant qu'outil de gestion des patients. Elle est considérée comme 1'une des
plus marquantes de I'histoire du management de la santé, de nombreux gestionnaires
contemporains estimant que ses effets se font encore sentir aujourd'hui. Cette vision globale de
I'évaluation de la performance combinait indicateurs financiers et non financiers pour mesurer
la performance globale (Parker, 1996). Les KPI portaient notamment sur la satisfaction des
patients, la productivité du personnel et les résultats cliniques. Les établissements de santé ne
suivaient donc plus seulement leur performance financi¢re, mais commengcaient aussi a évaluer

ces ¢éléments non financiers. Atkinson et al. (1997) soutiennent que les KPI ont révolutionné le
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paysage managérial de la santé en offrant une vue plus globale de la performance
institutionnelle.

o Développement des outils de contréle opérationnel
L'introduction du Balanced Scorecard (BSC) par Kaplan et Norton (1992) a entrainé des
changements sans précédent dans les outils de CG de la santé. Alors que les outils de
performance antérieurs se concentraient surtout sur des indicateurs financiers, le BSC a permis
aux organisations d'évaluer le management et la performance selon quatre dimensions : la
performance financiére, la satisfaction des patients, les processus internes, ainsi que
l'apprentissage et la croissance (Kaplan & Norton, 1996). En ajoutant des indicateurs non
financiers au syst¢tme de management de la performance, le BSC a remédi¢ a l'une des
principales limites des outils antérieurs : I'exclusion d'aspects non financiers importants du
management de la santé.
Le BSC a été largement adopté dans le secteur de la santé parce qu'il permet aux organisations
d'aligner leurs objectifs stratégiques sur leurs pratiques opérationnelles (Zelman et al., 2003).
Ainsi, un hopital qui utilise le Balanced Scorecard peut mesurer simultanément ses résultats
financiers, ses niveaux de satisfaction des patients et l'efficience de ses processus cliniques
(Inamdar et al., 2002). Cette approche équilibrée permet aux hopitaux d'offrir des soins de haute
qualité tout en respectant les contraintes financieres, ce que les établissements de santé ont eu
du mal a réaliser de manicre constante.
Avec l'avénement de systémes plus dynamiques et en temps réel, le Balanced Scorecard a
évolué vers des outils tels que les tableaux de bord de performance (Behn, 2003). Les tableaux
de bord permettent désormais aux administrateurs hospitaliers de suivre en temps réel des
indicateurs clés comme les temps d'attente des patients, les taux d'utilisation du personnel et les
résultats cliniques, supprimant les délais associés aux systemes de reporting traditionnels
(comme l'attente du rapport trimestriel suivant). Les tableaux de bord de performance sont
aujourd'hui largement utilisés dans les organisations de santé comme outils de collecte et de
visualisation des données en temps réel, fournissant aux décideurs les informations dont ils ont
besoin pour procéder rapidement a des ajustements opérationnels ou stratégiques (Grigoroudis
etal., 2012). Comme l'observent Palvannan et Teow (2012), ces tableaux de bord sont essentiels
a l'amélioration de l'efficience opérationnelle, car ils permettent de repérer les goulets

d'étranglement dans le flux des patients et de réaffecter les ressources en conséquence.
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e Application des principes de performance
Dans la santé moderne, les outils de CG se sont étendus au-dela du Balanced Scorecard pour
englober une variété de systémes de mesure de la performance. Les tableaux de bord en
constituent un systéme clé. Arah et al. (2006) notent que les KPI sont désormais adaptés a des
résultats sanitaires spécifiques, comme la sécurité des patients, les taux d'infection et les taux
de réadmission. Ce type d'information permet aux services d'améliorer leurs opérations
cliniques et, in fine, les soins regus par les patients.
Par ailleurs, le benchmarking s'est imposé comme un outil déterminant pour les établissements
de santé. En comparant leur performance aux normes du secteur ou a celle de leurs pairs, les
prestataires de soins qui recourent au benchmarking peuvent identifier des axes d'amélioration
et fixer des seuils de performance (Hoque, 2014). Leatherman et Sutherland (2003) soutiennent
que le benchmarking est particuliérement efficace pour stimuler I'amélioration continue dans la
santé, car il incite les établissements a adopter les meilleures pratiques d'autres secteurs et a
viser une performance accrue.

