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AVANT-PROPOS

En 2012, I’Association québécoise d’établissements de santé et de services sociaux (AQESSS) a
mis en place un groupe de réflexion sur la gouvernance médico-administrative dont le mandat
était de diagnostiquer la situation actuelle en ce qui concerne la gouvernance médico-
administrative dans les établissements de santé et de services sociaux et de proposer des pistes
de partenariat qui répondraient aux aspirations professionnelles des médecins et qui
assureraient une meilleure collaboration des médecins a la réalisation des objectifs des
établissements.

L’AQESSS a mis en place des projets pilotes pour expérimenter et évaluer ces pistes en
collaboration avec les établissements intéressés. L'équipe de recherche est chargée d’étudier le
processus de mise en place de ces pistes dans les établissements choisis et de fournir une
appréciation de sa capacité a améliorer les processus de prise de décision et de collaboration
médico-administrative au sein des établissements.

La présente revue de littérature est le premier livrable associé aux projets pilotes. Elle résume
la documentation sur la gouvernance médico-administrative et analyse le potentiel des pistes
proposées par I’AQESSS en rapport avec les connaissances antérieures.

L’AQESSS tient particulierement a remercier I'équipe de recherche pour le fruit de son travail :

e Jean-Louis Denis, professeur titulaire & I'Ecole nationale d’administration publique
(ENAP) et titulaire de la chaire de recherche du Canada sur la gouvernance et la
transformation des organisations et des systéemes de santé

e Ann Langley, professeure titulaire a HEC Montréal et titulaire de la Chaire de recherche
du Canada en gestion stratégique en contexte pluraliste

e Marie-Pascale Pomey, professeure agrégée, département d’administration de la santé,
Faculté de médecine, Université de Montréal

e Emilie Gibeau, étudiante de doctorat, HEC Montréal

e Nicolas Van Schendel, professionnel de recherche, HEC Montréal et Université de
Montréal
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MODELES ET ENJEUX DU PARTENARIAT MEDICO-ADMINISTRATIF : ETAT DES CONNAISSANCES

SOMMAIRE EXECUTIF

Introduction

C'est dans 'optique de repenser la place de la profession médicale dans la gouvernance et la
gestion des organisations de santé que I"AQESSS et ses partenaires ont congu le projet Vers de
nouvelles pistes de partenariats médico-administratifs. Deux hypothéses sous-tendent ce
projet :

1) l'implication des médecins dans la gestion est un prérequis a plus d’efficience et a
I’amélioration des soins;

2) les médecins gestionnaires peuvent jouer un role clé dans la mobilisation de I’'ensemble
de la profession médicale.

Quatre chapitres composent ce document :

1) le contexte et les enjeux des relations entre la profession médicale, les organisations de
santé et le développement du leadership;

2) les modeles structurels de la gouvernance médico-administrative dans différentes
organisations de santé;

3) les enjeux quotidiens de la dynamique médico-administrative;

4) les stratégies pour le développement du leadership médical.

Contexte et enjeux : médecins, organisations de santé et développement du
leadership médical

D’un point de vue historique, on distingue trois périodes dans I’évolution des relations entre la
profession médicale et les organisations formelles de santé :

1) une période dite des cabinets solos ol les médecins, propriétaires de leur organisation,
exergaient un contréle direct sur leur pratique;

2) une deuxiéme période marquée par |'expansion de structures sanitaires complexes et
par I'’émergence d’un corps d’administrateurs de la santé;

3) la période actuelle, se caractérisant par la recherche d’une implication accrue des
médecins dans la gouvernance et la gestion des organisations de santé.

ASSOCIATION QUEBECOISE D’ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX
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Derriére la préoccupation d’'une plus grande intégration entre la profession médicale et les

organisations de santé se trouvent deux logiques distinctes qui sont a réconcilier :

1)

2)

la logique professionnelle (profession médicale), qui s’appuie sur le principe de
I'autorégulation et de I'autonomie afin d’assurer la qualité des soins et services, et qui
fait valoir I'imputabilité du médecin non pas devant I'organisation, mais devant le
patient et ses pairs;

la logique organisationnelle/managériale, qui s’appuie sur le principe qu’il est possible
d’améliorer les soins et services en donnant plus d’importance aux pratiques de gestion
et d’organisation, et qui fait valoir le role positif du contexte organisationnel sur le
développement des pratiques professionnelles.

L'intérét du projet réside dans le repositionnement de ces deux logiques de maniére a accroitre

leur synergie et leur complémentarité.

Pour ce faire, deux types de mécanismes d’harmonisation entre les attentes de la profession

médicale et celles des organisations de santé sont proposés :

1)

2)

la formalisation de fonctions et de rdles de gestion pour la profession médicale au sein
des organisations de santé;

une approche collective du leadership selon laquelle la mobilisation des médecins joue
un roéle critique dans la gouvernance des établissements de santé et I'amélioration des
soins et services. Les médecins en position formelle de gestion pourraient étre les
catalyseurs de cette mobilisation.

En résumé, trois constats sont a faire concernant le contexte de la participation des médecins a

la gouvernance des organisations de santé et le leadership médical :

1)

2)

3)

les médecins sont appelés a oeuvrer de plus en plus dans des cadres organisationnels
formels, ce qui commande la mise en place de mécanismes plus efficaces de
réconciliation des logiques professionnelles et organisationnelles/managériales;

I’engagement de médecins dans des réles et fonctions de gestion et de gouvernance est
une voie a explorer pour favoriser le bon fonctionnement et la performance des
organisations de santé;

les organisations de santé considérées hautement performantes ont adopté un
ensemble cohérent de stratégies, dont le développement du leadership médical et de
I’engagement des médecins.

ASSOCIATION QUEBECOISE D’ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX
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Modeéles structurels de partenariat médico-administratif

La revue de littérature a examiné différents modeéles structurels de partenariat médico-
administratif a travers le monde. Deux dimensions structurelles se dégagent de I'ensemble des
modeles :

1) la contribution des médecins aux décisions stratégiques a travers différents modes de
gouvernance formelle;

2) la présence de médecins dans les roles de gestion intermédiaires tels que la direction
d’unités cliniques.

Les modeles américains

A travers les cas de figure de I'Hopital Johns Hopkins, de Kaiser Permanente, de la Clinique
Mayo et de I'Hopital Intermountain, qui tous représentent des histoires a succes, trois constats
ressortent :

1) il existe des dyades de cogestion a tous les niveaux décisionnels;

2) la forte intégration et I'’engagement des médecins reposent souvent sur une intégration
économique;

3) Il'accent mis sur la qualité des soins et services est alimenté par les technologies de
I'information de pointe et par 'engagement de toutes les parties.

Les modéles européens

Trois systemes de santé servent a illustrer I'état de la gouvernance médico-administrative en
Europe.

Le Danemark serait un exemple bien établi d’intégration a ce chapitre. Il s’agit en effet du
systeme européen ou les médecins sont les plus engagés dans la gestion. L'équipe de direction
au sommet, appelée « troika », est composée de trois individus ayant respectivement des
formations médicales, infirmiéres et administratives, la cogestion étant également implantée a
d’autres niveaux.

En contrepartie, le Royaume-Uni et la France représentent des succés plus mitigés. Au
Royaume-Uni, le systéme des directorats cliniques, codirigés au moins par un médecin et un
administrateur, a été institué pour inciter les médecins a remplir des roles de gestionnaires.
Les roles et responsabilités de gestion chez ces derniers auraient cependant peu évolué, les
décisions continuant d’étre prises a tous les niveaux par des gestionnaires non cliniciens.
L’'exemple britannique montre d’ailleurs que la modification des structures ne suffit pas a
induire des changements souhaités.

ASSOCIATION QUEBECOISE D’ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX
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Les modeéles canadiens

Deux expériences pionniéres au Canada en matiere de gestion médico-administrative sont
présentées :

1) I’Hopital Sunnybrook, en Ontario, dont la particularité au début des années 1980 a été
de se structurer selon un modele matriciel a trois dimensions, dont les dimensions
clinique (départements) et programmatique (a partir de clienteles spécifiques);

2) I'Hopital Maisonneuve-Rosemont, qui fut I'un des premiers au Québec a expérimenter
la cogestion médico-administrative et a avoir procédé, vers la fin des années 1990, a une
restructuration de ses services par programme-clientele (Luc et Rondeau, 2002). Ces
exemples sont instructifs, mais la description des modeles structurels ne permet pas
nécessairement de comprendre leur fonctionnement au quotidien.

En résumé, pour tous les modeles, on constate que les structures ne garantissent pas a elles
seules la réussite en termes d’engagement médical et d’amélioration de I'efficacité et de la
qualité des soins, bien qu’elles en offrent le potentiel. D’autres facteurs présentés dans les
sections suivantes sont essentiels a la réussite de ces modeéles.

La dynamique médico-administrative au quotidien

La dynamique médico-administrative prend place dans un contexte caractérisé par des
divergences de logiques, tel que noté plus haut. Le monde de la gestion met I'accent sur la
hiérarchie des relations, se préoccupe de I'allocation des ressources et détermine ses activités
quotidiennes en fonction d’exercices financiers. Celui de la médecine mise sur le patient pris
individuellement, valorise I'autonomie et le ici et maintenant de la pratique clinique. Chacun de
ces univers nourrit a I'égard de l'autre des stéréotypes qui compliquent les chances d’un
dialogue constructif.

Selon la littérature, les conditions d’un terrain d’entente entre médecins et gestionnaires sont
de deux ordres :

1) une meilleure compréhension mutuelle fondée sur le dépassement des préjugés et
I’établissement de liens impliquant le partage d’objectifs communs, |'absence de
compétition, le soutien des autorités et I'absence de hiérarchie;

2) larecherche de solutions mutuellement gagnantes.

ASSOCIATION QUEBECOISE D’ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX
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Une condition importante a la formation d’une équipe de cogestionnaires est la confiance entre

les parties. Les ingrédients en sont :

1)
2)

3)
4)
5)

une communication effective;

une entente sur des valeurs et des objectifs communs ainsi que sur une définition
commune du succes;

la transparence et le partage de I'information;
la compétence, le respect des engagements, la cohérence et I'intégrité dans les actions;

la stabilité (durée) dans les fonctions occupées.

Le role du médecin-gestionnaire est unique puisqu’il est en position d’agir comme médiateur

ou traducteur. Un tel réle est notamment caractérisé par la capacité a faire le pont entre

médecins et gestionnaires et a concilier les intéréts de chacune des parties. Il est a noter que le

médecin peut jouer le rble de gestionnaire mais non l'inverse, ce qui place le médecin-

gestionnaire dans une situation privilégiée pour mobiliser I'ensemble du corps médical.

En résumé, quatre points peuvent étre dégagés :

1)

2)

3)

4)

un changement de structure ne suffit pas en lui-méme a batir un partenariat médico-
administratif constructif, bien qu’il puisse étre instrumental dans la mobilisation du
corps médical, 'amélioration des relations entre les deux groupes, I'innovation ainsi que
I’atteinte d’objectifs organisationnels;

les médecins en position de gestion ont la possibilité d’exercer des réles auxquels les
gestionnaires non médicaux n’ont pas acces. S’ils parviennent a convertir I'influence de
la profession en leadership stratégique, cela donne lieu a un potentiel énorme
d’amélioration de la performance organisationnelle;

si la position de médecin-gestionnaire peut étre source de tension chez I'individu qui
I'occupe, les réles de traducteur, de négociateur et de conciliateur qui lui sont propres
lui conférent une influence importante tant dans le monde de la gestion que dans celui
de la médecine;

il existe un potentiel de leadership collectif chez les médecins ayant un réle formel de
gestion, dans la mesure ou ils peuvent contribuer a mobiliser la capacité de leadership
gue les médecins exercent déja dans leur milieu clinique vers I'atteinte d’objectifs
organisationnels.

ASSOCIATION QUEBECOISE D’ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX
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Des stratégies pour développer le leadership médical

Deux types de stratégies peuvent aider au développement d’'un partenariat médico-
administratif et d’un leadership médical au sein des organisations.

La formation des médecins a la gestion constitue la premiére des stratégies. Les enjeux peuvent
se résumer comme suit :

o |a formation peut se faire a plusieurs moments de la carriere d’'un médecin. Il existe a
présent un consensus sur la nécessité de former les médecins a la gestion durant leurs
études médicales et de renforcer cette formation pendant leur pratique;

e |es gestionnaires sont parfois réticents quant a la place des médecins gestionnaires
formés et peuvent parfois percevoir leur présence comme une menace a leur légitimité.

Les médecins ont une haute conscience du temps et ils ne sont pas forcément préts a suivre des
formations trop longues. Malgré cela, ils ont bien conscience qu’il est difficile de s’'improviser
gestionnaires et qu’ils ont besoin d’étre outillés pour prendre des décisions éclairées.

Finalement, face a I'évolution des structures organisationnelles dans le domaine de la santé, il
appert qu’une attention plus grande a des activités de formation ou d’accompagnement aupres
de duos médico-administratifs est une voie prometteuse.

Les incitatifs a 'engagement des médecins dans la gestion constitue la deuxiéme stratégie.
Il est nécessaire a ce niveau de combiner les incitatifs extrinséques (rémunération, possibilité
d’avancement de carriére, statut, etc.) et les incitatifs intrinséques (capacité d’influencer pour
réaliser des améliorations aux pratiques cliniques et organisationnelles importantes).
L'engagement d’'un nombre suffisant de médecins-gestionnaires est peu probable si les
conditions d’implication occasionnent des pertes en termes de revenus, de statut ou de
satisfaction au travail.

ASSOCIATION QUEBECOISE D’ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX
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Conclusion

Les changements structurels constituent un fondement pour I'émergence d’un leadership
médical fort au niveau organisationnel. Cependant, la structure ne crée pas I’'engagement ou le
leadership. C'est plutot I'engagement qui viendra dynamiser la structure. Batir le leadership et
un engagement médical soutenu demande ['utilisation cohérente de différents leviers
complémentaires : la ferme volonté sincere et mutuelle d’intégration des médecins dans Ila
gestion, I'engagement respectif des médecins et de I'organisation a viser de hauts standards de
gualité, les incitatifs intrinseéques et extrinséques, le développement des capacités et du temps.

ASSOCIATION QUEBECOISE D’ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX
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INTRODUCTION

Les systémes de santé des pays développés sont a la recherche d’une plus grande performance
pour faire face aux pressions économiques et a I'augmentation ou a la transformation de la
demande de soins. Malgré des investissements et des efforts significatifs au Québec et dans les
différentes provinces canadiennes, incluant de nombreuses commissions d’étude pour
améliorer le fonctionnement et accroitre la performance du systeme de santé, plusieurs
rapports récents font le constat d’'une adaptation trop lente de ces systémes aux besoins des
patients, dont entre autres la prise en charge et le suivi des maladies chroniques, I'organisation
des soins primaires, la coordination et la continuité des soins, I'organisation de soins a domicile
de qualité et en quantité suffisante ainsi que I'organisation des soins et services en santé
mentale (Health Council of Canada, 2008; Schoen et Osborn, 2010; Nasmith, Ballem, Baxter et
al., 2010; Mental Health Commission of Canada, 2009).

