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RESUME :

Au sein des territoires, les cabinets médicaux d’exercice libéral sont au cceur du
systeme de santé frangais. Lien privilégié entre des patients et des praticiens, ces
structures regroupent une part importante des médecins et de I’activité médicale
produite dans une relation de proximité avec les patients. Pour autant, elles n’ont
que rarement fait I’objet d’une étude en sciences de gestion.

A travers une recherche intervention socio-économique longitudinale démarrée en
2017 et se poursuivant a ce jour, cette communication a pour objet de répondre a
la problématique suivante : quels sont les différents dysfonctionnements auxquels
sont confrontés les cabinets médicaux libéraux ? En effet, ces structures sont
passées progressivement d’une forme «artisanale » (un médecin et son/sa
secrétaire medical-e) a de véritables entreprises, regroupant parfois des associés et
plusieurs profils d’employés (secrétaires, infirmiéres dipldmées d’Etat (IDE) ...
Seront présentées dans cette communication, les grandes catégories de
dysfonctionnements auxquels sont confrontées ces cabinets ainsi que la
méthodologie utilisée pour les accompagner dans la mise en place d’actions
d’amélioration durables.

Mots clés : Dysfonctionnements, Cabinet médical d’exercice libéral, recherche-
intervention

1. INTRODUCTION

Le secteur des activités libérales réglementées a été peu investi en sciences de
gestion, particulierement en ce qui concerne leur mode de management. Des
publications sont toutefois a noter sur les études notariales (Cappelletti et
Khouatra, 2009) les agences d’architectures (Delattre, Zardet, 2015 ; Delattre,



Petit, Zardet, 2015 a et b ; Petit, Delattre, Ruat, 2015 a et b), les cabinets dentaires
(Noguera et Tronc, 2019 ; Tronc et Delattre, 2016). Ce secteur d’activité est aussi
traité de maniére incidente lorsque par exemple des auteurs souhaitent aborder des
problématiques managériales en TPE (Delattre et Roche, (2018 a et b) ou de
déploiement des normes (Cappelletti, Noguera, Plane, 2012) voire de I’analyse du
poids des normes professionnelles dans leur mode de fonctionnement (Tronc et
Delattre, 2017).

Le secteur médical est I’objet d’une littérature gestionnaire importante qui
reléverait plus d’une approche sectorielle d’activités du secteur public. En effet
peu de publications (Salmeron, et al. 2018) developpent des approches plus
organisationnelles de professionnels de santé confrontés au pilotage des
performances d’une structure qui pour survivre et se développer, doit négocier les
conditions de sa survie et de son développement. Cette communication a pour
ambition de présenter une étude détaillée du fonctionnement organisationnel d’un
cabinet médical, plus particuliérement de son management.

La crise sanitaire que nous vivons met en exergue le besoin de pilotage des
organisations de santé, au quotidien, au niveau des équipes et au niveau des
interactions inter organisationnelles. L’année 2020 restera dans les annales de
I"histoire des organisations de santé, privées comme publiques, car elle a vu a la
fois des déprogrammations massives et des réorganisations tout aussi massives de
sa carte et de son offre de soins.

Nous n’allons pas traiter des enjeux directement induits par le télétravail, par le
confinement, par les déprogrammations ou encore I’impact psychologique de ces
derniers sur des médecins de ville, au cceur du systeme de santé.

Nous présenterons la transformation progressive d’une structure de santé, un
cabinet d’exercice médical par I’étude approfondie d’une recherche-intervention
socio-économique (Savall et Zardet, 2004) effectuée sur une durée de 3 ans.

2. OBJET, PROBLEMATIQUE, HYPOTHESE CENTRALE

Cette communication a pour objectif de présenter les dysfonctionnements
organisationnels auxquels sont confrontés les cabinets médicaux libéraux. Pour
cela nous sommes intéressés a la nature des perturbations organisationnelles, a leur
impact et aux différents modes de régulations pratiqués par les acteurs d’un cabinet
médical.

Quels sont les différents types de dysfonctionnements auxquels sont confrontés
les cabinets médicaux d’exercice libéral ? Sont-ils spécifiques a ces derniers ?
Nous formulons I’hypothése que les cabinets médicaux sont des entreprises
comme les autres et que la nature des dysfonctionnements organisationnels
auxquels les acteurs sont confrontés s’éloignent peu des entreprises qui doivent
assurer leur survie a court terme et leur développement a moyen-long-terme.