1.3.  Raole stratégique du controle de gestion dans les organisations de santé
Dans les établissements de santé, le CG joue un rdle déterminant qui influence a la fois la prise
de décision stratégique et I'efficience ou la productivité de I'organisation. Dans un secteur aussi
diversifié et en constante évolution que celui de la santé, la conciliation entre une gestion
financiere rigoureuse, la disponibilité des services, I’attention portée aux patients et la qualité
des soins, tout en respectant les exigences réglementaires, ne peut étre assurée sans des SCG
intégrés aux pratiques quotidiennes des gestionnaires. Otley (1999) souligne que le rdle des
SCG consiste a la fois a surveiller la performance financiere globale et a veiller a ce que
l'ensemble des activités soient cohérentes avec les objectifs stratégiques de 'organisation. Cet
alignement est essentiel pour que les organisations de santé délivrent des soins de haute qualité
qui restent financiérement viables.
En milieu sanitaire, les choix stratégiques impliquent généralement un arbitrage entre objectifs
(par exemple, améliorer les résultats pour les patients tout en maitrisant les colts). Pour
Abernethy et Stoelwinder (1991), les SCG dans la santé aident les gestionnaires a intégrer les
processus cliniques et administratifs, formant ainsi une stratégie plus unifiée. Des outils tels
que le Balanced Scorecard (BSC) permettent par exemple aux organisations de santé de suivre
de multiples dimensions de la performance : financiére, satisfaction des patients, conduite des
processus internes, apprentissage et croissance (Kaplan & Norton, 1992). En capturant des

données selon ces axes, les SCG permettent aux dirigeants de la santé d'opérer des choix
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stratégiques éclairés tenant compte de la dimension financiere (profits ou pertes) comme de
tous les autres aspects non monétaires de la performance organisationnelle.

Pour que les organisations de santé atteignent leurs objectifs stratégiques de long terme, un CG
efficace est déterminant. Des SCG efficaces établissent le lien entre les objectifs stratégiques
d'une organisation et ses opérations quotidiennes, comme le rappellent Malmi et Brown (2008).
Cette articulation est cruciale dans la santé : si l'efficience opérationnelle se dégrade, la qualité
des soins se dégrade avec elle. Les dirigeants de la santé ne peuvent se contenter du bon sens :
ils doivent veiller & ce que leurs décisions reposent sur des données statistiquement
significatives, démarche bénéfique tant a l'efficience qu'aux résultats pour les patients. Ainsi,
un hopital cherchant a réduire les taux de réadmission peut mobiliser des techniques de CG
pour repérer les étapes inutiles du processus de sortie des patients et concevoir des mesures
ciblées pour y remédier (Naranjo Gil, 2009). Les SCG renforcent en outre les capacités de
planification stratégique des organisations de santé en leur permettant d'analyser leur situation
interne et de scruter les défis externes. Simons (1995) suggere que les SCG jouent un role
diagnostique, en fournissant aux gestionnaires des informations leur permettant, a tout moment,
de juger si et ou leurs stratégies doivent étre ajustées.

Dans des environnements a ressources contraintes comme la santé, ou des budgets serrés
signifient que la demande de services excédera toujours I'offre et ou une allocation efficace des
ressources dépend d'informations exactes (Anthony et Govindarajan, 2007), les SCG
permettent aux gestionnaires de surveiller de pres l'usage des ressources et de localiser les
domaines susceptibles d'étre rationalisés. Avec les tableaux de bord de performance, il est par
exemple possible de suivre en temps réel I'utilisation du personnel et les flux de patients, offrant
aux gestionnaires les moyens d'optimiser les effectifs et de consolider les points faibles de la
prestation des soins (Grigoroudis et al., 2012).

Les SCG permettent aux organisations de santé d'améliorer continuellement leurs processus en
reliant leur réussite financiére future aux indicateurs de performance du présent. Parmi les outils
de CG que les hopitaux peuvent mobiliser figurent la comptabilité par activités (ABC) et les
capacités d'amélioration des processus. En examinant les pratiques des prestataires et en
identifiant des opportunités de changement, les gestionnaires peuvent réduire le cotit des soins.
Parce que cette méthode de comptabilité par activités permet aux hdpitaux d'imputer plus
précisément les colts a des services ou départements particuliers, I'ABC peut mettre en

¢vidence les domaines ou des ressources sont gaspillées (Kaplan & Anderson, 2004). Une telle
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analyse est essentielle pour les organisations de santé qui cherchent a maximiser leur efficience-
colt sans compromettre la qualité des soins.