Face a ce constat sur la performance des systéemes de santé, il se développe un intérét croissant
pour de nouvelles stratégies pour atteindre une meilleure performance et mieux répondre aux
besoins des patients et aux attentes des utilisateurs. Des travaux récents sur les systemes de
santé hautement performants (Baker, Maclntosh-Murray et Porcellato, 2008; Bentley, Effros,
Palar et al., 2008) suggerent que les systemes de santé performants mobilisent de fagon
cohérente un ensemble de leviers sur le plan du financement, de la mobilisation des ressources
humaines et de I'organisation du travail, des technologies et de la connaissance (notion de
« meilleures pratiques ») pour tirer un meilleur parti des ressources qu’ils consacrent a la santé.
La question de la mobilisation des professionnels et du leadership exercé par les professions, en
particulier par les médecins, pourrait constituer un des leviers importants pour améliorer les
soins et services (Baker et al., 2008; Baker et Denis, 2011; Waters et al., 2001; Alexander et al.,
2001). Les médecins en tant que groupe professionnel exercent une influence ou sont en
mesure d’exercer une influence importante sur I'utilisation des ressources et sur I'organisation
des soins et services. Un enjeu fondamental pour les systémes de santé a la recherche d’une
plus grande performance serait donc de convertir cette capacité en leadership pour
I’amélioration des soins et services.
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Le projet lancé par ’AQESSS et ses partenaires sur la gouvernance médicale vise a repenser le
positionnement de la profession médicale dans la gouvernance et la gestion des organisations
de santé. Il s’appuie sur le postulat qu’une participation accrue des médecins a la gouvernance
et a la gestion permettrait une utilisation plus judicieuse des ressources et, ultimement, une
amélioration des soins et services. L'approche retenue dans ce projet est principalement
structurelle et vise a formaliser ou a élaborer les relations entre des médecins occupant des
fonctions exécutives et le management des organisations de santé incluant les relations avec
les conseils d’administration. Ce projet touche donc un des aspects qui peuvent étre pris en
compte en matiere de leadership et d’engagement des médecins pour I'amélioration de
I’organisation des soins et services (Baker et Denis, 2011; Baker et al., 2008; Bate et al., 2008).
Le projet sur la gouvernance médicale s’inscrit dans un courant plus large, observé entres
autres au Royaume-Uni et aux Etats-Unis, pour accroitre I'imputabilité des organisations de
santé et le role que peuvent jouer les médecins dans la recherche d’une plus grande
performance (Darzi, 2008; Department of Health, 2010; Devlin, Appleby et al., 2010; Ham et al.,
2010; Singer et Shortell, 2011).

Pour les fins de ce projet, nous entendons par leadership médical deux choses. Tout d’abord, il
s’agit de porter attention au réle des médecins occupant des positions formelles de gestion
dans l'organisation (DSP, chefs de départements, chefs de programmes, président de CMDP,
par exemple) et dans le développement de la gestion et de la gouvernance des organisations de
santé. Ces roles pouvant étre assumés par des médecins qui sont gestionnaires de carriére ou
par des médecins qui occupent de tels réles a temps partiel ou de fagon transitoire.
Le leadership médical renvoie aussi a une notion plus large se rapportant a I'engagement de la
profession médicale dans des roles au-dela de ceux qu’ils accomplissent dans le cadre habituel
de leurs taches cliniques, roles qui visent a atteindre une meilleure qualité et sécurité des soins
et une utilisation plus judicieuse des ressources en s’'impliquant davantage dans des dossiers se
rapportant a I'organisation des soins et services (Spurgeon, Barwell et Mazelan, 2008).

Trois hypothéses semblent étre a la base du projet sur la gouvernance médicale :
1) Il'implication des médecins dans des roles formels et dans des roles clés;

2) la fonction de gestion et gouvernance est un prérequis a une plus grande efficience
dans [l'utilisation des ressources et a une amélioration des soins et services, en
ramenant les préoccupations cliniques au cceur stratégique de I'organisation;

3) les médecins en situation de gestion jouent un role important dans la mobilisation de
I’ensemble de la profession médicale dans I'organisation des soins et services et la
mise en ceuvre d’orientations sur le plan de la gestion.
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L’état des connaissances sur la gouvernance médicale est divisé en quatre chapitres. Un
premier chapitre présente le contexte et les différents enjeux entourant les relations entre la
profession médicale et les organisations et le développement du leadership médical. Un
deuxiéeme chapitre identifie différentes options structurelles retrouvées dans plusieurs
systémes ou organisations de santé pour développer le réle de médecin-gestionnaire et la
gouvernance médicale. Un troisieme chapitre discute des enjeux rencontrés par les médecins
en matiére d’identité professionnelle et de gestion de carriere lorsqu’ils choisissent de
s’engager dans des postes et des roles formels de gestion. Enfin, un quatrieme chapitre
identifie les stratégies utilisées dans différents systemes et organisations de santé pour
développer l'intérét des médecins a s’engager dans des fonctions et des postes en gestion.
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LES MEDECINS, LES ORGANISATIONS
ET LE SYSTEME DE SANTE :
CONTEXTE ET ENJEUX

Perspective historique sur la gouvernance médico-administrative

D’un point de vue historique, le role de la profession médicale dans la gouvernance et la gestion
des organisations de santé peut étre envisagé selon trois périodes. Une premiere période
s’apparente a une organisation de la pratique médicale en cabinet solo ol le médecin, en tant
gue professionnel, est propriétaire de son organisation et exerce un contréle direct sur sa
pratique (McKinlay et Arches, 1985). Ce mode d’organisation peut s’avérer fonctionnel dans la
mesure ol la pratique ne requiert pas une haute intensité technologique, une utilisation élevée
de ressources et que le travail du médecin ne demande pas des relations nombreuses et
complexes avec ses pairs et autres professionnels de la santé. En fait, ce mode d’organisation
est adapté a un contexte ol la médecine dispose de trés peu de moyens et de capacités
d’intervention.

Une deuxiéme période correspond a I'expansion de structures sanitaires plus complexes en
réponse a plusieurs facteurs, dont des investissements importants dans les systéemes de santé
et une croissance significative des connaissances et des capacités techniques d’intervention et
qui, conséquemment, poussent les médecins a travailler de plus en plus dans des milieux
organisés (tout au moins pour une partie importante de leur pratique) (McKinlay et Arches,
1985; Starr, 1992; Friedson, 1985; Bazolli, 2004). Devant cette complexité croissante des
organisations de santé, une classe de gestionnaires ou d’administrateurs de la santé s’est
développée sous l'impulsion entre autres de programmes de formation universitaires
spécialisés dans ce domaine. Ces évolutions ont un impact important sur le rapport entre la
profession médicale et les organisations. Les médecins sont appelés de plus en plus a interagir
et a travailler dans des milieux ou les responsabilités en matiéere de gouvernance et de gestion
ne sont pas nécessairement ni en majorité entre les mains de leurs pairs. De plus, dans ce
contexte, ils sont appelés a interagir avec d’autres professionnels de la santé qui développent
leur propre structure d’autorité a l'intérieur de ces organisations.

Les médecins ont certes un réle a jouer dans ces structures (par exemple, DSP, président du
CMDP, etc.), mais n"assument pas, sur le plan formel, un réle dominant dans la gouvernance et
la gestion. Contrairement a la période précédente, la profession médicale partage désormais
avec gestionnaires et autres professionnels de la santé un cadre organisationnel commun. Elle
continue cependant a bénéficier d’un statut particulier et d’'une grande indépendance puisque
les médecins ne sont pas, dans notre systeme de santé, reconnus comme étant des employés
de I'organisation.
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Une troisieme période, celle dans laquelle nous nous inscrivons avec le projet sur la
gouvernance médicale, est portée par la recherche d’une implication accrue des médecins dans
la gouvernance et la gestion des organisations de santé. Cette phase repose sur deux constats :
I'importance de mobiliser la profession médicale et de bénéficier de son expertise et de son
appui (et aussi des autres professionnels de la santé) pour améliorer le fonctionnement et la
performance des organisations (Bowns et McNulty, 1999; Ferlie et Shortell, 2001) et assurer un
soutien suffisant aux orientations et aux décisions a prendre pour répondre aux défis qui se
posent en matiére de gouvernance et de gestion incluant I’établissement de priorités et la prise
de décisions en matiére d’allocation des ressources.

La difficile conciliation des logiques professionnelles et managériales

Quoique l'implication accrue des médecins au sens ou ne venons de la définir semble
souhaitable, elle comporte des défis importants. En fait, cela suppose une réconciliation de
deux logiques qui paraissent a premiere vue plus ou moins compatibles (Kitchener, 2002; Reay
et Hinings, 2009; Lounsbury, 2007) : la logique professionnelle et la logique organisationnelle/
managériale. La logique professionnelle s’appuie sur le principe d’une autorégulation et de
I’'autonomie professionnelle afin d’assurer la qualité des soins et services. Selon cette logique, il
est nécessaire de protéger au maximum l‘autonomie et la décision professionnelle des
contraintes ou de considérations externes afin de mieux répondre aux besoins des patients.
Le médecin est ainsi considéré comme répondant nécessairement au meilleur intérét du
patient. Il est imputable devant le patient et ses pairs, et non devant |'organisation, pour
I'utilisation qu’il fait des ressources et pour la qualité et la sécurité des soins qu’il prodigue
(Salter, 2001). La logique organisationnelle/managériale s’appuie sur le principe qu’il est
possible d’améliorer les soins et services en accordant plus d’importance aux réles que peuvent
jouer des pratiques de gestion et d’organisation (conception par programme, travail en équipe
multidisciplinaire ou interprofessionnelle, par exemple), mécanismes de décision comme
I’établissement de priorités et d’objectifs, mécanismes de coordination, mécanismes de
contréble et d’'imputabilité (Ferlie et al., 1996).
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De fagon similaire, plusieurs travaux récents sur la gouvernance clinique ont cherché a mettre
en lumiere le role que peuvent jouer des actifs organisationnels dans I'amélioration des
pratiques et des services (Pomey et al., 2008; McCarthy et Blumenthal, 2006). Plus simplement,
la logique organisationnelle ou managériale insiste sur le role positif que peut jouer le contexte
organisationnel sur le développement des pratiques professionnelles et I'amélioration des soins
et services sans y voir la un risque d’intrusion ou encore de distorsion de la décision
professionnelle.

Ces deux logiques ont donc des fondements solides et paraissent a premiére vue plus ou moins
compatibles. Elles sont en partie organisatrices de la maniére dont évoluent les organisations et
le systéme de santé (Friedland et Alford, 1991). La logique politique marquant aussi I'évolution
de notre systeme de santé, entre autres par la nature convenue des relations entre le
gouvernement (I’Etat) et la profession médicale au moment de créer le systéme public de santé
(Tuohy, 1999). Le projet de I’AQESSS sur la gouvernance médicale propose donc de développer
un nouveau positionnement des logiques professionnelles et organisationnelles/managériales
de fagon a accroitre leur synergie et complémentarité.

Les travaux sur la coexistence de ces deux logiques dans les organisations de santé ont connu
un premier essor dans les années 1950 avec les études de Gouldner et al. (1957) sur l'identité
des professionnels a I'organisation et a la profession. Ces travaux suggerent qu’il est possible
pour des professionnels de développer une double loyauté a I'organisation et a la profession et
donc a opérer dans certains contextes une réconciliation des logiques professionnelles et
organisationnelles. Une enquéte plus récente dans les organisations de santé au Canada aupres
des responsables des médecins (chief medical officer) et chefs de département constatait aussi
gu’un sous-groupe de médecins occupant ces fonctions ont développé une double loyauté a
I’organisation et a la profession (Champagne, Denis et Bilodeau, 1998). Un ensemble de travaux
récents sur 'accommodation des deux logiques tendent aussi a montrer que la profession
médicale s’est adaptée a une pratique dans des cadres organisationnels plus formels tout en
maintenant une forte capacité de négociation afin de maintenir I'autonomie et I'aptitude
d’autorégulation (prédominance du contréle par les pairs, par exemple) (Exworthy et al., 2010;
Kitchener et al., 2005; Mclntosh et al., 2011; Adler et al., 2008; Quinn, 1992; Reay et Hinings,
2009).

La recherche d’une plus grande implication des médecins dans la gouvernance et la gestion des
organisations de santé viserait a dépasser cette forme d’accommodement entre la profession
médicale et I'organisation de fagon a favoriser un engagement plus actif de la profession dans
des responsabilités qui dépassent le contexte clinique immeédiat. En fait, les organisations et
systemes de santé sont a la recherche d’une médiation plus efficace entre les impératifs
organisationnels et les impératifs cliniques.
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Ils sont aussi a la recherche d’une plus grande synergie entre I'expertise managériale et
I’expertise clinique, et entre I'autorité formelle conférée par des postes de gestion et I'autorité
professionnelle.

Les mécanismes d’alignement: dispositifs économiques, structurels et
relationnels

Outre ces travaux sur la coexistence des logiques professionnelles et organisationnelles/
managériales, un ensemble de travaux ont porté sur les mécanismes qui permettent une plus
grande harmonisation entre les attentes de la profession médicale et celles des organisations
de santé (Alexander et al., 2001; Shortell et al., 2000; Burns et Muller, 2008; Robinson, 1997).
Ces travaux, réalisés aux Etats-Unis, explorent différents mécanismes structurels, dont le réle
des incitatifs économiques, pour favoriser des liens plus étroits entre la profession médicale et
I'organisation. Une revue récente des mécanismes économiques d’intégration des médecins a
I’organisation (Burns et Muller, 2008) conclut que les évidences scientifiques a I'appui d’une
telle approche sont peu concluantes et qu’un ensemble diversifié de stratégies doit étre
poursuivi pour favoriser une meilleure intégration des médecins a I'organisation. Ces analyses
ne vont pas a I'encontre de I'importance des incitatifs économiques dans le développement des
comportements professionnels des médecins, mais elles suggérent I'utilité de mobiliser les
incitatifs économiques dans le contexte d’une stratégie plus large de développement
des organisations et des systemes de santé. L'intérét actuel pour le leadership et I'engagement
de la profession médicale observé dans plusieurs systémes de santé va dans ce sens. Le projet
de 'AQESSS sur la gouvernance médicale vise a créer un nouvel espace de gouvernance et de
gestion a lintérieur duquel la profession médicale va assumer des responsabilités
organisationnelles plus étendues et, conséquemment, contribuer au développement d’une plus
grande intégration des médecins a |'organisation. Dans un premier temps, cette recherche
d’intégration ne reléve pas surtout d’un recours a de nouveaux incitatifs économiques, mais
s’appuie principalement sur des changements structurels de maniere a positionner
différemment la profession médicale dans la gestion et gouvernance des organisations de
santé. Ce qui ne suppose pas que la question des incitatifs économiques propices a une
mobilisation plus élevée de la profession médicale dans la gestion soit a terme abordé plus
directement.