3. CADRAGE THEORIQUE

Cette section a pour objet de présenter le cadrage théorique de notre objet de
recherche, c’est-a-dire le management des cabinets médicaux. Pour cela, nous



positionnons ce dernier au sein de son champ et nous mettons en évidence le réle
de la théorie socio-économique des entreprises et des organisations.

3.1. Le management des cabinets médicaux libéraux
Le modeéle traditionnel de la médecine libérale en France repose sur un binéme
médecin/assistant qui exerce au sein d’un cabinet auprés d’une patientele.
L’étoffement de la carte de soins territoriale a permis I’émergence, au cours des
années, de spécialités médicales auparavant exercées en instituts, en centres ou
encore en cliniques. Le bindme a petit a petit évolué remplacant progressivement
I’assistant-e (médical-e) par un-e assistant-e plutdt administratif-ve : le/la
secrétaire médical-e. Ce bindme gérant en autonomie I’ensemble des opérations
nécessaires au processus de prise en charge médicale (Mithieux et Demauve,
2019) : prise de rendez-vous,consultation, comptes-rendus, facturation,
archivage...
L’augmentation de I’accés aux soins, le développement de la démographie et le
vieillissement de la population a progressivement encouragé les médecins a se
regrouper, par spécialité ou non, au sein de cabinet médicaux qui mutualisent des
ressources (humaines, immobiliéres, matérielles ...).
Ce mouvement va de pair avec le développement de I’autonomie de parcours de
soins des patients et une mise en concurrence de plus en plus forte entre les
différents praticiens. Ainsi les plates-formes de réservation de rendez-vous en
ligne (Doctolib...), bien que développant I’implication des patients dans leur
parcours de soins, mettent en avant la nécessité pour les médecins de piloter le
développement et la composition de leur patientéle qui devient de plus en plus
exigeante et volatile (Salmeron, et al. 2021).
De nouvelles missions, éloignées du cceur de métier de santé, prennent une place
de plus en plus conséquente dans I’emploi du temps des médecins. En effet, le
modeéle traditionnel de la médecine libérale tend a se raréfier et nous observons
des concentrations de médecins au sein du cabinet de plus en plus gros, avec de
plus en plus d’employés aux profils divers (secrétaires, infirmiers-éres ...). D’un
modeéle artisanal (Mithieux et Demauve, 2019) le cabinet se transforme et
s’assimile désormais a une petite entreprise.
La fonction de management, gestion des personnes et des activités tend a prendre
une place prépondérante pour le bon fonctionnement de ces entreprises, générant
parfois plusieurs millions d’euros de chiffre d’affaires pour des effectifs allants de
2 a 10 personnes (Mithieux et Demauve, 2019). Cette nécessité de
professionnalisation du management au sein des cabinets médicaux n’est pas sans
rappeler le fonctionnement des agences d’architecture et autre professions
libérales réglementées (Delattre et Zardet, 2015).

Cette trajectoire, devenant de plus en plus concréte au fil des ans, ne s’accompagne
pas d’une prise en compte de cet aspect du métier dans la formation des médecins.
La formation en management et en gestion est quasiment absente de leur cursus.
Ainsi, les médecins, dés leur installation ne disposent pas de compétences ni méme
de référentiel initial pour piloter des équipes.

Lorsque nous parlons de management, nous parlons également du management
des équipes d’associés, tant au plan de la gouvernance (décisions stratégiques) que
de la gérance (décisions opérationnelles). La encore, la formation initiale est
absente du cursus de médecine, qui reste hyper-spécialisée (Salmeron, et al. 2018).



3.2. Les dysfonctionnements organisationnels

Nous avons fait le choix de mobiliser la théorie socio-économique des
organisations (Savall, 1974 ; Savall et Zardet, 1987) afin de mettre en évidence les
différents dysfonctionnements organisationnels auxquels les cabinets médicaux
sont confrontés.