2. La qualité des services de santé : approches théoriques et pratiques

2.1. Définition et dimensions de la qualité dans les services de santé
L'un des modéles répandus pour mesurer la qualité des soins est le modele SERVQUAL. Congu
a l'origine comme un instrument destiné aux organisations de services, il a été adapté a la santé
en raison de son attention portée a la perception des patients. Le modele estime la qualité en
mesurant 1'écart entre les attentes des patients et les services effectivement regus, selon cing
dimensions clés : les ¢léments tangibles, la fiabilité, la réactivité, I'assurance et I'empathie. Ces
dimensions couvrent un large éventail de I'expérience patient, de 1'environnement physique d'un
¢tablissement de santé (tangibles) au professionnalisme et a la compassion dont font preuve les
soignants (empathie).
Le modele convient particulierement au milieu médical, ou les attentes des patients peuvent
fortement varier selon les besoins individuels, les différences culturelles et le type de services
médicaux fournis. Malgré sa large diffusion, SERVQUAL a fait 'objet de critiques en raison
de son centrage jugé trop étroit sur la perception des patients. Des pressions se sont exercées
pour y intégrer des indicateurs plus objectifs de la qualité des soins.

Figure N°1 : Le modéle SERVQUAL

Tangibility
Reliability
. Quality Customer
R .
esponsiveness Service Satisfaction

Assurance

s

Empathy
Source : adapté de Parasuraman et al. (1988).

Pour répondre a ce besoin, le modele de Donabedian fait figure de référence. Donabedian
(1980) le décrit comme un schéma complet de mesure des services de santé qui divise la qualité
en trois composantes interdépendantes : la structure, le processus et le résultat.

Renvoyant aux cadres dans lesquels les soins sont dispensés (et incluant des ¢léments comme
les hopitaux), la premiére dimension est qualifiée de « structure de la prestation ». Dans la santé,
elle pose par exemple les questions suivantes : « Le personnel en poste est-il en nombre suffisant
? », « Quel est le niveau de qualité et de modernité des équipements et des batiments utilisés
pour les soins et les traitements ? ». Le processus renvoie quant a lui a la maniére dont les soins

sont dispensés : diagnostic, traitement et suivi du patient. Il s'intéresse au respect ou non des
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recommandations de pratique clinique (de sorte que seules les étapes slires soient suivies).
Enfin, les résultats des soins, par exemple les taux de récupération des patients et I'amélioration
globale de I'état de santé, peuvent étre mesurés. A cet égard au moins, le modéle de Donabedian
tend vers une vision plus compléte et centrée sur le patient de la qualité des soins. Ces modeles
théoriques mettent en évidence la nécessité d'évaluer les services de santé selon diverses
dimensions. L'une des plus importantes est la sécurité des patients. Elle consiste a éviter
l'inconfort et la souffrance inutiles afin de poursuivre la prestation des soins. Vincent et al.
(2001) définissent la sécurité des patients comme la prise en charge des erreurs ou des effets
indésirables ; la sécurité constitue donc une composante essentielle d'une bonne qualité. Ces
derniéres années, la sécurit¢ des patients est devenue une préoccupation majeure des
organisations de santé du monde entier, a mesure que se multipliaient les signalements d'erreurs
médicales et de préjudices évitables a I'hopital. Des outils tels que les systémes de signalement
des incidents, les audits cliniques et les listes de contrdle de sécurité ont été largement déployés
pour reconnaitre les risques et promouvoir une meilleure sécurité des patients dans les systémes
de santé (Pronovost et al., 20006).

Un autre facteur important est I’« accessibilité », c'est-a-dire la facilité avec laquelle les patients
peuvent accéder aux services de santé, autrement dit leur capacité a obtenir ce dont ils ont besoin
lorsque le besoin survient. Selon Gulliford et al. (2002), l'accessibilité ne recouvre pas
seulement la proximité physique des sites de soins, mais aussi l'éventail des services
disponibles, le cotit et I'absence de barriéres telles que les temps d'attente. Dans de nombreux
systémes de santé, en particulier des pays a revenu faible ou intermédiaire, 1'acces aux soins est
entravé par le manque de ressources, des infrastructures inadéquates et des inégalités sociales.
Améliorer l'accessibilité est essentiel pour garantir que chacun, quelle que soit sa situation,
regoive un traitement en temps voulu et sans retard inutile.