Une analyse récente par Baker et Denis (2011) identifie différentes stratégies utilisées par les
organisations et systemes de santé pour favoriser un plus grand leadership de la profession
médicale. Par ailleurs, il ressort de cette analyse que la création de positions structurelles
formelles pour des médecins-gestionnaires ne suffit pas d’emblée a améliorer le
fonctionnement et la performance des organisations de santé et qu’elle devrait étre assortie
d’autres conditions (Ferlie et al., 1996; Fitzgerald et al., 2006; Marnoch, 1996). Une récente
enquéte aupres d’une population d’hopitaux américains conclut au contraire que les
organisations qui ont comme directeur général (CEO) un médecin présentent des indicateurs de
gualité des soins plus élevés dans trois secteurs clés de la production clinique (Goodall, 2010).
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Ces résultats confirmeraient qu’il y aurait un avantage a mobiliser des leaders « experts », c’est-
a-dire des leaders avec une formation médicale (et par extension, clinique) pour gérer les
organisations de santé. Une interprétation alternative de ces résultats est a I'effet que les
médecins intéressés par de tels postes de gestion sont attirés par des organisations réputées
hautement performantes, ou que de telles organisations réunissent un ensemble de
caractéristiques précises, dont la mobilisation efficace de la profession médicale, pour atteindre
des niveaux élevés de performance.

Dans I'ensemble, ces travaux suggerent que la formalisation de fonctions et de réles de gestion
pour la profession médicale dans les organisations de santé est un élément important mais sans
doute pas suffisant pour garantir un bon fonctionnement et une performance élevée des
organisations de santé. Dans les autres chapitres de cet état des connaissances, nous
aborderons certaines de ces autres conditions. Ce constat ne cherche pas a minimiser le réle
des structures qui ont I'avantage de clarifier les attentes et les responsabilités respectives et qui
contribuent a stabiliser une forme de contrat entre des médecins impliqués dans la gestion et
les organisations.

Tel que suggéré en introduction, le leadership médical exercé par le biais de fonctions formelles
de gestion peut étre vu comme un prérequis a un engagement plus large de I'ensemble des
médecins dans des enjeux se rapportant a l'organisation et a I'amélioration des soins et
services. Des travaux récents sur le leadership dans des organisations complexes suggérent que
le leadership peut étre envisagé comme un phénoméne collectif qui dépasse largement le
leadership exercé par des personnes en position d’autorité formelle (Alvarez et al., 2007;
Buchanan et al., 2007; Gronn, 2002; Raelin, 2005; Denis, Langley et Rouleau, 2005; 2010; Denis
et al., 2011). Le leadership organisationnel s’appuierait donc sur un ensemble d’individus aux
différents niveaux de I'organisation et dans différents domaines conjuguant une expertise, des
habiletés et des formes de légitimité complémentaires permettant de transcender les
frontieres organisationnelles et professionnelles en place. Plus précisément, le leadership des
médecins en position formelle de gestion pourrait étre vu comme un catalyseur pour mobiliser
le leadership exercé au quotidien par de nombreux médecins dans leur milieu clinique (Mohr
et Batalden, 2002; Lingard et al., 2008) et de recadrer I'exercice de ce leadership autour de
I'atteinte d’objectifs organisationnels, entre autres I'efficience dans |'utilisation des ressources
et 'amélioration des soins et services.

Une approche plus collective du leadership, telle que préconisée justement par le projet de
gouvernance médicale de I’AQESSS, est cohérente avec la recherche d’une intégration plus
grande des professionnels aux organisations de santé (Berenson, Ginsburg et May, 2006;
Zwarenstein et al., 2006; Dussault, 2008). Une telle intégration représente par contre un défi
important étant donné I’hétérogénéité trouvée au sein de la profession médicale (Klopper-Kes
et al.,, 2010; Martinussen et al., 2011; Kralewski et al., 2005; Spurgeon et al., 2008). Si une
approche plus collective du leadership médical parait raisonnable, il semble y avoir des
différences importantes chez les médecins face a leur propension a s’engager plus activement
dans des affaires organisationnelles. A cet effet, Berwick et Nolan (1998) insistent sur la
distinction a faire entre I'exercice d’un leadership a l'intérieur de la profession médicale et un
leadership médical pour I"'amélioration des soins et services, et notent au passage que la
formation médicale prépare trés peu les médecins a I'exercice de tels réles.
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Résumé

En conclusion de ce premier chapitre de I'état des connaissances, nous pouvons faire quatre

constats :

1)

2)

3)

4)

Les médecins sont appelés a ceuvrer de plus en plus dans des cadres organisationnels
formels, ce qui commande la mise en place de mécanismes plus efficaces de
réconciliation des logiques professionnelles et organisationnelles/managériales incluant
la question des incitatifs économiques;

I’engagement de médecins dans des rdles et des fonctions de gestion et gouvernance
est une voie a explorer pour favoriser le bon fonctionnement et la performance des
organisations de santé;

les organisations de santé qui sont considérées hautement performantes ont adopté un
ensemble diversifié et cohérent de stratégies, dont le développement du leadership
médical et de I'engagement des médecins;

le leadership médical formel, c’est-a-dire exercé par des médecins occupant des
positions formelles de gestion, représente un élément pouvant favoriser I'engagement
des médecins au niveau organisationnel — il y a donc une dimension formelle et une
dimension informelle a considérer dans le leadership médical. Dans le prochain chapitre,
nous examinons la littérature sur différents modéles formels de gouvernance médico-
administrative qui ont effectivement été mis en ceuvre dans différentes juridictions a
travers le monde. Nous explorons leurs formes, leur apport et leurs limites tels que
révélés par les expériences rapportées. Le chapitre subséquent abordera en profondeur
les dimensions plus informelles et personnelles du leadership médico-administratif.
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MODELES STRUCTURELS DE PARTENARIAT
MEDICO-ADMINISTRATIF

Préambule

Les relations médico-administratives constituent un objet de préoccupation dans de nombreux
systemes de santé a travers le monde. Plusieurs auteurs se sont donc attardés aux initiatives
formelles implantées pour contribuer a les rendre constructives. Des systémes de santé
américains, européens et océaniens ont fait I'objet d’investigations en ce sens. Dans ce
chapitre, nous allons présenter différents modeles, certains plus classiques et d’autres plus
récents. Pour présenter les systémes, nous nous inspirons entre autres des travaux de Ham
(2008), de Neogy et Kirkpatrick (2009) et de Dwyer (2010) qui ont comparé divers systémes.
Nous mettrons en fait I'accent sur deux dimensions structurelles :

1) la contribution des médecins aux décisions stratégiques par différents modes de
gouvernance formelle;

2) la présence de médecins dans les roles de gestion intermédiaires tels que la direction
d’unités cliniques (qui peuvent par exemple étre assimilées aux regroupements-
clienteles ou aux programmes). Ces dimensions nous semblent particulierement
pertinentes par rapport au projet de I’AQESSS.

Finalement, Neogy et Kirkpatrick, ainsi que d’autres comme Dickinson et Ham (2008), ont non
seulement relevé une diversité de modeles structurels, mais se sont également intéressés a leur
degré de réussite percue en particulier en termes de leur capacité a mobiliser les médecins a
s’engager activement dans les réles de gestion (medical engagement). Ces questions feront
aussi partie de notre analyse. Tel que mentionné dans le premier chapitre et révélé par les
analyses qui viennent, on constate en fait que la présence d’'un modele structurel avec des
postes de médecins-gestionnaires ne garantit pas a elle seule cet engagement.
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Les modeles américains

Contrairement a d’autres pays, les établissements de santé américains possédent des
structures tres variées. Si les hdpitaux communautaires (community hospitals) accordent moins
d’importance a I'implication médicale dans le leadership que les établissements privés, les vice-
présidents aux affaires médicales (équivalent du directeur des services professionnels) et chefs
médicaux de divisions ou de départements jouent clairement un réle clé (Ham, 2008). Parmi les
établissements de santé américains les plus intéressants et étudiés en lien avec les structures
médico-administratives, on compte I'Hopital Johns Hopkins, Kaiser Permanente, la Clinique
Mayo et I'Hopital Intermountain. Ce sont tres souvent des institutions académiques et, bien
sar, ce sont surtout les réussites qui sont rapportées, ce qui donne un portrait quelque peu
partiel de la réalité américaine.

L’Hopital Johns Hopkins : un précurseur de la gestion par programme-clientéle

Si nous citons le cas du Johns Hopkins, c’est parce que ce site est a I'origine méme du
mouvement vers la restructuration et la mise en place des organisations par programme-
clientele, donc de regroupements sous la direction de médecins. L'Hopital Johns Hopkins a été
fondé 3 la fin du 19° siécle. Aujourd’hui au cceur d’un systéme sanitaire complexe formé de six
hdpitaux, de quatre centres chirurgicaux et soins de santé et d’une trentaine de cliniques de
premiére ligne®, cet hopital universitaire a vu son organisation et sa structure managériale se
transformer au début des années 1970 pour des raisons de controle des colts. Le but était alors
de transférer aux médecins la responsabilité de ces colts, notamment pour les départements
cliniques (Heyssel et coll., 1984).

Selon cette nouvelle forme de gestion décentralisée, s’inspirant d’'un modele utilisé alors
seulement dans l'industrie, 'HOpital est devenu une sorte de holding pour une série de
spécialités médicales désormais structurées en tant qu’unités fonctionnelles. Chacune de ces
unités est dirigée par un médecin qui est aussi le chef de département de I'école de médecine.
Des rencontres ont lieu régulierement entre les directeurs de ces unités et les vice-présidents
aux finances, a la planification et au développement, aux affaires médicales et au nursing. Plus
précisément, le directeur médical de l'unité est assisté par un directeur au nursing et un
administrateur. Ce trio forme une équipe de gestion assumant pour une grande part la
responsabilité des co(its associés aux diverses opérations. Chaque unité fonctionnelle opére
dans le cadre des politiques générales de I'institution, notamment en ce qui a trait a I'allocation
des ressources pour laquelle elle est d’ailleurs appelée a se prononcer.

' http://www.hopkinsmedicine.org/the_johns_hopkins_hospital/jhhhs.html|
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Un bilan de cette expérience a été réalisé une dizaine d’années suivant son implantation par
Heyssel et coll., 1984. Selon ces auteurs, deux types de constats ressortent. Le premier releve
de la performance financiere, nettement en progression depuis l'introduction de la nouvelle
structure manageériale.

Le second concerne les facteurs clés responsables de son succes. lls sont au nombre de cing :

1) la volonté de la haute direction de I'Hopital de déléguer le pouvoir de décision aux
différentes unités fonctionnelles et de faire en sorte que I'engagement des médecins
dans la gestion des opérations devienne la norme plutét que I’exception;

2) la prise de responsabilités par les directeurs d’unités ou I'engagement proprement dit
des médecins dans un contexte de cogestion, c’est-a-dire dans un cadre ou ils peuvent
compter sur le soutien d’administrateurs non médecins (gestionnaires financiers et
directeurs-nursing);

3) l'accueil de la gestion décentralisée par le personnel infirmier en position de leadership,
plutét enclin traditionnellement a vouloir préserver une gestion centralisée afin de
protéger son identité professionnelle;

4) le développement de systémes d’information susceptibles de faciliter les décisions
d’ordre opérationnel dans les unités;

5) le développement d’'une communication efficace entre I'administration centrale et
les unités fonctionnelles (verticalité) ainsi qu’au sein des domaines strictement
administratifs et fonctionnels de I'institution (horizontalité).

L'expérience pionniére de Johns Hopkins établit les conditions essentielles pour I'implantation
réussie d’une structure de gestion décentralisée dont le Québec pourrait sans doute s’inspirer.
Parmi elles, on notera la volonté des diverses parties impliquées de mettre en place
et de participer a des structures de cogestion. Le partage de l'information ainsi que le
développement de la communication sont également des dimensions importantes a considérer.

Kaiser Permanente’ (KP) : un systéeme fortement intégré dans une mer de fragmentations

KP a ouvert ses portes en 1945 et se caractérise par son systéme intégré qui offre une tres
vaste gamme de soins et services. En fait, le systeme Kaiser peut étre vu comme un systéme de
santé en soi aussi important que celui du Québec en entier. Par contre, le systéme baigne dans
un environnement concurrentiel avec beaucoup d’autres joueurs.

La description de Kaiser Permanente est largement inspirée par le travail de Ham (2008).
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L’organisation regroupe aujourd’hui le Plan de santé de la Fondation Kaiser (Kaiser Foundation
Health Plan), I'H6pital de la Fondation Kaiser (Kaiser Foundation Hospital) ainsi que les groupes
médicaux Permanente (Permanente Medical Groups). En 2007, |'organisation desservait
8,7 millions de membres répartis dans dix Etats. Les revenus d’opérations de I'entreprise a cette
date s’élevaient a 38 milliards de dollars, alors que le nombre d’employés de I'organisation
atteignait 160 000 personnes. Au total, les groupes médicaux Permanente comptaient
14 000 médecins entretenant des relations mutuellement exclusives avec le Plan de santé de la
Fondation Kaiser. Ces groupes prennent la forme de partenariats ou de corporations
professionnelles autogérées composées de médecins spécialistes appartenant a différentes
spécialités mais ceuvrant en étroite collaboration.

Cette culture collaborative est a la base du processus de sélection des médecins a KP, forcant
I'auto-sélection par les candidats potentiels. Ce processus élimine naturellement les individus
privilégiant la compétition a la coopération. Outre cette premiéere étape d’auto-sélection, Kaiser
Permanente se distingue par sa période de probation de trois ans, apres laquelle un candidat
doit étre élu par ses pairs. Celui-ci devient alors actionnaire du groupe au sein duquel il ceuvre.
A travers cet arrangement financier, le succés du médecin et celui de I'organisation se trouvent
étroitement liés, contribuant ainsi a maintenir un haut niveau de performance. Outre I'aspect
pécuniaire, la performance est encouragée par une culture organisationnelle qui renforce
I’engagement intrinseque et le sentiment de responsabilité des médecins. La comparaison des
données de performance des médecins, la pression des pairs et la compétitivité naturelle des
médecins sont également exploitées dans le but d’optimiser la performance individuelle et
organisationnelle (Ham, 2008).

En plus de favoriser la performance en développant les connaissances et compétences
cliniques, les nombreuses formations offertes a Kaiser Permanente sont élaborées dans le but
de renforcer le leadership des médecins, le followership médical ainsi que le réflexe de
travailler en équipe (Ham, 2008). Le leadership médical est d’ailleurs central chez KP ou, selon
les régions, de 25 a 50 % de I'effectif médical assume un réle de leader. Derriere cette forte
implication médicale en gestion se cache la volonté de faire du leadership une attente
répandue chez tous les membres du groupe, le leadership devenant ainsi la norme au sein de
I’organisation. Pour obtenir un tel role, les membres de Kaiser Permanente doivent étre élus
par leurs pairs, collegues avec lesquels ils entretiendront ensuite une relation comparable a
celle unissant des syndiqués a leur représentant syndical (Ham, 2008).