La théorie socio-économique des entreprises et des organisations (Savall, 1974 ;
Savall et Zardet,1987) a pour objet de mettre en évidence le rble des
dysfonctionnements organisationnels comme des variables explicatives des
différents niveaux de performances des organisations. Selon les auteurs,
I’interaction entre les structures (permanentes) de I’organisation et les
comportements des individus génére des dysfonctionnements : conditions de
travail, organisation du travail, communication, gestion du temps, formation
intégrée et mise en ceuvre de la stratégie. Ces derniers diminuent la performance
sociale (satisfaction au travail) de I’entreprise. Lorsque les acteurs choisissent
(consciemment ou inconsciemment ) de palier a ces dysfonctionnements, c’est-a-
dire de les réguler, cela provoque des colts cachés qui viennent augmentent la
partie charge du compte de résultat de I’entreprise (surcharges) qui se
caractérisent par des surtemps, des surconsommations, ou encore des sursalaires.
Certaines régulations n’agissent pas sur le compte de charges mais sur le volet
produits. En effet, des non-produits (non-production, non création de potentiel,
risques) constituent des pertes de marges ou des co(ts d’opportunités. Selon Savall
et Zardet (1987), c’est en agissant sur les dysfonctionnements et sur les modes de
régulation, que I’entreprise améliore ses résultats immédiats (a court terme) et sa
capacité a se développer (création de potentiel) & moyen-long terme.

Cette approche par les dysfonctionnements n’est pas simplement une démarche
explicative passive des écarts de fonctionnement au sein des entreprises. Elle
permet de formuler une stratégie délibérément pro-active, la stratégie socio-
économique (Savall et Zardet, 1995 ; 2005) qui s’appuie sur les ressources de
I’organisation (Penrose, 1947) : Produits, Marchés, Technologie, Organisation et
Potentiel Humain. Ces 5 leviers stratégiques représentent I’ensemble des domaines
structurants sur lesquels une organisation, quel que soit son secteur ou sa taille,
peut s’appuyer pour élaborer sa stratégie. Selon Savall et Zardet (1995 ; 2005),
pour qu’une stratégie soit compléte et se traduise en réalité, elle se doit d’intégrer
a la fois I’environnement interne et externe.

Nous présenterons au sein de cette communication des exemples de résultats
obtenus dans le cadre de la recherche-intervention longitudinale.

4. METHODOLOGIE ET RESULTATS

Afin de mettre en évidence les différents dysfonctionnements auxquels peuvent
étre confrontés les cabinets médicaux libéraux, nous avons fait le choix d’étudier
en profondeur le cas d’un cabinet de chirurgie générale, du diagnostic des
dysfonctionnements jusqu’a la mise en ceuvre des solutions proposées.

4.1. Présentation du cas : Cabinet Médical X.
En France, I’exercice de la médecine peut s’effectuer de deux maniéres : soit au
sein d’une structure hospitaliére (CHU, CH, ESPIC ...) avec des médecins ayant



le statut de fonctionnaires, soit sous forme de profession libérale, le médecin étant
alors chef de son entreprise. Lorsque plusieurs médecins libéraux travaillent
ensemble, ils exercent au sein d’un cabinet médical tout en conservant leur statut
et leur responsabilité individuelle.

Le cabinet médical X a été fondé en 2008, par 4 associés historiques, chacun étant
chirurgien, c’est-a-dire effectuant a la fois des activités de consultations en cabinet
et des interventions chirurgicales au sein d’un établissement de santé partenaire.
Cela signifie que les installations des blocs opératoires ne sont pas intégrées au
sein du cabinet, ce qui le différencie d’une clinique. .

Au démarrage de la recherche-intervention, le cabinet comportait les 4 associés
ainsi qu’une responsable administrative, également responsable de I’équipe de
secrétaires médicales (5 personnes). Particularité de ce cabinet, il y avait
également du personnel infirmier officiant en bloc opératoire sous contrat avec le
cabinet X (4 personnes) dont une IBODE (infirmiére de bloc opératoire dipldmée
d’état) plus expérimentée. Soit un total de 14 personnes dont 4 chirurgiens.

Le choix de ce cabinet a été effectué compte tenu de ses ambitions stratégiques
formulées au démarrage de la recherche-intervention : la création d’un deuxiéme
site d’exercice (consultations + bloc opératoire) distant de 100 km du premier,
I’intégration en cours d’une recherche intervention longitudinale.