La « productivité¢ » constitue la troisieme mesure de la qualité. Elle désigne la mesure dans
laquelle les ressources peuvent étre mobilisées pour dispenser les soins les plus efficaces. Porter
et Teisberg (2006) affirment que la productivité¢ dans les services de santé ne consiste pas
seulement a réduire les colits, mais aussi a accroitre la valeur pour les patients, dimension
désignée comme la qualité. Pour y parvenir, les hopitaux et les cliniques doivent utiliser plus
efficacement leurs actifs en éliminant les gaspillages et en simplifiant les processus ; ils doivent
aussi supprimer les examens ou traitements superflus. La productivité est toutefois

profondément liée a la performance de l'organisation et a ses objectifs de développement
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durable, les hopitaux devant concilier 1'impératif des soins aux patients avec les réalités
économiques d'un travail mené dans des environnements a faibles ressources.
2.2. Indicateurs de qualité et méthodes de mesure

Pour évaluer et améliorer la prise en charge médicale, les indicateurs de qualité et les méthodes
d'évaluation de la satisfaction des patients constituent des champs essentiels de 1'assurance
qualité. La mesure de ces indicateurs de performance fournit non seulement des résultats
quantifiables comparables d'un établissement a l'autre, mais offre aussi une démarche structurée
d'évaluation d'un systéme de santé au regard des résultats pour les patients et de l'efficience
globale. La tache managériale consiste a aider les gestionnaires des établissements médicaux a
intégrer ces mesures dans leurs systetmes de management afin de garantir des soins
véritablement de haute qualité. Ainsi, la satisfaction des patients, les temps d'attente et les taux
de réadmission constituent trois indicateurs clés de performance. Ils offrent des perspectives
différentes sur la performance sanitaire : la satisfaction relative a la dimension des soins ;
l'information sur les délais de prise en charge ; et les taux de réadmission, fagonnés par des
facteurs tels que les politiques de santé ou la localisation. L'interprétation et I'articulation de ces
indicateurs supposent toutefois de comprendre les différences entre mesures quantitatives et
mesures qualitatives de la performance sanitaire. La satisfaction des patients constitue un autre
domaine ou elle fait office d'indicateur de qualité des soins dans le secteur médical. Cet
indicateur refléte la maniere dont les patients pergoivent les soins et l'expérience que leur
procurent les médecins. Selon Crow et al. (2002), la satisfaction des patients englobe une
multitude de facteurs touchant aux divers ¢léments dans lesquels les soins prennent place : la
qualit¢ de la communication avec le personnel médical et la coordination des équipes
soignantes. Des taux élevés de satisfaction des patients a 1'égard de leurs soins sont fortement
corrélés a I'adhésion au programme thérapeutique, a une faible incidence de plaintes pour faute
et a de bons résultats pour les patients. A l'inverse, Bleich et al. (2009) insistent sur le fait que,
les attentes des patients pouvant étre subjectives et la perception de chacun étant toujours
influencée par l'expérience personnelle, il est difficile pour les soignants de les maitriser
entiérement. Aussi, bien que la satisfaction des patients demeure une mesure importante de la
qualité médicale, elle doit étre combinée a des indicateurs plus objectifs pour offrir une
¢valuation complete.

Un autre signe révélateur de la qualité des soins réside dans la durée d'attente des patients pour
accéder aux services, qu'il s'agisse des urgences ou d'une chirurgie programmée. Selon Ronen

et Pliskin (2006), « les longs délais sont le fléau de nombreuses admissions en santé ; ils
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entrainent une détérioration de 1'état des patients et des évaluations de satisfaction plus basses,
tant pour les patients que pour le personnel ». Les temps d'attente constituent en outre un indice
quantitatif de l'efficience et de la capacité du systéme. La recherche a montré que de longs
temps d'attente sont associés a une perception négative de la qualité du traitement par les
patients et & une anxiété accrue, en particulier aux urgences. De nombreux établissements
médicaux dépourvus d'un travail d'équipe durable ont adopté des procédures organisationnelles
rationalisées. Ces démarches permettent notamment de repérer et de supprimer les inefficiences
dans le flux des patients, réduisant les temps d'attente et améliorant le service rendu. Il doit étre
clair, cependant, que la réduction des temps d'attente ne saurait compromettre le niveau de soins
dispensés. Privilégier excessivement la rapidité au détriment de I'exhaustivité du traitement
pourrait en effet dégrader la qualité des soins, avec a la clé de possibles résultats négatifs pour
les patients.