De I'étude de ce cas, Ham (2008) retient quatre legons principales touchant les relations
médico-administratives. Tout d’abord, I'auteur estime que I'implication des médecins dans le
leadership d’un établissement de santé commande de porter une attention particuliére, tout au
long de la carriere, au développement des compétences liées au travail d’équipe, au leadership
et au followership.
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Ensuite il est, selon I'auteur, nécessaire de mettre en place une structure qui permette aux
médecins d’entrer et de sortir des positions de leadership avec une relative facilité ainsi que de
combiner des activités cliniques avec celles de leadership. Valoriser les roles de leader médical
a travers une reconnaissance financiere, mais également par une image positive partagée dans
I'organisation de ces roles et des individus qui les assument, compte également parmi les
lecons tirées de I'étude de KP.

Finalement, Ham (2008) suggére de s’assurer qu’une proportion importante des médecins soit
impliquée dans le leadership organisationnel afin que cette implication soit percue comme
étant la regle plut6t que I'exception.

De fagon intéressante, la structure de Kaiser diverge significativement de ce que I'on connait au
Québec. Bien que les groupes médicaux et I’hopital soient deux structures séparées en termes
formels, elles sont fortement imbriquées en pratique par la participation volontaire des
médecins aux roles de gestion et par la collaboration continue avec des personnes qui
travaillent dans des unités organisationnelles différentes, le tout appuyé par une forte
intégration économique. Cet exemple montre que ce ne sont pas nécessairement les frontieres
« organisationnelles » qui empéchent la collaboration, mais que I'alignement des objectifs est
trés important pour la réussite.

Clinique Mayo : le leadership administratif au service du leadership médical

Tout comme au sein de Kaiser Permanente, la collaboration entre les médecins spécialistes de
différentes spécialités est au cceur de I'organisation des soins et services de la Clinique Mayo.
« No one is big enough to be independent of others » est le précepte de base de I'organisation
depuis sa fondation (Berry, 2004). Répartie dans trois campus principaux, la clinique offrait en
2004 des services de premiére ligne dans plus de 60 communautés et opérait 21 hopitaux. A ce
stade, I'organisation était formée de plus de 2 700 médecins et scientifiques, ainsi que de
42 000 employés chargés de desservir plus de 500 000 patients pour des revenus annuels
dépassant 4 milliards de dollars. En plus d’offrir des soins et services a ses membres, la Clinique
Mayo possede une mission liée a la recherche et a I'enseignement de la médecine (Berry,
2004). Il s’agit bien sr d’une organisation qui a une mission importante d’enseignement et de
recherche et une réputation inégalée dans le monde de la médecine scientifique.

La Clinique Mayo est entierement dirigée par des membres de la profession médicale travaillant
en collaboration avec un administrateur, et ce, a tous les niveaux hiérarchiques. Derriere cette
structure se cache une volonté de préserver un équilibre dans la tension entre la profitabilité et
les soins inhérente aux établissements de santé. Le role principal du leader médical découle de
sa position charniere liant la dyade au corps médical et scientifique de I'organisation.
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L'administrateur doit, quant a lui, s’assurer que « la vision du leader médical soit implantée de
maniere efficiente et financierement sensée » (Berry, 2004). S’ajoute a ceci la responsabilité
d’entretenir les relations unissant la dyade au reste de I'administration de I'organisation.

Dans une étude de I'expérience de cogestion de la Clinique Mayo, Berry (2004) a mis en lumiére
plusieurs conditions de succes de ce type particulier de gestion. Tout d’abord, I'auteur estime
gue la sélection des membres de la dyade est une clé pour une cogestion efficace,
particulierement en ce qui concerne les administrateurs. Selon 'auteur, le profil idéal d’un
administrateur comporte les éléments suivants : tact, diplomatie, ouverture d’esprit, patience
infinie et vision a long terme. L’administrateur doit également étre un habile défenseur de ses
projets, étre en mesure d’expliquer ses idées clairement, faire face a I'opposition avec grace et
accepter la lenteur de I'avancement des objectifs dans une organisation comme la Clinique
Mayo. Dans cet ordre d’idées, Berry (2004) souligne qu’il est essentiel que ce cogestionnaire
adhere a la mission, a la vision et a la structure de la Clinique Mayo, trois aspects commandant
le leadership médical de I'organisation. De ceci découle évidemment que I'administrateur se
voit donc confier plus de responsabilités que d’autorité. Conséquemment, c’est par sa
performance, par un réseau vaste et solide ainsi qu’une connaissance approfondie de
I’ensemble de I'organisation que le cogestionnaire administratif pourra établir son influence
informelle pour contrebalancer celle plus formelle de son partenaire médical. Le cogestionnaire
administratif doit étre par ailleurs impérativement en mesure d’interagir de facon candide et
confiante avec son vis-a-vis médical. De maniére plus générale, la dyade doit fonder sa relation
sur la communication,
la confiance, la poursuite d’un objectif commun et le partage d’une vision. Afin de protéger
cette relation il est préférable, selon Berry (2004), que les leaders médicaux et leurs acolytes
administratifs ne relevent pas l'un de I'‘autre, mais plutot d’une tierce personne
hiérarchiqguement supérieure.

Au-dela de la cogestion, le leadership médical de la Clinique Mayo se caractérise par
I’alternance d’activités cliniques et de leadership des membres du corps médical, alternance qui
prend deux formes distinctes. D’une part, les médecins occupent un réle de leader pour une
période de huit a dix ans, puis retournent a leurs activités cliniques a temps plein. D’autre part,
lorsqu’ils assument des responsabilités de leadership, ils combinent systématiquement celles-ci
a des activités cliniques. Finalement, pour comprendre pourquoi les médecins se sont engagés
dans les roles de leadership et de gestion, il faut noter qu’ils sont tous rémunérés a salaire par
I'organisation. Comme le mentionne Berry (2004 : 230) : « Le systéme salarial a pavé la voie
vers la pratique médicale intégrée en écartant la perte de revenus personnelle comme une
raison pour ne pas collaborer. »
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Deux autres éléments de la gouvernance de la Clinique Mayo s’insérent dans cette logique de
leadership médical, soit le comité de gouverneurs (Board of Governors) et le systéme de comité
(Committee System). Centrés sur I'élaboration des politiques organisationnelles, le comité de
gouverneurs est majoritairement composé de médecins y ceuvrant pour une durée limitée.
La Clinigue Mayo compte trois comités de gouverneurs répartis sur les trois campus de
I’organisation. Chacun de ces comités est présidé par un médecin qui assume le role de chef
des opérations (chief operating officer). C'est avec en téte la nécessité de débattre des
changements proposés, de les tester et de batir un consensus organisationnel de changement
qgue le systeme de comité a pour sa part été créé a la Clinique Mayo. En plus de la gestion du
changement, le systeme de comité contribue a la formation, au réseautage et a la diffusion de
débouchés pour les candidats a des positions élevées de leadership.

De l'ensemble des initiatives de gouvernance médico-administrative mises en place a la
Clinique Mayo, le systeme de comité s’avere, selon Berry (2004), le moins efficace. Si I'auteur
estime que le concept est intéressant, son exécution est plus problématique. Des délais inutiles
sont parfois ajoutés dans I'exécution d’idées prometteuses, tandis que I'aval peut étre accordé
a des projets moins intéressants qui mériteraient d’étre confrontés. Depuis 2004, la Clinique
Mayo se penche d’ailleurs sur cette question, visant un nombre plus limité de comités plus
restreints capables d’exécuter leurs missions plus rapidement (Berry, 2004).

Nous voyons, a la Clinique Mayo, une organisation qui souscrit aux principes de la cogestion de
haut en bas de l'organisation, principes qui motivent également le projet de I’AQESSS.
Cependant il est clair que, dans cet établissement académique de prestige, la vision et
I'orientation stratégiques viennent de facon prédominante du leadership médical. Entre autres,
le président est bien s(ir toujours un médecin. Il faut noter également que ce modele réussit en
partie a cause de I'auto-sélection des personnes qui rejoignent la Clinique. Ce n’est pas tous les
médecins ou administrateurs qui voudront ou pourront se soumettre a ce régime. De plus,
ce systeme appuyé par une forte intégration économique des médecins a I'organisation est en
mesure de valoriser une vision centrée sur |'excellence et la qualité des soins et services et de
mettre en place un ensemble de régles opérationnelles pour faire que la qualité soit une
priorité au quotidien.

Hopital Intermountain : la cogestion au service de la qualité et de la performance

L'Hopital Intermountain (IHC) est pour sa part une organisation a but non lucratif dont les
revenus annuels s’élevaient a 3 milliards de dollars en 2008. A cette date, IHC était composé de
26 000 employés ceuvrant dans plus de 200 établissements répartis en Utah et dans I'ldaho.

L'organisation offrait une vaste gamme de soins et services (exception faite des soins a long
terme) dans 21 hoépitaux, plus de 80 cliniques et 80 groupes médicaux. Pres de 3 200 médecins
de différentes spécialités médicales y étaient affiliés (Baker et coll., 2008).
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En 2008, Baker et coll. (2008) se sont attardés a I’étude des relations médico-administratives a
I'IHC. L'auteur note qu’a la téte des directions programmes-cliniques de I'organisation se trouve
une équipe régionale de gestionnaires composée d’un directeur médical (0,25 équivalent temps
complet) et d’'un chef infirmier (1 équivalent temps complet) ainsi que d’une équipe de gestion
de programme centrale (central program management team). Cette derniere équipe est
constituée des deux mémes piliers que I'équipe précédente auxquels s’ajoutent un statisticien,
un gestionnaire de données (data manager) ainsi qu’une équipe de soutien provenant de
multiples domaines tels que les finances et les ressources humaines. L'équipe centrale
chapeaute l'identification des priorités et des objectifs, planifie les budgets des programmes
régionaux, coordonne et épaule les équipes régionales.

La sélection des cogestionnaires médicaux est basée sur la crédibilité de I'individu auprés de ses
pairs, sur ses habiletés de gestion et de leader ainsi que sur I'importance qu’il accorde aux
activités cliniques et au développement professionnel. Comme dans les cas de Kaiser
Permanente et de la Clinique Mayo, le réle central du directeur médical de I'lHC découle de sa
position charniere entre les mondes médicaux et administratifs de I'organisation dans laquelle il
ceuvre. Il doit donc rapporter la perspective médicale des changements apportés, identifier les
objectifs cliniqgues et s’assurer de l'atteinte de ceux-ci. Le cogestionnaire de profession
infirmiere doit pour sa part superviser les opérations cliniques en plus de soutenir
I'implantation des changements décidés (Baker et coll., 2008).

En plus de la structure organisationnelle, les systemes d’information et de reconnaissance sont
exploités par I'lHC dans le but de favoriser I'intégration clinique et le leadership médical. Baker
et coll. (2008) notent en ce sens que des indicateurs de performance sont mis a la disposition
des médecins de I'organisation afin de leur permettre de comparer leurs résultats a ceux de
leurs pairs, en plus de donner I'opportunité de faire des comparaisons de niveau régional ou
organisationnel. Les principales intentions guidant la diffusion de ces données sont d’'une part
d’encourager la compétition entre les individus et, d’autre part, d’amener progressivement les
médecins a accepter d’aborder la qualité d’'une perspective managériale et opérationnelle.

Ce cas montre comment I'implication médicale a la gestion a été mobilisée consciemment par
I’organisation pour stimuler des améliorations au niveau de la qualité des soins et services.
Derriére ce mouvement se trouve un champion, le D' Brent James, qui occupe une position de
directeur de la recherche et de I'enseignement et d’une unité organisationnelle centrale intitulé
I'Institute for Health Care Delivery Research (Baker, 2008).

ASSOCIATION QUEBECOISE D’ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX
34



MODELES ET ENJEUX DU PARTENARIAT MEDICO-ADMINISTRATIF : ETAT DES CONNAISSANCES

Il a été recruté en 1986 et, avec le concert des présidents-directeurs généraux successifs, a
réussi a mettre en place une organisation fortement orientée autour des pratiques
d’amélioration au sein des programmes-clienteles. Baker (2008) termine I'analyse du cas en se
demandant si les éléments mis en place survivront a un changement de leadership au sommet,
et si ce méme genre d’engagement médical pourrait se développer dans des milieux ou les liens
avec la communauté locale (associés avec I'Eglise mormone) seraient moins forts. Néanmoins,
ce cas démontre comment une gouvernance médico-administrative bien agencée peut
contribuer significativement a 'amélioration des soins et services.

Résumé des cas américains

Les cas présentés jusqu’ici s’avérent tous des réussites (success stories) dans l'intégration
médico-administrative et sont tous des systémes qui font en quelque sorte de la qualité des
soins une « marque de commerce ». Cependant, ce sont des succés qui prennent des formes
légerement différentes, du moins dans le discours des auteurs cités®. Par exemple, la Clinique
Mayo semble étre une organisation clairement dominée a la base par le leadership médical. Les
cas de Kaiser Permanente et d’Intermountain Health Care semblent montrer des réles de
cogestion en apparence plus équilibrés. Par ailleurs, elles sont toutes des organisations ou
I'intégration médicale est forte. Ce n’est pas nécessairement le cas partout aux Etats-Unis.
D’autres tentatives de construire des systémes intégrés n’ont pas toujours donné les résultats
escomptés, et I'alignement des organisations de santé avec des médecins reste toujours un
sujet de grande préoccupation (Burns et Muller, 2008) qui prend des formes renouvelées
depuis I'annonce de la réforme du systeme de santé américain (Hahn et coll., 2011). Dans tous
ces systéemes, la profession médicale occupe un réle de leadership important tout en exigeant
gue I'ensemble des médecins et autres professionnels soient imputables en ce qui concerne la
qualité des soins et services offerts et I'efficience dans I'utilisation des ressources. Les systémes
de gestion, dont les systéemes de revue de |'utilisation des médicaments a Kaiser Permanente en
sont un exemple, permettent de valoriser au quotidien les objectifs de qualité et d’efficience.
Les analyses pour les systémes d’autres pays sont présentées de facon plus générale bien que,
la aussi, il y a sans doute des variations significatives cachées derriére les constats de base.

Evidemment, les échecs ne sont pas nécessairement publicisés avec autant d’enthousiasme.
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Les modéles européens

Bien qu’on puisse discourir longtemps sur la variété des modeles européens, chaque pays ayant
son propre systéme de santé, trois modeéles semblent particulierement importants ou
intéressants a examiner pour leur parenté avec le systeme du Québec : le modele danois, le
modele britannique et le modeéle francgais. Puisque chacun de ces modeles a été représenté
schématiquement dans le rapport de Neogy et Kirkpatrick (2009), nous incluons leurs schémas
a l'intérieur des descriptions de ces modeéles.