4.2. Présentation du dispositif de recherche intervention initial
Nous avons realisé une recherche-intervention socio-économique de type
qualimétrique (Savall et Zardet, 2004) au sein du cabinet en mobilisant I’ensemble
des personnes : associés, manager et personnel sans responsabilité hiérarchique.
Cette méthodologie a pour objet d’identifier les dysfonctionnements
organisationnels rencontrés par les acteurs du périmétre diagnostiqué afin
d’extraire des symptdmes génériques et d’accompagner les acteurs dans la
recherche de solutions qui peuvent y étre liés. Il s’agit d’une méthode de recherche
en sciences de gestion présentant des similarités avec la recherche médicale
(Savall et Fiere, 2014).
Celle-ci a démarré en novembre 2017 et se poursuit toujours a I’heure actuelle.
Dans le cadre de cette communication, nous nous concentrons sur la premiere
phase correspondant a la mise en place d’un processus de résolutions de problémes
(Savall et Zardet, 1987).
Les grandes étapes de cette phase ont été les suivantes :
1) réalisation d’un diagnostic des dysfonctionnements organisationnels et
des compétences disponibles
2) Mise en place d’un groupe de projet participatif afin de proposer des
améliorations
3) Accompagnement du groupe de projet dans la génération d’actions
d’amélioration
4) Evaluation des actions mises en place
La figure ci-dessous présente le planning réel de cette premiere phase de la
recherche-intervention.



Figure 1 Calendrier de la premiére phase de la recherche-intervention socio-
économique conduite au sein du cabinet X.
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Cette phase a duré 12 mois et a mobilisé I’ensemble des acteurs de la structure :
au total 16 personnes ont été impliquées dans le processus, incluant la future
associée et une secrétaire médicale recrutée en cours d’année.

4.2.1. Détail de I'étape  diagnostic  socio-économique  des
dysfonctionnements organisationnels

Le diagnostic socio-économique des dysfonctionnements organisationnels (Savall
et Zardet, 1987) comporte trois principaux volets: I’expression des
dysfonctionnements par les acteurs, le calcul des colts cachés et I’analyse des
compétences. Nous ne présenterons au sein de cette communication uniquement
des résultats provenants des deux premiers.
Nous avons réalisés des entretiens semi-directifs portant sur les
dysfonctionnements organisationnels relatifs aux conditions de travail, a
I’organisation du travail, & la communication-coordination-concertation, a la
gestion du temps, a la formation et a la stratégie auxquels étaient confrontés les
acteurs. L’ensemble des acteurs du cabinet a été vu en entretien soit en individuel
(associés et responsable administrative) soit en groupe (secrétaires médicales et
personnel de bloc opératoire). Les entretiens ont par la suite donné lieu a une
exploitation qualitative par le biais d’un logiciel expert dans le cadre d’une analyse
de contenu thématique. Pour cela nous avons extrait des phrases-témoins, c’est-a-
dire des verbatims illustrant un dysfonctionnement que nous avons la suite
imputées sous des idées clés génériques provenant de la base de données de
I’ISEOR (Savall et Zardet, 1987).

En paralléle, nous avons réalisé un entretien semi-collectif (2 associés, la
responsable administrative et 5 membres du personnel). Nous avons extrait des
dysfonctionnements élémentaires, c’est-a-dire des anomalies percues de
fonctionnement. Dans un second temps, nous avons évalué les régulations opérées
par les acteurs lorsque I’anomalie survient. Nous avons principalement identifié
des surtemps, c’est-a-dire de I’utilisation de temps supplémentaire pour réaliser
une activité par rapport a un référentiel base 0 dysfonctionnement (Savall et
Zardet, 1987). Le tableau ci-dessous présente quelques exemples de surtemps
calculés avec les acteurs lors de cette séance.



Tableau 1 Exemples de surtemps calculés au sein du Cabinet X.

Dysfonctionnement

Détail de la régulation

Codts cachés

clinique

choses
4 chir x 1 heure x 10,8 mois x 136 €

élémentaire évalués

Temps passé au téléphone avec un patient
ayant oublié la date / I'neure de son rendez-| 42 000 €
Vous

Systeme de rappel de| 4 secr x 20 min x 234 jours x 136 €

rendez-vous

défaillant Un certain nombre de patients ne se
présentent pas a leur rendez-vous
4 chir x 2 fois x 234 jours x 23 € (base 43000€
sécurité sociale)
L'important turn-over des infirmiéres de la

Excés de formation| clinique oblige les chirurgiens a

du personnel de la réexpliquer de nombreuses fois les mémes 5800 €

Nous avons également évalué avec I’équipe les non-productions, c’est-a-dire les
activités ne générant pas de produits au sein du compte de résultat : manque a
gagner, défaut de développements... Le tableau ci-dessous présente quelques
exemples de non-productions évaluées en 2017.