Les taux de réadmission constituent un autre indicateur majeur de la qualité des soins ; ils
reflétent le pourcentage de patients sortis qui sont réhospitalisés dans un délai donné,
généralement 30 jours. Les taux de réadmission font office d'indice de la qualité des soins
dispensés lors d'un premier s€jour hospitalier. Un taux de réadmission élevé peut signaler une
planification de sortie défaillante, une éducation du patient insuffisante ou une absence de suivi.
Selon Jencks et al. (2009), prés d'un participant 4 Medicare sur cinq aux Etats-Unis est
réhospitalisé dans les 30 jours, a un colt considérable pour le systéme de santé. La réduction
des taux de réadmission est aujourd'hui un axe majeur de la réforme de la santé dans ce pays et
passe par des dispositifs tels que le Hospital Readmissions Reduction Program (HRRP), qui
pénalise les hopitaux affichant des réadmissions élevées. Les nombreux facteurs conduisant a
la réadmission d'un patient sont complexes et multidimensionnels. Les conditions socio-
¢conomiques, les comorbidités du patient et les systemes de soutien externes contribuent tous
a déterminer s'il sera réadmis. Aussi, bien que les taux de réadmission fournissent des
informations importantes sur la qualité des soins, ils doivent étre interprétés avec prudence et
utilisés conjointement a d'autres indicateurs pour qu'un tableau complet de la performance
sanitaire puisse se dégager. Un ¢lément important dans la définition de la qualité des soins, du
point de vue de la mesure, de la collecte de données et de 1'usage de ces données pour évaluer
les services, est la distinction entre mesures quantitatives et qualitatives. Les mesures
quantitatives, comme les temps d'attente et les taux de réadmission, fournissent des chiffres

tangibles et vérifiables, exploitables dans la durée (Donabedian, 2005).
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2.3.  Facteurs influencant la qualité des services de santé
De multiples facteurs peuvent influencer la qualité des services de santé, notamment les
ressources humaines, les processus internes et le développement continu des compétences. La
disponibilité, les compétences et la motivation des professionnels de santé déterminent
directement la qualité des soins dispensés. Des systemes de santé efficaces requierent des
équipes bien formées et en nombre suffisant. Ces structures ont besoin que le travail soit
accompli correctement, en particulier en situation d'urgence, car le manque de personnel
qualifié entraine des retards dans les traitements, un gaspillage des ressources et des expériences
patients insatisfaisantes.
Dans ses travaux, Mosadeghrad (2014) identifie plusieurs facteurs, parmi lesquels les
ressources humaines, la technologie et les processus internes. Il insiste sur le fait que le
personnel médical doit maintenir un haut niveau de professionnalisme et de compétence pour
garantir des diagnostics exacts et des traitements efficaces. La qualité des processus internes,
les systemes de gestion des patients, la distribution des ressources et les protocoles de
communication sont autant d'éléments clés. Si les processus sont inefficaces, des engorgements
apparaissent dans les parcours de soins, le patient est insatisfait du service rendu et des
problémes passent inapergus.
Le travail d'équipe interdisciplinaire est un autre élément essentiel de I'amélioration de la qualité
des soins. Dans leurs recherches, Nancarrow et al. (2013) dégagent dix principes d'un bon
travail d'équipe interdisciplinaire. Leurs travaux ont montré que des équipes performantes
peuvent améliorer les résultats pour les patients en favorisant les partenariats entre disciplines.
Les besoins des patients sont ainsi pris en charge de maniére globale, sans rupture dans le
traitement, et I'efficience opérationnelle d'ensemble s'en trouve accrue.
Le développement professionnel continu est important pour maintenir et rehausser la qualité
des soins. Frenk et al. (2010) estiment que les systémes de santé¢ devraient allouer des fonds
suffisants a la formation continue et au perfectionnement technique des professionnels de santé.
Cela permettrait, selon eux, de préparer une main-d'ceuvre capable de répondre a des demandes
fortement accrues sous I'effet des réformes mondiales de la santé. Le développement continu
des compétences garantit non seulement que les soignants conservent leur niveau, mais

améliore aussi leur capacité a offrir des soins centrés sur le patient.
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3. Intégration du controle de gestion et de la qualité des services dans les
établissements de santé