Le modeéle danois : I'intégration médico-administrative fortement institutionnalisée

Le systeme de santé danois dessert une population de 5,4 millions d’habitants. En 2005, les
dépenses de santé atteignaient environ 9,4% du PIB du pays. Le systeme est tres
majoritairement public, les organisations de santé sont de plus en plus rémunérées selon une
formule d’activités fondées sur les DRG (Diagnosis Related Groups), et les médecins sont des
employés de ces organisations qui peuvent souvent regrouper plusieurs hdpitaux sous un
méme chapeau administratif (Neogy et Kirkpatrick, 2009).

La structure organisationnelle est réglementée par la loi et comporte les deux éléments
suivants (voir Figure 1, tirée de Neogy et Kirkpatrick) : une équipe de direction au sommet en
forme de troika, c’est-a-dire composée de trois individus percus comme égaux avec
respectivement une formation médicale, infirmiére et administrative, dont une des personnes
est choisie pour étre le directeur général et les deux autres sont des associés. Dans la majorité
des cas, le directeur général a une formation administrative bien que la proportion des
médecins qui occupent ce poste soit en croissance. Les regles stipulent par ailleurs qu’au moins
un des postes de la troika doit étre occupé par un clinicien. En dessous de la direction, il y a un
certain nombre de directorats cliniques dirigés la majorité du temps par des médecins qui ont
des responsabilités budgétaires et de ressources humaines.

Figure1:  Représentation du systéme danois de gestion hospitaliére
(selon Neogy et Kirkpatrick, 2009)
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On voit alors que beaucoup de médecins jouent des roles de gestionnaires et que, du moins au
deuxieéme niveau, ce role est pleinement intégré dans la structure. Selon Neogy et Kirpatrick
(2009), il s’agit du systéme européen, parmi ceux qu’ils ont étudiés, ou le leadership médical
joue un role formel le plus important, et aussi du systéme ou les médecins sont les plus engagés
dans la gestion. L’association médicale danoise promeut de fagon énergique la participation des
médecins a la gestion et la profession s’intéresse au développement des programmes de
formation. Noegy et Kirpatrick (2009) expliquent cette situation par les origines tres anciennes
de cette forme d’organisation (en place depuis 1984), qui lui a donné le temps de
d’institutionnaliser un systéme d’incitatifs a la performance qui valorise autant la voie
administrative que la voie clinique pour les médecins.

Un élément intéressant du systéme concerne le role de la cogestion médico-infirmiére dans les
unités cliniques. Proposée dans les réformes du systeme danois en 1984 (Kirkpatrick, Dent et
Jespersen, 2011), la cogestion médico-infirmiere a généré une lutte importante entre les
professions. Les médecins souhaitaient maintenir le contréle unifié sur les unités, et les
infirmieres exigeaient une forme d’égalité et tenaient a la cogestion. Pendant quelques années,
un modele de gestion conjointe a été adopté mais, a la fin des années 1990, il a été remis en
guestion de nouveau par le gouvernement qui souhaitait clarifier (« désambiguér ») les lignes
d’imputabilité. La cogestion a donc été remplacée par une gestion unifiée. Toutefois, cela a
enclenché d’autres luttes entre les professions dans lesquelles les médecins refusaient d’opérer
sous la direction d’une infirmiére. Finalement, le modéle mis en opération varie d’'un endroit a
I'autre, mais tend a accorder la prédominance aux médecins, les infirmieres conservant une
responsabilité pour la pratique infirmiére sous la direction du médecin (Kirkpatrick et al., 2011).

Ce cas tend a démontrer les possibilités de réel engagement médical dans les réles de gestion
sous certaines conditions. Au Danemark, ce sont les médecins qui ont réclamé ce réle de fagon
concertée (Kirkpatrick et al., 2011). En méme temps, cela prouve le caractére potentiellement
chargé des négociations autour des rbles formels de gestion et de gouvernance lorsque cela
semble concerner le positionnement relatif des professions de la santé. Ce qui n’est pas sans
rappeler les mouvements au Québec associés a la réforme de la gouvernance dans les années
1990, qui ont mené a la création du Conseil des infirmiers et infirmiéres et des Conseils
multidisciplinaires. Il faut noter aussi que, méme si ce systéme danois expose bien le role fort
des médecins, nous n’avons pas d’étude qui relie cette forme de gestion a la qualité des soins
et services.
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Le modeéle britannique : les « directorats cliniques » plus ou moins fonctionnels

A Vlinstar du Danemark, le systétme de santé au Royaume-Uni est largement dominé par le
secteur public. La plupart des hopitaux publics sont maintenant liés a des Foundation Trusts
qui contribuent pour une part importante a leur financement sur la base d’activités et non de
budgets globaux préétablis. La majorité des médecins sont employés par ces Trusts, bien que
les conditions minimales de rémunération soient définies dans le cadre d’ententes nationales
avec I'Etat (Neogy et Kirkpatrick, 2009).

Les établissements hospitaliers sont généralement administrés par un conseil exécutif ou les
directeurs généraux forment la majorité. Le directeur médical, en minorité dans ce conseil, a
sous sa responsabilité des directorats cliniques correspondant a autant de spécialités
médicales ou de programmes-clientéles (voir Figure 2).

Les directorats cliniques, codirigés par au moins un médecin (clinical director) et un
administrateur, ont été institués en 1990 par le National Health Service Act dans le but
d’amener les médecins a remplir des rbéles de gestionnaires. Neogy et Kirkpatrick (2009)
constatent néanmoins que les réles et responsabilités de gestion ont chez ces derniers peu
évolué en raison de décisions qui continuent d’étre prises, et pour une grande part a tous les
niveaux, par des gestionnaires non cliniciens uniquement. De plus, bien que les hdpitaux
soient légalement tenus d’adopter une structure de directorats cliniques, trés peu de
directeurs cliniques détiennent de réelles responsabilités budgétaires. Par ailleurs, la grande
majorité des hopitaux ont a leur téte des chefs de direction sans aucune expérience de gestion
clinique.

Figure 2 : Représentation du systéme britannique de gestion hospitaliére
(selon Neogy et Kirkpatrick, 2009)
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Au Royaume-Uni, 'engagement des médecins dans des structures managériales semble avoir
toujours été source de difficultés, a commencer pour les principaux intéressés. Neogy et
Kirkpatrick (2009) soulignent en effet que, si la création des directorats cliniques n’a pas
provoqué de réactions hostiles de la part des organisations médicales, la réponse des
médecins sur le terrain aura quant a elle été variable, la majorité exprimant un certain
inconfort a la perspective d’assumer des fonctions de management. Les auteurs citent des
études faisant valoir la présence, au sein des directorats, de tensions persistantes entre
médecins et managers, en soulevant certaines questions sur la volonté réelle des médecins a
s’engager plus avant dans I'adoption de nouveaux réles.

Dans une revue de littérature relativement récente sur I'engagement des médecins au
leadership, Dickinson et Ham (2008) évoquent sensiblement les mémes constats quant a
I'impact mitigé des directorats cliniques. Ces conclusions ne doivent cependant pas occulter la
relation positive que certaines études ont démontrée, dans le cadre du systeme de santé
britannique, entre I'engagement au leadership et la performance (performance vue ici sous
I'angle de I'amélioration de la qualité). Un tel engagement serait de toute facon, selon ce que
rapportent les auteurs, davantage susceptible de se manifester et de donner des résultats a
travers les roles a caractére hybride que sont ceux du directeur médical et du directeur
clinique, pourvu que des conditions suffisantes soient rencontrées en termes de formation et
de reconnaissance du statut professionnel. Une autre condition, laissent entendre les mémes
auteurs en se référant a une étude réalisée dans un hopital de la National Health Service
(Bate, 2000), pourrait se trouver dans l'assouplissement des hiérarchies et I'exercice du
leadership collectif dans un contexte ou coexistent non pas de simples unités cliniques, mais
de véritables microsystemes.

L'exemple britannique montre que la modification des structures ne suffit pas a induire les
changements souhaités. En l'occurrence, linstauration des directorats cliniques n’a pas
toujours suscité une pleine participation a la prise de décision aux différents niveaux de la
structure organisationnelle, incluant celui des directorats proprement dits. L’engagement des
meédecins serait donc tributaire de facteurs qui dépassent |’occupation de positions formelles.

Le modele francais : un parcours difficile de la trigestion aux bindmes

Le systéme de santé francais est un systéme mixte — public/privé — ol les hopitaux privés
représentent le tiers des lits. Le traitement et les soins sont couverts par un fonds d’assurance
nationale. Les hopitaux publics regoivent leur budget par le biais d’organismes régionaux selon
un systeme de DRG, tandis que les médecins ceuvrant dans ces établissements sont des
fonctionnaires de I'Etat rémunérés par un systéeme paralléle calculé essentiellement sur la
base de [l'ancienneté avec quelques suppléments pour les taches et responsabilités
additionnelles (Neogy et Kirkpatrick, 2009).
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Des initiatives importantes ont également été mises de I’avant en France dans le but de faire
évoluer les relations médico-administratives. Au coeur de ces transformations, on trouve I'idée
de la gestion en trio des pdles (équivalent des directions québécoises), un modele d’abord
implanté en 2005. Le mouvement de décloisonnement des logiques médicales,
administratives et soignantes, ainsi que le positionnement de membres du corps médical a la
chefferie des poles constituent deux autres pierres angulaires des changements amorcés. La
Figure 3 montre une représentation simplifiée du systeme tiré de Neogy et Kirkpatrick (2009).

Figure 3 : Représentation du systéme francais de gestion hospitaliére
(selon Neogy etKirkpatrick, 2009)
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Zeggar et Vallet (2010) ont suivi I'implantation de ce modele de trigestion pour le compte de
I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS - service interministériel de controle, d’audit
et d’évaluation des politiques sociales). Cing ans aprés la mise en place du modéle, les auteurs
constatent I'’émergence d’un consensus quant a lI'importance de I'implication médicale dans
le leadership des établissements de santé. Ces années ont également permis I'identification de
conditions de succés propres au nouveau modele de gouvernance, soit le développement
de la confiance entre les équipes médicales, administratives et soignantes, le positionnement
du modele dans le projet d’établissement ainsi que la mise en place de systémes
d’information comptables compréhensibles pour tous.
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Selon Zeggar et Vallet (2010), les principaux défis rencontrés durant la transformation
touchaient le scepticisme et le désabusement des chefs de pdles, la reconnaissance du temps
investi dans des activités de leadership par une compensation adéquate octroyée aux leaders
médicaux, ainsi que le soutien dans I'exercice des nouvelles fonctions par le développement
des compétences et connaissances managériales et financieres.

Si I'expérience francaise n’a en définitive pas donné naissance a des trios (médecin,
administrateur et soignant) mais plutot a des duos (médecin et cadre supérieur), elle a tout de
méme amené un investissement réel des individus dans leurs nouvelles responsabilités
permettant un élargissement des compétences et un développement de la compréhension du
fonctionnement propre au milieu de la santé (Zeggar et Vallet, 2010).

Il faut noter que la transformation effectuée (et toujours en cours) en France n’en est pas une
de simple insertion de médecins dans les roles de gestion, mais d’une transformation
structurelle profonde qui comprend, théoriquement du moins, une décentralisation
importante des responsabilités de gestion budgétaire et clinique vers les pdles d’activités. Il
n’est peut-étre pas surprenant de découvrir que cette transformation, enclenchée seulement
en 2005, n’est pas encore tout a fait intégrée et stabilisée au sein des organisations. Outre ce
constat, Neogy et Kirkpatrick (2009) font remarquer que le mode de rémunération et les
attentes de progression de carriere dans ce systeme n’encouragent pas fortement
I’engagement médical.

Résumé des cas européens

Nous avons présenté ici le cas de trois modeles européens qui nous semblaient offrir des
paralléles intéressants avec le systeme de santé québécois. Bien sir chacun a ses particularités
et il faut généraliser avec prudence compte tenu des différences dans les systemes d’incitation
et dans d’autres éléments contextuels. On voit ressortir de ces cas une variété de modeles
d’organisation. Cependant, les modéles tournent tous autour d’une forme de gestion par
programme-clientele ou par regroupement clinique, avec une composante cogestion qui est
plus ou moins intense selon les pays. On voit également les potentialités de ces formes
structurelles, mais on constate en méme temps leurs limites. On remarque, notamment avec
le cas danois, qu’une implication médicale forte est tout a fait possible, mais qu’une
trajectoire historique longue et favorable contribue a ce résultat. Finalement, les liens entre la
participation du corps médical a la gestion et a la qualité des soins et services n’ont pas regu
la méme attention que dans la littérature américaine examinée et restent a explorer.
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Les modeles canadiens

Au Canada, deux modeles d’organisation retiennent particulierement l'attention, I'un en
Ontario, incarné par le Sunnybrook Health Sciences Centre de Toronto, et I'autre au Québec,
illustré par I'expérience de I'Hopital Maisonneuve-Rosemont, a Montréal, qui fait partie des
établissements parmi les premiers au Québec a tenter des expériences de structure par
programme-clientéele.

Sunnybrook : les débuts des regroupements-clientéles au Canada

Au Canada, le Sunnybrook Health Sciences Centre fait figure de pionnier en matiére de gestion
médico-administrative. En effet, des 1984, cette institution, qui compte aujourd’hui plus de
1200 lits et dont le site internet fait notamment valoir la collaboration, I'imputabilité et
I’engagement parmi les valeurs qui sous-tendent sa mission, avait mis de I'avant I'idée de faire
participer les médecins au processus de gestion (Ellis et Gaskin, 1988).

Figure 4 : Structure organisationnelle de Sunnybrook Health Sciences Centre, 2011°
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Tel gu’illustré a la Figure 4, la structure organisationnelle développée par la suite a consisté en
un modele matriciel a trois dimensions :

1) la dimension traditionnelle a structure hiérarchique responsable de la surveillance et de
I’évaluation du personnel au sein des départements de médecine, de soins infirmiers,
des finances et des services alimentaires;

2) la dimension cliniqgue dont relévent les unités ou départements de chirurgie générale,
de neurologie, d’oncologie, etc., et dans lesquels les médecins peuvent participer aux
décisions d’ordre budgétaire ou relatives a la gestion du volume des patients, et ou ils
sont appelés a rendre compte de leurs actes;

3) la dimension programmatique visant des problématiques particuliéres, telles que le
vieillissement, le cancer, la santé mentale, le cceur et la circulation sanguine, etc., et a
regrouper des clientéles selon cette dimension. Bien que chaque dimension posséde sa
propre organisation, la réussite du modele réside dans leur interdépendance, chacune
des dimensions étant responsable d’aspects différents quant a I'ensemble des
opérations.

A noter que, dans le projet d’'implantation de ce modeéle, la dimension clinique était
structurée selon un mode de gestion tripartite regroupant les réles de médecin
gestionnaire, de directeur de soins infirmiers et de directeur administratif.