Tableau 2 Exemples de non-productions calculées au sein du Cabinet X.

Dysfonctionnement

Détail de la régulation

Codts cachés

élémentaire évalués
Au moins 2 consultations par jour et par
. chirurgien non facturées (au moins la base|
Consultations non| _, .5~ . . -
) sécurité sociale) pour des raisons diverses| 38000 €
facturées . .
(retards, oublis, connaissances...)
4 chir x 2 consultations x 234 jours x 23 €
Temps passé par un chirurgien ou une aide
opératoire au brancardage a la place du 7000 €
Glissement de| brancardier
fonction entre| 7 pers x 2 fois x 5 min x 46 sem x 136 €
chirurgiens/aides
opératoires etl Temps passé par les aides opératoires a
brancardiers rappeler les brancardiers n'ayant pas 4500 €

correctement nettoyé le bloc.

3 pers x 3 fois x5 min x 46 sem x 136 €

Pour les évaluer, nous avons réaliser le calcul de I’indicateur contribution horaire
a la valeur ajoutée sur codts variables (CHVACYV), au cours d’un rendez-vous
avec la responsable administrative et le médecin-gérant, correspondant a la valeur
générée par une heure d’activité humaine au sein du cabinet. Pour calculer cet
indicateur, nous avons retranché au chiffre d’affaires de I’entreprise les charges



variables d’activité, c’est-a-dire les charges qui varient en fonction du niveau
d’activité (charges de personnel considérées comme fixes). Le résultat nous a
donné la valeur ajoutée sur codts variables (VACV) qui correspond a la création
de valeur par I’entreprise lui permettant de couvrir les charges fixes, la masse
salariale, les honoraires des médecins, les obligations sociales et fiscales ainsi que
les dividendes des actionnaires. Cette VACV nous I’avons divisée par le nombre
d’heures nécessaires pour réaliser I’activité, c’est-a-dire le niveau de chiffre
d’affaires réalisé. La valeur obtenue est la contribution horaire a la valeur ajoutée
sur colts variables de [I’entreprise. Chaque heure passée & réguler un
dysfonctionnement ne génére pas cette valeur horaire.

Le résultat de ces deux étapes a été par la suite présenté a I’ensemble des acteurs
au cours d’une séance collective sous forme d’effet-miroir (Savall et Zardet, 1987)
dans le but de provoquer un choc culturel et de faire prendre conscience des
dysfonctionnements du cabinet et de I’impact économique de ces derniers. Le
tableau ci-dessous présente la synthese des codits cachés regroupés par principaux
postes d’analyses.

Principaux dysfonctionnements* Mgntant . des
codts cachés
!Defalllar}ce de _I’_enwronnement 117 060 €
informatique et logiciel
ORGANISATION P ,
DU CABINET Manque_d efficacité dans les méthodes 20340 €
de travail
Difficultés d’acces des patients 159 100 €
Consultations non facturées 38750 €
GESTION DE LA - - - -
FACTURATION Gestl_on_ de_s impayés (consultation et 979 200 €
hospitalisation)
COMMUNICATION
COORDINATION Glissement de fonction avec le
CONCERTATION ersonnel de la clinique 17370¢€
CLINIQUE /P q
CABINET
TOTAL 631 800 €

Nous avons également présenté par la suite une synthése des principaux
dysfonctionnements, la hiérarchisation de I’effet-miroir (HEM) qui a servi de base
pour constituer des pistes d’amélioration.

Voici la synthese des dysfonctionnements exprimés au sein du cabinet X.

HEM 01. L’agencement et I’accessibilité des locaux ainsi que le systeme
informatique détériorent le service au patient et les conditions de travail du
personnel médical.

HEM 02. Le manque de rigueur, d’anticipation, de planification et de suivi de
certaines activités conduit a une perte d’efficacité et alourdit la charge d’activité.



HEM 03. Le manque de clarté dans I’attribution des fonctions et des missions, de
I’équipe administrative et soignante, impacte I’intérét du travail.

HEM 04. Défaut de communication-coordination-concertation entre le cabinet et
la clinique, entre les associés, et entre le personnel et la direction.

HEM 05. Manqgue de dispositifs de communication formalisés et défaillance du
systeme de transmission d’information.

HEM 06. Des besoins de formation non satisfaits nuisent au développement de
I’autonomie des personnes.