3.1. Impact du contréle de gestion sur la qualité des soins
L'impact du CG sur la qualité des soins est bien documenté. Des systémes de management
efficaces peuvent améliorer des indicateurs de qualité clés tels que la réduction des erreurs, la
satisfaction des patients et la gestion des ressources. En recourant a ces systémes, les
¢tablissements de santé peuvent aligner leurs objectifs stratégiques sur le processus
opérationnel de prestation et, in fine, améliorer la prestation des services dans son ensemble.
Anthony et Govindarajan (2007) estiment que les SCG fournissent aux administrateurs
hospitaliers un cadre leur permettant de se concentrer sur les résultats, d'optimiser les processus
pour maitriser les colits et rehausser la qualité, et de veiller a l'application rigoureuse des
standards de qualité. Cette logique prend toute son importance tant pour la planification
(durabilité) que pour l'offre d'un service de qualité aux patients. Un cas ou les SCG influencent
positivement la santé est la réduction des erreurs médicales. Doolin (2004) soutient que les SCG
peuvent réduire les erreurs dans les procédures médicales grace a des mécanismes tels que le
suivi de la performance et des audits réguliers pour le controle de la responsabilité. De tels
processus fournissent aux gestionnaires de la santé une rétroaction en temps réel sur les
pratiques cliniques, afin que toute faille éventuelle puisse étre corrigée avant qu'elle n'affecte la
prise en charge. Les hopitaux dotés de SCG complets et matures souffrent moins d'erreurs de
médication et affichent de meilleurs indices de sécurité des patients. Les soignants peuvent
discerner les irrégularités dans les protocoles de traitement grace a ces informations en
permanence disponibles, ce qui permet des corrections immédiates. Le champ des SCG a
¢galement un impact bénéfique sur la satisfaction des usagers. Les organisations qui ont déja
mis en ceuvre des SCG peuvent améliorer continuellement la satisfaction des usagers grace a
une prestation de soins en temps voulu, a une allocation efficace des ressources et a une bonne
communication entre le personnel et les patients. Le recours a des méthodes telles que le
Balanced Scorecard offre aux gestionnaires de la santé¢ une approche plus large du suivi,
notamment de la satisfaction des patients (Naranjo Gil et Hartmann, 2007). Les organisations
peuvent ainsi anticiper les plaintes de leurs patients avant qu'elles ne surviennent et offrir de
meilleurs services.

3.2. Balanced Scorecard et amélioration continue des services de santé
Les outils de management jouent un role cl¢ dans l'amélioration continue des services de santé,

en fournissant la stratégie et la politique nécessaires au fonctionnement d'un tel systeme. L'un
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des outils largement admis a cette fin est le Balanced Scorecard (BSC). Développé par Kaplan
et Norton (1992), il vise a offrir une mesure complete de la performance en équilibrant
indicateurs financiers et non financiers. Dans le secteur de la santé, le BSC ne se limite pas a
I’évaluation de la performance financiere ; il integre également, de maniére équilibrée, la
satisfaction des patients, 1’efficacité des processus internes de management ainsi que
I’apprentissage et I’amélioration continue. En combinant ces points de vue avec son orientation
de compétitivité financiere, le BSC garantit que les opérateurs de santé peuvent atteindre leur
double objectif : réaliser un bénéfice et fournir des services de qualité équitable.
Le cadre du BSC revét une importance particuliere dans la santé, car il traite de la complexité
de la prestation de soins, qui suppose de concilier qualité et efficience-coiit. Comme le montrent
Inamdar et Kaplan (2002), le BSC a été employé avec succes dans des hdpitaux pour améliorer
les résultats des patients sans perdre le contrdle financier.
Un deuxieme ingrédient déterminant de I'amélioration continue des soins réside dans
l'utilisation, par les organisations de santé, de mesures de performance spécifiques a la qualité
(KPI). Les KPI sont des indices que les prestataires mettent en ceuvre sur des aspects clés de
leur performance, comme la sécurité des patients, les €pidémies, les délais de traitement et les
résultats des traitements. Pour reprendre 'exemple d'Arah et al. (2006), le suivi des KPI permet
aux gestionnaires de la santé de repérer les inefficiences de leurs propres processus internes et
d'engager des actions correctives. Ainsi, le suivi des taux d'infections nosocomiales peut
conduire a l'instauration de regles d'hygiéne plus strictes, avec pour effet bénéfique direct
d'améliorer la sécurité des patients.
De plus, les KPI spécifiques a la qualité rendent le benchmarking et le suivi continu
indispensables a I'amélioration continue. Comme le souligne Behn (2003), le suivi en temps
réel via des tableaux de bord permet aux gestionnaires de la santé de procéder a des ajustements
rapides des processus opérationnels, prévenant les retards et les goulets d'étranglement dans la
prise en charge des patients.