Maisonneuve-Rosemont et les autres : premiéeres expériences de cogestion au Québec

Outre l'expérience de Sunnybrook, un autre cas intéressant au Canada pour I'étude des
relations médico-administratives est celui de [|'Hb6pital Maisonneuve-Rosemont, cet
établissement ayant été un des premiers au Québec a expérimenter ce type de collaboration et
a avoir procédé, vers la fin des années 1990, a une restructuration de ses services par
programme-clientéle (Luc et Rondeau (2002). Ces programmes sont au nombre de huit : Santé
de la femme et de I'enfant, Santé mentale, Personnes agées, Premiere ligne, Ophtalmologie,
Oncologie, Chirurgie et Médecine (Sidorowicz et Bédard, 2006). S’ajoutent deux programmes-
diagnostiques, I'lmagerie médicale et la Biologie médicale.

Un élément majeur de cette restructuration réside dans la formule de cogestion retenue pour
les programmes. En effet, chaque programme est dirigé conjointement par un chef médical et
par un chef administratif qui ont la responsabilité de gérer les ressources financieres, humaines
et matérielles destinées a des clientéles spécifiques présentant des besoins homogénes. « Les
intervenants ne travaillent plus en paralléle mais sur un continuum de soins, au sein d’une
équipe interdisciplinaire. La totalité des effectifs cliniques et des ressources professionnelles sont
maintenant répartis dans les programmes. » (Luc et Rondeau, p. 33).
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En 2002, Luc et Rondeau avaient mis en relief quatre lecons retenues de cette expérience
(Sidorowicz et Bédard, 2006). Tout d’abord, la complémentarité dans les dyades a été percue et
vécue comme une condition sine qua non au succés de l'initiative. Ensuite, il est primordial
gu’un accord sur les objectifs visés soit atteint, mais celui-ci doit tout de méme laisser une
certaine marge de manceuvre aux cogestionnaires. La troisieme legcon principale tirée de
I’expérience commande de mettre I'accent sur I'action, ce qui contribue a consolider la relation
unissant les cogestionnaires. Finalement, Luc et Rondeau (2002) notent qu’il est impératif que
les individus agissent de maniere cohérente, et ce, tant de facon individuelle que groupale.
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Figure 5 : Organigramme de I’Hdpital Maisonneuve-Rosemont (tiré du rapport de gestion 2010-2011)
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Gaudreau (2006) a de son coté procédé a une étude exploratoire sur le partage des roles au
sein des tandems de gestionnaires des programmes-clienteles. Il en ressort notamment que la
notion de complémentarité occupe une place centrale dans la représentation que se font de la
cogestion les chefs tant médicaux que clinico-administratifs. Les gains de la cogestion a
Maisonneuve-Rosemont peuvent en outre se résumer aux quatre aspects suivants (Sidorowicz
et Bédard, 2006) :

1) la réduction de I'isolement des chefs de programmes grace au partage des décisions et
aux échanges continus;

2) le maillage des savoirs (interdisciplinarité et partage avec le point de vue de I'autre);
3) I'implication accrue du corps médical;
4) I'accroissement de la marge de manoceuvre propre a chaque programme.

En somme, a premiere vue l|'expérience de Maisonneuve-Rosemont s’avere tout a fait
prometteuse quant a la possibilité d’étendre a d’autres établissements des projets de cogestion
médico-administrative en fonction de programmes-clientéles. A noter toutefois que
I’organigramme actuel de I'établissement place les cogestionnaires de programmes-clienteles
en dessous de « I'équipe de direction » et non pas comme faisant partie intégrante de I'équipe,
tel que proposé dans le projet de ’AQESSS. Les programmes-clientéeles relevent de la directrice
générale adjointe (voir la Figure 5). Par contre, d’autres établissements québécois, comme le
CSSS de Laval, ont choisi un modeéle dans lequel I'équipe de direction comprend les
cogestionnaires de programmes. Il serait intéressant de mieux comprendre les considérations
qui sous-tendent finalement ces choix. Bien s(r, les organigrammes ne renseignent pas
parfaitement sur le fonctionnement et il faudrait étudier les organisations plus en profondeur
pour saisir toutes les implications des différents modes de gouvernance proposés.

Résumé général sur les modeéles structurels de partenariat meédico-
administratifs

Dans ce chapitre, nous avons examiné une variété de modeles structuraux de gouvernance
médico-administrative qui sont apparus a différents endroits dans le monde et qui ont recu une
certaine attention de la littérature professionnelle ou scientifique. Tel que mentionné, ces
modeles offrent un potentiel d’amélioration des pratiques de collaboration, mais leur succes
est variable et dépend d’une série d’autres facteurs. D’une part, les facteurs individuels et les
dynamiques relationnelles associés aux personnes qui font vivre ces modeéles au quotidien
peuvent faire toute la différence. Nous évoquons ces éléments individuels et relationnels dans
le chapitre suivant. D’autre part, les conditions plus macroscopiques telles que la disponibilité
de formations appropriées et les modes d’incitation en place peuvent créer les conditions
favorables ou non. Cette deuxiéme dimension sera considérée dans le chapitre 4.
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LA DYNAMIQUE MEDICO-ADMINISTRATIVE
AU QUOTIDIEN

Des changements structurels peuvent ainsi avoir une variété d’'impacts sur I'organisation, allant
de I'amélioration des relations médico-administratives a la détérioration de celles-ci, en passant
par I'absence de transformation du partenariat. En d’autres mots, la création de comités ou de
postes ne garantit pas, a elle seule, que ces fonctions trouveront preneurs, que ces preneurs
démontreront un engagement soutenu envers leur nouveau réle et envers |'organisation au
sein de laquelle ils ceuvrent, ou qu’un leadership constructif émergera. Plusieurs déterminants
de lI'impact des changements structurels mis en place résident aux niveaux individuel et
relationnel. Si peu d’études abordent la question de la création de comités visant un meilleur
partenariat médico-administratif, plusieurs chercheurs se sont penchés sur les relations entre
les deux groupes et sur I'implication de médecins dans des postes de gestion.

Médecine et gestion : deux mondes ?

Pour que la création d’une fonction soit constructive, elle doit susciter I'intérét des candidats au
poste. La littérature aborde cet aspect et met en lumiere les raisons principales qui poussent les
médecins a s'impliquer dans un poste de gestion. En téte des arguments, on note la volonté de
contribuer a la santé d’une population et d’avoir ainsi un impact plus large (Fitzgerald, 1994;
Snell, Briscoe et Dickson, 2011). La recherche de nouveaux défis trone également au sommet
des considérations poussant a I'implication : les fonctions de gestion, la recherche de conditions
de travail différentes, la possibilité d’influencer les décisions ainsi que la perception de
posséder les compétences nécessaires pour performer mieux que ses pairs ou ses
prédécesseurs sont abordées (Hoff, 1999; Fitzgerald, 1994; Ham et coll., 2010; LeTourneau et
Curry, 1997; Snell, Briscoe et Dickson, 2011). Assigner un poste a un individu ne signifie
cependant pas que celui-ci s’'impliquera a long terme. A ce jour, peu d’information est
disponible sur les facteurs qui contribuent a I'engagement soutenu des médecins dans la
gestion.
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Par contre, plusieurs auteurs ont exploré les éléments ayant un impact dissuasif sur
I’acceptation d’'un poste de médecin gestionnaire. L'aspect financier peu attrayant, le peu de
sécurité des emplois, le manque de reconnaissance, l'investissement de temps requis,
la difficulté d’apporter des changements dans la bureaucratie actuelle, I'accent mis sur les
problemes épineux plutét que sur l'innovation, la perception de la gestion et de ses valeurs
propres ainsi que le peu de soutien des pairs médecins et gestionnaires comptent parmi les
facteurs qui découragent I'implication ou nuisent a la transition vers un poste de gestion
(Quinn, 2010; Fitzgerald, 1994; Ham et coll., 2010; Snell, Briscoe et Dickson, 2011). A la base de
ces deux derniers facteurs, on trouve une perception mutuelle peu élogieuse profondément
ancrée entre les mondes de la médecine et celui de la gestion, perception fondée sur un
historique de relations souvent délicates, voire difficiles.

Il est par ailleurs impossible d’ignorer lI'impact significatif des cultures professionnelles
distinctes — et souvent pergues comme difficilement réconciliables — que possédent les deux
groupes qu’on peut associer aux logiques institutionnelles professionnelles et managériales que
nous avons évoquées en introduction. Ces différences fagonnent deux visions du monde
dissemblables en plus de dicter la facon dont médecins et gestionnaires abordent les situations
auxquelles ils font face. Les plus significatives de ces disparités ont été exposées par Witman et
coll. (2010) dans une analyse approfondie du leadership de six chefs d’unités hollandais. Les
auteurs notent d’abord que les gestionnaires sont formés pour analyser I'allocation des
ressources disponibles pour une population et pour I'ensemble de |'organisation. De son coté,
la pratique de la médecine met I'emphase sur le patient, pris individuellement. L'idée de
concevoir une décision clinique comme une décision d’allocation de ressources est
inconcevable pour plusieurs membres du corps médical, comme allant a I'encontre de la
responsabilité de I'acte. Le modele hiérarchique caractérise généralement le monde de la
gestion, un modele contrastant significativement avec I'autonomie centrale a la médecine.
Waldman et Cohn (2007) et LeTourneau et Curry (1997) vont dans le méme sens dans une
revue de la littérature visant a améliorer les partenariats en mettant en relief la nature rapide,
indépendante et réactive des décisions médicales, nature qui contraste significativement avec
la prise de décision en groupe et souvent anticipatoire propre a la gestion. Quinn (2010) s’est
également penché sur les cultures et les impacts des deux groupes dans une étude portant sur
I'identité, le role et le leadership des médecins gestionnaires réalisée aupres de vingt-cing
médecins de trois niveaux hiérarchiques ceuvrant au sein de quatre hopitaux américains.
L'auteur souligne qu’alors que les gestionnaires sont formés a précieusement entretenir leurs
relations, a travailler en équipe et a pousser les autres a collaborer pour arriver a leurs fins, la
formation des médecins les prépare a exceller en solo par I'action et a étre compétitifs (Hall,
2005).

ASSOCIATION QUEBECOISE D’ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX
48



MODELES ET ENJEUX DU PARTENARIAT MEDICO-ADMINISTRATIF : ETAT DES CONNAISSANCES

Outre ces aspects distinctifs des deux cultures intégrées par les individus lors de leur
socialisation (formation, expériences antérieures), une perception différente du temps sépare
les deux groupes et peut amenuiser la confiance. Comme le souligne Bujak (2003) dans un
article théorique professionnel, alors que les membres du corps médical utiliseront le terme
« maintenant » en référence au moment présent, les gestionnaires se rapportent davantage a
un exercice financier. Le langage constitue un obstacle additionnel aux relations médico-
administratives. L’'utilisation du jargon d’un groupe peut en effet aliéner les membres de
I'autre, créant résistance et tensions (Edwards, 2005; Fitzgerald, Ferlie et Buchanan, 2006;
Guthrie, 1999; Waldman et Cohn, 2007). En ce sens, Llewellyn (2001) insiste sur la nécessité
gue les échanges d’information aient un sens pour les deux parties, nécessité qui a été mise en
relief lors d’entrevues avec des directeurs médicaux en poste dans un établissement écossais
gui avait ajouté ce role a sa structure trois années auparavant. Comme le souligne Hall (2005),
dans le quotidien, les différences culturelles sont souvent invisibles aux yeux des individus,
amenant les gens a se tourner vers les stéréotypes qu’ils entretiennent et amenuisant ainsi les
chances de dialogue constructif.

Waldman et Cohn (2007) abordent la question des stéréotypes prévalant dans les deux
groupes. Au-dela d’'une énumération des stéréotypes existants, cette étude permet de
s’éloigner des différences entre les deux groupes pour mettre leurs similarités en relief. Plus
spécifiguement, si I"’éducation, I'expérience et la culture des deux groupes different sans
équivoque, l'altruisme, la recherche de défis et le désir d’utiliser ses forces pour aider autrui
sont autant de similarités des deux groupes. Dans une étude visant a quantifier les différences
culturelles entre les médecins et les gestionnaires ceuvrant dans trente-sept hopitaux des Pays-
Bas, Klopper-Kes et coll. (2010) mettent pour leur part en relief la préoccupation commune,
mais exprimée et poursuivie différemment, des corps médical et administratif qui composent le
systeme de santé — celle du patient (LIlewellyn, 2001).

La tendance a exagérer les différences et a minimiser les similarités entre les corps médical et
administratif des établissements de santé est depuis longtemps établie dans la littérature sur
les relations intergroupes (Tajfel, 1978; Chrobot-Mason, Ruderman, Weber et Ernst, 2009).
Cette propension s’accompagne d’'une tendance a généraliser, créant un climat propice aux
confits, chacun estimant qu’aucun terrain d’entente n’existe. La littérature sur les groupes nous
informe également de la tendance d’un groupe a blamer I"autre pour les problemes auxquels il
fait face, ignorant ainsi la part de responsabilités partagées des nombreux acteurs formant le
milieu complexe de la santé (Waldman et Cohn, 2007; Waldman, Smith et Hood, 2006).
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Médecine et gestion : un terrain d’entente

La littérature sur les groupes met par ailleurs de I'avant différentes méthodes pour améliorer la
coopération entre les médecins et les gestionnaires. A la base de I'ensemble de ces techniques,
on trouve l'idée qu’une amélioration de la coopération doit passer par une meilleure
compréhension mutuelle. Ainsi, il serait nécessaire d’amener les individus a reconnaitre leurs
préjugés et a en comprendre la source. L’échange d’information objective sur les deux groupes
peut ensuite aider a réduire les stéréotypes et les présuppositions. Au quotidien, cet échange
prendrait par exemple la forme de questions posées sur les motifs poussant a une action. Si
I'interrogation est honorée d’une réponse transparente, I'apriori d’'un agenda caché serait ainsi
évité. Un contact entre les membres des deux groupes aide également la coopération. Ce
contact doit cependant répondre a quatre critéres: que les deux parties visent un objectif
commun, que la compétition entre les groupes soit mise de co6té lors du contact, que les
autorités apportent leur soutien pour I'amélioration de la collaboration et que le contact se
fasse d’égal a égal. Mettre I'accent sur la recherche de solutions gagnant-gagnant aux
problemes rencontrés plutoét que de blamer des individus aide également a former des
relations constructives (Klopper-Kes et coll., 2010). Ultimement, il serait souhaitable que les
deux groupes forment une seule équipe qui respecterait et capitaliserait les forces de chacun
(Waldman et Cohn, 2007; Waldman, Smith et Hood, 2006).