HEM 07. L’absence d’objectifs partagés contribue a expliquer la non finalisation
de certains projets.
HEM 08. Manque de stimulation et d’implication du personnel a la stratégie du
cabinet.

4.2.2. Détail de la phase projet et de la mise en ceuvre
Par la suite, des groupes de travail ont été constitués au sein du cabinet. Ces
groupes de travail ont été constitués a la fois avec du personnel sans responsabilité
hiérarchique et des associés ou managers. Au nombre de 5, chacun piloté par un
membre de la direction (associés) ou I’encadrement (manager) ils avaient pour
objectif de proposer des solutions d’améliorations et de préparer leur mise en
ceuvre. Au total 6 séances de groupe de projet ont eu lieu sur la période.
Les résultats des groupes de travail ont donné lieu & une validation, tant qualitative
que financiere par la direction, et des actions de changements ont été mises en
ceuvre dans la période.
Pour cela, nous avons fait le choix d’inciter I’entreprise @ modéliser un outil de
pilotage stratégique, le PASINTEX (Plan d’Actions Stratégiques Internes et
Externes) afin de piloter la mise en ceuvre effective de ces propositions d’actions.
Par la suite, nous avons réalisé des séances de pilotage de I’avancement des actions
jusqu’a la fin de la premiére phase. La figure ci-dessous présente un extrait de cet
outil de pilotage stratégique.

Figure 2 Extrait du Plan d'Actions Stratégiques Internes et Externes du
cabinet X. (2018)

4.2.3. Détail du processus d’évaluation
A I’issue de cette premiére phase de la recherche-intervention, nous avons procédé
a une évaluation qualimétrique (Savall et Zardet, 2004), c’est-a-dire une
évaluation qualitative, quantitative et financiére des réalisations marquantes
effectuées par I’entreprise dans la période.



L’objectif de cette étape est de faire prendre conscience aux acteurs de I’entreprise
de leur capacité de réalisation d’actions d’améliorations mais également de
mesurer I’écart entre une situation a TO et a T1. Cette séance a également donné
lieu a une présentation du retour sur investissement des actions de changements
par I’évaluation du niveau de recyclage des codts cachés en valeur ajoutée.
Par la suite, la seconde phase de la recherche-intervention a démaré mais il ne
s’agit pas de I’objet de cette communication.
Nous avons dés lors identifiés trois leviers d’amélioration qui nous ont servi a
classer les réalisations marquantes recensees. Le premier volet concerne
I’ameélioration de la qualité du management. Le second, I’amélioration de la
qualité du fonctionnement et enfin le troisiéme concernant I’amélioration de la
qualité des produits/services (Savall et Zardet, 1987). Nous vous présentons par la
suite quelques exemples de réalisations marquantes classées par levier
d’amélioration.
Améliorations de la qualité du management (2018 uniquement)
e Amélioration de la communication au sein de I’équipe par la mise en
place d’une réunion hebdomadaire avec le staff administratif.
e Déploiement d’un outil de pilotage de la stratégie : PASINTEX (voir ci-
dessus)
¢ Organisation de séminaires collectifs bi-annuels avec toute I’équipe
e Mise en place d’un roulement permettant le passage au bloc opératoire
des secrétaires médicales qui a permis d’améliorer leurs connaissances
du service de chirurgie hospitalisation.
o
Améliorations de la qualité de fonctionnement (2018 uniquement)
e Mise en place d’une base de données commune avec I’établissement de
santé partenaire au niveau des patients
e Mise en place d’un bureau secrétaire au sein de I’établissement de santé
partenaire avec une secrétaire sur place
Harmonisation des créneaux opératoires
Création de protocoles pour harmoniser les dossiers d’hospitalisation
Création de protocoles pour I’installation des patients au bloc opératoire
Déploiement d’un calendrier de formation d’un instrumentiste a la
chirurgie robotique
o Pilotage régulier des internes

L4 e
Améliorations de la qualité des produits/services (2018 uniquement)

e Modification du site internet

e Mise en place d’un texto de confirmation et d’un rappel a J-1 des
consultations.

e  Ouverture d’un nouveau site de consultation

e FEtablissement d’un nouveau partenariat avec un établissement de santé
privé

e Intégration de deux nouveaux associés permettant I’ajout de disciplines
chirurgicales



5. DISCUSSION

5.1. Le cabinet médical libéral est-il une entreprise comme une autre ?

En effet, la rareté d’informations disponibles a ce sujet (Salmeron, et al., 2018 ;
2019 ; 2020) et le manque de littérature en sciences de gestion sur ce théme a été
le fil rouge de cette communication. Pour cela nous avons fait le choix de réaliser
une recherche-intervention telle que pratiquée par le centre de recherche ISEOR
dans le respect du protocole méthodologique afin de pouvoir valider notre
hypothese. Ainsi, nous avons réalisé I’étude suivante.