3.3.  Défis et limites de I'intégration
Les établissements de santé peuvent rencontrer de nombreuses difficultés lorsqu'ils tentent
d'utiliser les outils de CG pour l'amélioration de la qualité. Parmi les obstacles les plus
fréquemment évoqués figurent la résistance au changement, les colts élevés et la difficulté
d'obtenir des indicateurs de performance adaptés au secteur de la santé. Burns et Scapens (2000)
soutiennent que la résistance au changement s'enracine souvent dans la culture

organisationnelle, en particulier dans la santé ou les médecins peuvent percevoir les outils de
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CG comme des contraintes plutdt que comme des aides a la prise en charge. Ces systémes
peuvent aussi étre pergus comme menagant l'autonomie des professionnels de santé et
alourdissant leur charge de travail, ce qui explique que le personnel médical puisse y résister.
Comme le notent Abernethy et Chua (1996), les professionnels de santé estiment souvent que
les outils de CG sont trop bureaucratiques, ce qui les conduit a les considérer avec scepticisme
et réticence. Pourtant, les systémes de comptabilité de gestion peuvent non seulement favoriser
un management efficace, mais aussi développer, chez les soignants, une culture de
compréhension et de prise en compte des besoins des patients.

Un autre obstacle majeur tient au cofit ¢levé de ces SCG sophistiqués. Kaplan et Norton (1996)
soulignent que le support technique, la formation et la maintenance d'outils comme le Balanced
Scorecard exigent un investissement de 'organisation dans ces compétences. Ces colits peuvent
dépasser la capacité financicre des établissements de santé de petite taille, en particulier ceux
dont les budgets sont déja limités. L'entretien continu des mécanismes de collecte de données
et la formation du personnel concerné s'additionnent et constituent ensemble un frein a la pleine

appropriation de ces outils par les organisations de santé.
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Conclusion

En définitive, I'application efficace des outils de CG dans les établissements de santé peut
améliorer la qualité et l'efficience des services. Malgré des défis tels que les résistances, le cofit
¢levé de l'adoption et la difficulté d'adapter les indicateurs de performance au milieu médical,
ces obstacles ne sont pas insurmontables. Vaincre la résistance au changement suppose une
participation et un engagement actifs des professionnels de santé, afin de mettre en place un
systéme cohérent avec les pratiques cliniques et per¢u comme bénéfique plutdét que comme une
charge supplémentaire.

Cette lecture intégrative met en évidence que la contribution du CG a la qualité est contingente.
L’efficacité des dispositifs dépend de la nature des indicateurs retenus, de leur alignement avec
les objectifs de qualité, de la disponibilité et de la fiabilité¢ des données, ainsi que de la maniére
dont les informations produites sont effectivement utilisées par les professionnels et les
responsables de santé. La revue propose ainsi de considérer le CG comme un dispositif
intermédiaire entre la mesure de la performance et I’action organisationnelle, plutét que comme
un simple mécanisme de contrdle financier.

Une mise en ceuvre progressive est I'un des moyens d'atténuer le poids économique élevé de
cette transformation : en commengant par des mesures plus simples, les établissements peuvent
ensuite étendre et s'approprier le systéme innovant a un rythme soutenable. En outre, définir
des indicateurs de performance spécifiques en tenant compte de résultats centrés sur la santé,
comme la sécurité des patients et la qualité des soins, est essentiel pour que ces outils demeurent

pertinents et efficaces a l'avenir.
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