A ce stade, le défi réside cependant dans I'incohérence de ces méthodes avec la facon dont les
membres des deux groupes se percoivent eux-mémes, soit I'identité des individus. Intimement
lige a la culture professionnelle, I'identité — ou la facon particuliere qu’ont les individus de se
percevoir eux-mémes — se développe au cours de la socialisation d’un individu et peut
ultérieurement se transformer. Si le passage a un mode de cogestion ne représente pas une
modification significative de l'identité des administrateurs du réseau, endosser un role de
médecin gestionnaire peut avoir des implications identitaires importantes pour un médecin.
Ces implications peuvent prendre les traits d’une résistance émanant d’un sentiment de
menace a l'identité ou, alternativement, prendre la forme d’une modification plus ou moins
importante de celle-ci. Ainsi, certains se percevront médecins gestionnaires rapidement, alors
gue d’autres se percevront comme des médecins forcés de faire des taches administratives tout
au long de leur carriére. Plusieurs auteurs s’entendent tout de méme pour dire gu’une majorité
importante de médecins endossant une fonction de gestionnaire continueront de se percevoir
d’abord et avant tout comme des membres de la profession médicale, et ce, indépendamment
de leur titre ou du temps consacré a la gestion (Quinn, 2010; LeTourneau et Curry, 1997;
Llewellyn, 2001).
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Evidemment, I'identité de I'individu dictera I'intensité de son engagement face a sa profession
et a I'organisation au sein de laquelle il ceuvre. S'il est généralement tenu pour acquis que
I’engagement a la médecine représente la seule loyauté des membres de cette profession,
Quinn (2010) estime que I'engagement unique n’est pas la seule possibilité, I'individu pouvant
s’engager a la fois dans la profession médicale et dans I'organisation. L’auteure insiste sur la
nécessité d’investir dans le développement d’une identité et d’'un engagement doubles, plutot
gue de viser la substitution, I'atteinte de ce dernier objectif étant peu probable. Pour ce faire,
Hoff (2001) suggere dans un article théorique de créer un environnement exposant les
membres de la communauté médicale a la gestion, et ce, tant dans I'organisation que dans les
milieux professionnels (formation académique et continue). En plus de s’attarder aux éléments
permettant le développement d’une identité a la fois médicale et managériale, I'auteur a
exploré les antécédents respectifs de I'engagement organisationnel et professionnel. Un
médecin est donc plus susceptible d’agir dans l'intérét de I'organisation s’il posséde une plus
grande ancienneté dans |'organisation, évolue dans un milieu soutenant ses actions accomplies
a titre de gestionnaire, pergoit son travail de gestionnaire comme un défi, et possede des
responsabilités clairement définies et dont I'importance dans I'organisation est significative.
L'identité professionnelle est pour sa part solidifiée par I'adhésion aux valeurs professionnelles
traditionnelles telles que I'autonomie, I'ancienneté dans la profession, le sentiment de faire
partie d’un groupe cohésif et aidant ainsi que I'accomplissement d’activités cliniques.

Si la littérature touchant la création d’'un engagement double porte principalement sur la
loyauté a un syndicat et a une entreprise, sa prise en compte peut étre éclairante dans un
contexte professionnel. Les facteurs mis en lumiere dans cette littérature incluent la stabilité
des relations sociales et professionnelles d’un individu dans I'organisation, la qualité de la
relation unissant l'individu et I'administration de I'organisation, ainsi que la perception qu’a
I'individu de son travail et de sa contribution (Reed, Young et McHugh, 1994). Plus
concretement, cela implique que I'expérience émotionnelle et sociale — soit la socialisation — de
I'individu déterminera son engagement davantage que la structure dans laquelle il évolue.
L'émergence d’'un engagement simultané a la profession médicale et a I'organisation est
également plus probable, selon Hoff (2001), lorsque les attentes liées a un engagement
en gestion n’entrent pas en conflit avec les valeurs professionnelles et lorsque I'expérience en
gestion est positive (découlant de roles clairement définis, largement appuyés et
intrinsequement gratifiants) (Fitzgerald, Ferlie et Buchanan, 2006; Bujak, 2003; Hall, 2005;
Waldman et Cohn, 2007; Alexander et coll., 2001). Si 'engagement simultané a la profession
médicale et a I'organisation dans laquelle elle est pratiquée a fait I'objet de plusieurs analyses,
un vide existe quant aux connaissances disponibles sur le double engagement chez les
gestionnaires non médicaux.
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Derriére cette constatation se dessine la supposition, fondée ou non, de la loyauté des
administrateurs a la gestion et a l'organisation dans laquelle ils ceuvrent. Pour arriver a
I’émergence d’une seule équipe composée de membres a parcours professionnels divers, il est
important que les deux groupes s’engagent envers |'organisation et ses objectifs.

Médecine et gestion : une seule équipe

L'émergence d’une telle équipe et de relations médico-administratives constructives
commande également la confiance entre les parties impliquées. Une mauvaise communication,
des suppositions erronées ou une mésinterprétation des intentions de I'autre sont les
principaux éléments a la source du manque de confiance actuel (Bujak, 2003).
L'incompréhension mutuelle du langage de l'autre se cache souvent derriere ces
problématiques, provoquant une simplification de la réalité voulant que les actions de I'autre
groupe soient systématiquement motivées par un désir de gagner davantage de contrdle ou
d’argent (Guthrie, 1999). Au-dela de la communication, comment construire la confiance entre
deux groupes ou individus? La réponse est simple. La confiance doit étre gagnée, et ce, par les
deux parties. La confiance n’est accordée que lorsqu’elle est méritée. L'entente sur des valeurs
et des objectifs communs ainsi qu’une définition commune du succés contribuent a la
confiance. Le dialogue, la transparence, la clarté des criteres de décision, de contraintes et de
conditions de succés ainsi que le partage d’information permettent également d’arriver a une
compréhension et a une appréciation mutuelle (Llewellyn, 2001). Dans leur article portant sur
le développement de relations médico-administratives constructives dans quatorze
organisations américaines, Gillies et coll. (2001) avancent pour leur part que, pour batir la
confiance, chaque partie doit démontrer sa compétence, respecter ses engagements, agir avec
intégrité, étre cohérent dans ses comportements et s’assurer du bien-étre de l'autre. La
confiance commande également le partage des pouvoirs, un statut égal, un esprit de
coopération et un respect mutuel. Les auteurs soulignent finalement le défi que peut
représenter la création de confiance entre deux individus ou deux groupes, demandant
d’accepter une certaine interdépendance, un minimum de vulnérabilité et certains risques
(Guthrie, 1999; Hall, 2005). Evidlemment, le développement de la confiance entre deux
individus demande du temps, ce qui implique un minimum de stabilité pour les occupants de
différents postes (Hall, 2005; Edwards, 2003). L’instabilité se solde par un doute sur le respect
des engagements par les futurs occupants d’un poste en plus de faire obstacle a I'établissement
d’ententes quant au processus de prise de décision (Edwards, 2003). Le respect des
engagements et la stabilité peuvent également solidifier la position d’un individu dans son
équipe et faciliter la réalisation de son réle.
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Mais ce role, quel est-il ? Le concept du role va au-dela de la description de taches ou de
I'existence d’'un poste. Ainsi, I'ajout d’'un poste a la structure organisationnelle d’un
établissement de santé et de services sociaux ne constitue pas une fin en soi, mais plutét le
commencement par I'occupant du poste de la recherche de sa place dans I'organisation,
recherche qui ne se limitera toutefois pas a la description de taches. S’enclenche également
une négociation formelle et informelle du réle dans le cadre duquel les taches quotidiennes
seront clarifiées. Différents acteurs exprimeront effectivement leurs attentes envers le
détenteur du poste qui devra également exprimer sa propre vision de son nouveau réle. Les
tensions, conflits et ambiguités, tout comme la communication explicite, constituent
I'expression de divergences dans la vision du role des différentes parties, divergences qui
devront étre négociées. Cet échange meénera idéalement a une adaptation mutuelle ou
I'individu trouvera sa place au sein de son équipe, de sa dyade, de la structure organisationnelle
(par exemple par rapport au chef d’unité dans le cas des directeurs médicaux) (Fitzgerald, Ferlie
et Buchanan, 2006; Fitzgerald, 1994).

Si la nature du réle qui résultera de cette négociation se caractérise par son unicité, notons que
tous les roles de gestion comportent deux composantes distinctes, soit I'administration et le
leadership. La premiére composante réfere évidemment aux taches administratives, alors que
la seconde se rapporte a la relation d’un gestionnaire avec les individus qui I'entourent ainsi
gu’a sa capacité d’inspirer, d’influencer, de mobiliser et de motiver autrui. Dans le cas des
médecins gestionnaires, on trouve au coeur de ces deux composantes la position charniéere
occupée dans les relations médico-administratives. En d’autres mots, il est clair qu’une des
attentes centrales et partagées envers le médecin gestionnaire réside dans son potentiel en
tant que lien unissant les deux groupes. Llewellyn (2001) utilise la métaphore de la two-way
window pour expliquer ce réle dans le cadre duquel le médecin gestionnaire peut arriver a
posséder une compréhension suffisante des deux mondes pour en interpréter, disséminer et
traduire les messages afin de leur donner un sens. S'il réussit a s’ancrer solidement a la fois
dans les mondes de la médecine et de la gestion, le médecin gestionnaire peut contribuer a
améliorer les relations en réconciliant les intéréts, les réalités et les préoccupations de chacun
(ledema et coll., 2004).

Si la communication constitue la pierre angulaire du réle des médecins occupant des postes de
gestion, Fitzgerald, Ferlie et Buchanan (2006) énumerent deux autres grandes catégories
de taches comprises dans ce type de postes, soit I'assurance de la qualité et la médiation lors
de conflits. Les auteurs soulignent tout de méme l'augmentation récente des taches de
planification stratégique, de gestion de changement et de distribution du capital associées a ces
fonctions (Fitzgerald, 1994; Guthrie, 1999).
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Dans une étude antérieure explorant le mouvement de médecins en gestion, Fitzgerald (1994)
insiste sur I'importance de concevoir le role du médecin gestionnaire comme un role unique et
nouveau afin d’éviter de calquer ce rdle sur les fonctions d’un gestionnaire non médical
traditionnel. Selon I'auteur, ceci est primordial pour tirer profit adéquatement du temps et des
compétences distinctives des médecins.

Le leadership médical

La possibilité d’'un médecin d’exercer du leadership sur I'équipe médicale d’un établissement de
santé compte parmi les caractéristiques distinctives des médecins gestionnaires. Or, si la
conception scientifique traditionnelle veut que le leadership soit prescrit par la position d’un
individu dans la hiérarchie, DeRue et Ashforth (2010) font partie d’une nouvelle vague
d’auteurs qui proposent que le leadership émane d’une reconnaissance mutuelle par le leader,
son équipe et I'organisation de leurs positions respectives. En d’autres mots, si un poste peut
amener un individu a acquitter des taches de gestion, un titre ne crée pas un leader.
Similairement, méme si I'occupant d’un poste tente d’exercer un leadership, rien ne garantit
gue son entourage lui reconnaitra cette position et se mobilisera derriére lui. Si ces résultats
sont applicables a tous les types de poste, leur pertinence dans le contexte des relations
médico-administratives ne fait aucun doute. Les résultats de Witman et coll. (2011) soutiennent
d’ailleurs ceux de DeRue et Ashforth (2010), démontrant que la capacité d’un médecin
gestionnaire a influencer la performance de ses collegues ou les affaires cliniques représente a
la fois une facette vitale et épineuse de ses fonctions. La question délicate de l'influence
découle entre autres du peu de pouvoir formel qu’ont les médecins gestionnaires sur leurs
collegues, du profond inconfort de plusieurs médecins a tenter d’exercer une influence sur
leurs pairs ainsi que de l'incohérence de la culture médicale avec la démonstration de
mobilisation derriére un chef (DeRue et Ashforth, 2010; Quinn, 2010; Witman et coll., 2011;
Fitzgerald, Ferlie et Buchanan, 2006). L’ensemble de ces facteurs est clairement exacerbé par le
cercle vicieux de perceptions négatives résultant des efforts de certains médecins acquittant
des taches de gestionnaire a dénigrer ces fonctions et a insister sur leur absence totale d’intérét
pour ce réle (Quinn, 2010).

Evidemment, cette influence limitée place souvent le médecin gestionnaire dans une position
difficile, avec des responsabilités qu’il n’a pas la possibilité de respecter (Quinn, 2010). Pour
optimiser son influence, Guthrie (1999) suggere que la sélection du médecin gestionnaire soit
axée sur la crédibilité, I'acceptation et le soutien des deux parties dans ses fonctions. En plus de
maintenir ces aspects importants, la combinaison d’une pratique médicale et d’un réle de
gestionnaire contribue a maximiser cette influence en maintenant la proximité avec le terrain
et le partage des préoccupations des pairs.
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Guthrie (1999) insiste également sur I'importance de sélectionner un candidat qui reconnait la
possibilité, voire la nécessité d’agir de maniere globale sur le systéme de santé plutét que de
mettre 'emphase sur la compartimentation. Le candidat doit également démontrer sa capacité
a questionner et a affronter les gestionnaires et les médecins I’entourant quant au statu quo et
doit impérativement étre en mesure de tolérer I'ambiguité dans son travail. Le médecin
gestionnaire doit finalement étre disposé a tolérer la marginalisation pouvant résulter d’un tel
role. En effet, dans certains cas, les membres de la communauté médicale peuvent considérer
gue l'individu est passé dans le clan adverse (going over to the dark side; Ham, 2005), alors que
les gestionnaires sans formation médicale peuvent estimer que le médecin gestionnaire a
accédé a un poste de haut niveau sans posséder la formation requise en gestion, ou encore
percevoir celui-ci comme une menace (Hoff, 1999; Fitzgerald, 1994; LeTourneau et Curry, 1997,
Gillies et coll., 2001; Fitzgerald, Ferlie et Buchanan, 2006).

Résumé

Si une simplification de la relation complexe unissant gestionnaires et médecins du réseau de la
santé est nécessaire ici pour des fins de clarté, insistons sur la nature hétérogéne de ces
groupes. Hoff (1999) et Bujak (2003) soulignent d’ailleurs avec insistance qu’il serait une erreur
de généraliser. L'expérience antérieure et I'’éducation contribuent certainement a préparer le
terrain pour une relation médico-administrative constructive ou tendue mais, au quotidien, il
est impératif que les membres des corps médicaux et administratifs soient considérés
individuellement. Ce faisant, on peut voir se dessiner la variété de préoccupations, intéréts,
désirs, visions du monde ou du travail, habiletés et affinités interpersonnelles, pressions,
opportunités, attentes, styles de vie, personnalités, réactions émotionnelles, forces et
faiblesses qui peuplent les corps médical et administratif du réseau de la santé et des services
sociaux.

Pour clore ce troisieme chapitre de I'état des connaissances, insistons sur quatre idées clés :

1) un changement de structure ne suffit pas en lui-méme a batir un partenariat médico-
administratif constructif, bien qu’il puisse étre instrumental dans la mobilisation du
corps médical, I'amélioration des relations entre les deux groupes, I'innovation ainsi que
I’atteinte d’objectifs organisationnels, dont entre autres |’efficience dans I'utilisation des
ressources et 'amélioration des soins et services;

2) de par leur expertise et expérience propre, les médecins en position de gestion ont la
possibilité d’exercer des rdéles auxquels les gestionnaires non médicaux n’ont pas acceés.
S’ils parviennent a convertir I'influence de la profession en leadership stratégique, un
potentiel énorme d’amélioration de la performance organisationnelle émerge. Les
médecins qui se différencieront par leur maftrise de la position charniere de médecin
gestionnaire possederont une valeur grandissante dans le systeme de santé;
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3) si la position charniere des médecins gestionnaires peut étre source de tension chez
I'individu, les réles de traducteur, de négociateur et de conciliateur propres a la position
lui conférent une influence importante dans les mondes de la gestion et de la médecine;

4) finalement, tel qu’exposé au chapitre 1 de cet état des connaissances, un potentiel de
leadership collectif réside dans le leadership des médecins possédant un role formel de
gestion. En d’autres mots, ceux-ci sont en position de contribuer a mobiliser la capacité
de leadership que les médecins exercent déja dans leur milieu clinique vers I'atteinte
d’objectifs organisationnels.