Nous sommes partis de I’expression des acteurs relevée au cours de la phase de
diagnostic, les phrases-témoins, que nous avons classées par idées clés génériques
différentes. Le tableau suivant présente cette classification par théme de
dysfonctionnements.

Tableau 3 Classement des idées clés du Cabinet X par théme de
dysfonctionnement (Savall et Zardet, 1987)

Thémes de dysfonctionnements Idées-clés / theme en %
Conditions de travail 9%

Organisation du travail 22 %
Communication-coordination- 22 %

concertation

Gestion du temps 16 %

Formation intégrée 3%

Mise en ceuvre stratégique 28 %

TOTAL 100 %

Nous remarquons que la variété des dysfonctionnements spontanément exprimés
(idées clés génériques différentes) est majoritaire sur les thémes organisation du
travail, communication-coordination-concertation et mise en ceuvre stratégique ce
qui peut signifier une attente particuliére sur ces sujets de la part des acteurs de
I’entreprise.

Afin de pouvoir étayer notre hypothése nous avons comparé nos résultats avec
ceux cumulés par I’ISEOR depuis 1974 publiés au sein du livre Maitriser les colts
et les performances cachés (6°™ édition). Le tableau ci-dessous présente une
adaptation graphique de ces résultats.

Tableau 4 Extrait et adaptation des idées-clés totales de I'ISEOR (source
Savall et Zardet, 1987)

Thémes de dysfonctionnements Idées-clés / theme en % (Général
ISEOR)

Conditions de travail 15 %

Organisation du travail 19 %

Communication-coordination- 19 %

concertation

Gestion du temps 11 %

Formation intégrée 8 %

Mise en ceuvre stratégique 28 %

TOTAL 100 %




Nous observons que la variété des idées clés (dysfonctionnements différents)
obtenus au sein du Cabinet X. se rapproche de ce qui a déja été comparé au niveau
de I’ensemble des cas du centre de recherche ISEOR. Cela nous permet d’affirmer
que les dysfonctionnements différents (idées clés génériques) relevés au sein du
cabinet médical X. s’inscrivent dans la méme tendance que la capitalisation des
résultats du centre de recherche ISEOR.

Ainsi, un cabinet médical dysfonctionnant comme d’autres entreprises semble
bien étre a ce titre, une entreprise comme une autre.

5.2. Mobiliser des médecins dans la recherche de performance
organisationnelle

Au cours de cette recherche-intervention, nous avons identifié des variables clés
qui se doivent d’étre ici explicitées. La premiére consiste a faire participer des
meédecins-chirurgiens au sein d’un processus de changement organisationnel
itératif. La rédaction d’un bilan d’étape ne rend pas toujours suffisamment compte
d’une réalité bien souvent différente. Cela se traduit trés simplement par la
difficulté de pouvoir regrouper ensemble dans un méme espace-temps des acteurs
qui ne se croisent presque jamais compte tenu de I’intensité opérationnelle des
activités. En cela, le cabinet X. a réussi, a de multiples reprises, I’exercice afin
d’engager une réelle animation des équipes.

5.3. Vers la professionnalisation du réle de manager médecin au sein
d’un cabinet médical libéral

Nous souhaiterions approfondir la question de I’enseignement de la gestion en
faculté de médecine qui, & I’heure actuelle, reste peu développée, en particulier sur
ce qui concerne le management opérationnel et stratégiques. En effet, cela peut
contribuer a accentuer une fragilité opérationnelle ou stratégique des cabinets
médicaux qui auraient dés lors une appétence plus forte pour des logiques court-
termistes.
Cette communication constitue le point de départ d’une recherche plus
approfondie sur les leviers de professionnalisation de la fonction de manager au
sein des cabinets médicaux d’exercice libéral.
Enfin, nous souhaiterions étendre cette réflexion sur le role du cabinet médical au
sein de son territoire et les différents leviers de résolution de problémes médico-
socio-économiques comme celui de la désertification médicale.
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