La discussion dans ce chapitre et dans le chapitre précédent a aussi révélé I'existence de
facteurs qui peuvent encourager ou entraver le développement d’un leadership médical fort,
d’une collaboration médico-administrative constructive et d’'un engagement des médecins dans
les postes de gestion. Ces facteurs feront I'objet du quatrieme chapitre de cet état des
connaissances.
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POUR DES CONDITIONS GAGNANTES

« On s’attend des médecins qu’ils travaillent selon des modes nouveaux et innovateurs
avec les autres professionnels de la santé, tant comme membres de I'équipe pour
explorer le champ de leurs pratiques et maximiser les retombées pour la communauté
que comme chefs de file partenaires dans I'administration et le changement du systéeme
de santé. » Association canadienne des facultés de médecine, 2010, p. 11

Préambule

Dans toutes les études concernant les roles des médecins en gestion, on évoque deux formes
d’interventions structurantes des conditions de la pratique gestionnaire des médecins: la
formation et les incitatifs, que ce soit des incitatifs extrinseques, comme la rémunération, ou
les bénéfices intrinséques associés, entre autres, a la capacité d’influencer de facon importante
et durable la qualité des soins et services offerts (Ham, 2008; Neogy et Kirkpatrick, 2009). Dans
ce chapitre, nous aborderons ces deux dimensions.

La formation

Les décisions des médecins sont responsables de 70 a 80 % des dépenses hospitalieres
découlant de leur pratique (prescription, diagnostic, traitement, soins et rémunération) (Reddy,
2011). Seulement a ce niveau, la prise de conscience de I'influence de la décision médicale sur
les colts du systéme peut avoir un impact important sur la gestion des ressources, et la
participation des médecins a la gestion peut avoir des impacts importants. Cependant,
comment les médecins peuvent-ils participer a la gestion des ressources afin de les optimiser ?
Comment faire pour que les intéréts des médecins rencontrent ceux des gestionnaires ? Une
des pistes est celle de la formation des médecins a la gestion.

Cette formation peut se faire a trois étapes différentes :

1) pendant les études de médecine, en formation initiale, pour donner aux futures
médecins des habilités de base en gestion et en leadership;

2) lorsque les médecins sont en pratique et qu’ils ont des responsabilités de gestion afin
gu’ils acquiérent des compétences en lien avec un réle de gestionnaire;

3) en formation continue pour les médecins déja en exercice afin de les sensibiliser a leur
réle dans le systéeme de santé.
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Dans cette partie, nous présenterons tout d’abord comment est né le concept de médecin
gestionnaire, ensuite nous regarderons les différents programmes mis en place et qui
s’adressent aux différents publics cités ci-dessus en relation ou pas avec des personnes ayant
un profil de gestionnaire. Nous présenterons ensuite un survol de la situation au Québec et des
exemples d’initiatives en cours, avant de terminer par un résumé des messages clés que nous
apportent la littérature dans ce domaine.

La naissance du « médecin gestionnaire »

L'idée que les médecins doivent étre formés a la gestion lorsqu’ils occupent des postes en
gestion est relativement récente. Pendant longtemps, la légitimité pour les médecins
de pouvoir assumer ce type de poste passait par leur connaissance de la situation pratique de
I’organisation des soins. Toutefois, rapidement, une limite due a la difficulté de comprendre les
concepts en gestion s’est fait sentir. C'est donc au cours des années 1980 qu’il est devenu
de plus en plus évident qu’une formation ad hoc dans les sciences de la gestion aiderait les
médecins a mieux endosser leur réle de « médecin gestionnaire », appelé aussi « médecin
hybride » dans la littérature (Kippist et Fitzgerald, 2009 ; Snell, Briscoe et Dickson, 2011; Guthrie
1999 ; Ham, 2008).

Dans les pays industrialisés, I'évolution des connaissances scientifiques et le développement
des technologies au cours des années 1970 et 1980 a obligé de revoir les arrangements sociaux
et structurels de la dispensation des soins. La pression sur les dépenses de santé, I'obligation de
maintenir les colts et de disposer de mesures de la performance des actions menées ont
entrainé une nécessité de plus en plus urgente d’amener les médecins a étre plus partie
prenante dans la prise de décision. Ceci a été renforcé par le risque de perte de pouvoir des
médecins du fait de la complexité des décisions a prendre et de leur absence d’implications
éclairées pour pouvoir y participer.

Aux Etats-Unis, une des réponses apportées a été de regarder comment des médecins
pourraient jouer un role dans les prises de décision en étant capables de comprendre
simultanément le monde de la gestion et celui de la médecine (voir les chapitres précédents
pour plus de précisions), tout en ayant conscience que les bailleurs de fonds du systeme
seraient plus enclins a rémunérer une activité si celle ci était reconnue comme une spécialité
(Montgomery, 1990). Pour ce faire, une profession spécifique a vu le jour, en marge de la
spécialité de la santé publique, identifiée a I'épidémiologie et la prévention. C’est ainsi qu’un
cursus de formation continue offert par I’American Academy of Medical Doctors (AAMD), créé
en 1975, a pris forme.
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Cette association expressément dévouée aux médecins qui font de la gestion s’intéresse aux
médecins pouvant occuper des postes de directeurs médicaux mais aussi de directeurs de
départements ou de services. 'AAMD a été reconnue, en 1992, comme membre a part entiére
de I’Association médicale américaine (American Medical Directors Association) et de la Société
américaine de médecine interne (American Society of Internal Medicine) lui offrant par la
méme une reconnaissance institutionnelle importante (site consulté le 24 octobre 2011 :
http://www.amda.com/index.cfm).

Un autre groupe, ’American Group Practice Association (AGPA) s’est orienté vers les grands
groupes de pratiques. Cette association créée dans le milieu des années 1970 forme les
médecins intéressés par le management de la santé, mais aussi les autres professionnels. Ainsi
les membres médicaux de cette association se retrouvent-ils le plus souvent aussi dans ’AAMD.
Des études faites par 'AAMD montrent que les médecins en situation de gestion ont vu leur
revenu augmenter ainsi que leur prestige et leur autorité. La crainte d’avoir a subir des baisses
de salaire dues a des activités de gestion s’est dissipée au cours du temps. L'AAMD a méme pu
mettre en évidence que l'autorité formelle des médecins, leur influence informelle et leur
participation aux conseils d’administration avaient été renforcées. Aussi la formation offerte
par I'’AAMD a eu comme effet le développement d’une reconnaissance sociale de ce nouveau
role de médecin gestionnaire vu comme une spécialité en gestion allant méme jusqu’a
provoquer une certaine médicalisation de I'administration, certaines taches étant identifiées
comme ne pouvant étre confiées qu’a des personnes ayant un bagage en médecine. De plus, il
semble plus efficient de former des médecins a la gestion que d’essayer de former des
gestionnaires a des bases cliniques pour lesquelles ils n’auront jamais la légitimité.

Toutefois d’aprés Montgomery (1990), les gestionnaires peuvent manifester leur souhait de
vouloir impliquer les médecins dans la gestion, mais ils préferent que cette implication reste
informelle et non organisée, dans la crainte de perdre leur légitimité. Les gestionnaires parlent
aussi de résistance de la profession médicale a étre soumise a des regles administratives pour
expliquer leurs difficultés a les intégrer dans le circuit décisionnel.

La formation des médecins a la gestion

La formation des étudiants en médecine

Des initiatives ont vu le jour en formation initiale des médecins, par exemple auprés des
résidents en psychiatrie, afin qu’ils puissent devenir des physician managers (Maggi et al.,
2008). Dans cette expérience, les auteurs présentent le contenu du curriculum bati en
concertation avec des psychiatres et qui comporte des cours sur le travail d’équipe, la
résolution de conflits, 'amélioration de la qualité, la planification et I'évaluation, le leadership
et la gestion de changement, les réformes en santé mentale, les structures organisationnelles,
et I'organisation de la carriere.
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D’autres études réalisées aux Etats-Unis ont testé d’une part quel type de curriculum serait le
plus adapté au début des études de médecine afin de favoriser le travail en équipe
multidisciplinaire (Gallen, Lynch et Buckle, 2007) et, d’autre part, pendant le cursus d’une
spécialité, par exemple celle en médecine sociale et préventive (Lane et Ross, 1998) qui a
notamment cherché a définir quel type de compétences ces futurs médecins devaient acquérir.
Le curriculum a été élaboré en partant du modele du Competency-Based Education et a
identifié quatre grandes compétences :

1) la dispensation des soins;

2) la gestion financiere;

3) la gestion organisationnelle;

4) les considérations éthiques et légales.

Au Royaume-Uni, en 2008, le Medical Leadership Competency Framework (MLCF) a été
développé par I'Institute for Innovation and Improvement (lll) et I’Academy of Medical Royal
Colleges®. L’objectif du MLCF est de décrire les compétences que les médecins doivent acquérir
pendant leurs études de médecine pour s’impliquer davantage dans la planification, la
dispensation et la transformation des services de santé (Moss, 2009-10, p. 7). Ces compétences
s’articulent autour de cinq domaines : qualité personnelle, travail avec les autres, gestion des
services, amélioration des services, priorisation.

Au Canada, I'Association médicale canadienne a développé un cadre de référence des
compétences que doivent acquérir les médecins pendant leurs études: CanMed (Franck et
Danoff, 2007). Les arguments derriére la nécessité de former les étudiants a la gestion portent
sur la place incontournable des médecins dans les organisations de santé, sur la possibilité de
maintenir des pratiques organisationnelles, de participer a I'allocation des ressources et de
contribuer a l'efficacité du systeme de santé. Cela passe par l'acquisition des quatre
compétences suivantes :

1) participer a des activités qui contribuent a rendre le systeme de santé et les
organisations plus efficaces;

2) gérer leur pratique et leur carriere de maniere efficace;
3) allouer les ressources rares de maniére appropriée;

4) participer a I'administration et exercer un réle de leadership, si approprié.

> Consulté le 24 octobre 2011 3

http://www.institute.nhs.uk/assessment_tool/general/medical leadership competency framework -
homepage.html
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Aussi, dans le cadre de la formation initiale des médecins a la gestion, I'objectif principal
poursuivi est de rendre les médecins plus sensibles au travail d’équipe et a I'environnement
dans lequel ils travaillent afin de les rendre plus responsables.

La formation des médecins en position de gestion

Une étude menée au Royaume-Uni évaluant les habilités des médecins occupant des positions
de gestion (Ireri et al., 2011) a mis en évidence que les médecins étaient plus favorables a ce
gue des cours de gestion soient offerts a des médecins ayant des rdles en gestion que pendant
les études de médecine. Cette étude a aussi mis en évidence que plus les médecins sont formés
en gestion, plus ils sont compétents dans leurs fonctions. Mais quels sont les contenus et les
méthodes pédagogiques qui peuvent étre utilisés pour y parvenir ?

Le contenu des formations

Le contenu des formations portant sur le développement de compétence en gestion et
leadership proviennent de différents types de facultés (médecine, management, administration
de la santé), d’associations ou d’établissements (par exemple, I’Association canadienne des
facultés de médecine (ACFM), le National Health Service (NHS), le Veterans Affairs, I'Institute
for Medical Quality, le Massachussets General Physicians Organisation) ou de consultants
externes. Les expériences a ce jour soulignent le défi que représente la conciliation entre la
disponibilité des médecins, leur intérét a développer leurs habilités et connaissances en gestion
et la quantité de contenu a couvrir. Au Canada, I’Association médicale canadienne offre aussi,
par l'intermédiaire de I'Institut de gestion médicale, différents cours pour développer les
habilités de leadership des médecins qui ceuvrent dans le systeme de santé. Cette formation
comporte un cours de base et un cours avancé portant par exemple sur la gestion du personnel,
des conflits, du changement, ou encore sur l'allocation optimale des ressources et le
développement d’'une planification stratégique. Le contenu est actuellement disponible en
anglais mais devrait I'étre en francais tres prochainement6.

Les méthodes pédagogiques

Dans le cadre d’'un mémoire de maitrise, Cyr (2011) a inventorié les différentes techniques
appréciées par les médecins dans le cadre du développement de leurs compétences en gestion
lorsqu’ils sont en situation d’emploi. Les trois principales sont : le coaching, le mentorat et les
outils de développement (Warren et Carnall, 2010).

6 http://www.cma.ca/multimedia/CMA/Content_Images/Inside_cma/Leadership/2011/PMI-2011_catalogue_en.pdf
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Le coaching

Le coaching vise a développer la conscience des forces et des faiblesses d’une personne (le
coaché) et de son impact sur les autres grace a la présence d’une personne plus expérimentée
(le coach)(Guay, 2002). Le coaché choisit son style de leadership, clarifie sa vision
d'amélioration de I'organisation et prend les moyens pour obtenir l'impact souhaité. Le coach
écoute, questionne, fait part de ses observations afin d’ouvrir la conscience aux besoins de
développement. Il croit en la capacité du coaché a trouver ses réelles aspirations, ses freins, ses
accélérateurs, ses solutions. Le coaching peut permettre d'identifier un besoin en formation,
parfois de le combler par le coach selon son expertise et les souhaits du coaché.

Un exemple concret réalisé en coaching est la rétroaction auprés de médecins chefs de
département (MCD) de leur gestion d’une réunion de département. Avant la réunion, une
rencontre a lieu entre le coaché et le coach pour cibler ce que le coaché souhaite voir observer,
par exemple le climat de I'équipe, un participant en particulier, le déroulement de la réunion,
I'impact de certains sujets a I'agenda, la capacité de garder le controle sur I'agenda, a favoriser
la participation. A la fin de la réunion, le coach donne une rétroaction écrite présente
avec le modele FFOO (forces/faiblesses/obstacles/opportunités) qui permet d’engager une
discussion. Le coaché est ouvert a I'amélioration, demande des outils de développement,
comme les bases d'une gestion de réunion efficace et I'utilisation du FFOO pour d'autres sujets.
Les interventions individuelles de coaching invitent aussi a une réflexion sur le manque de
cohésion de I'équipe des MCD et sur leur vision de la table des chefs. L'apprentissage des
médecins issus de la pratique collaborative devrait se faire entre eux avant de les intégrer a une
équipe interdisciplinaire afin qu'ils se sentent a l'aise et puissent assumer le leadership médical
qui leur incombe. C'est une approche volontaire et adaptée aux besoins du coaché et il s'agit
d'une relation tenue confidentielle dans le choix de la démarche comme dans son contenu.

Aux Etats-Unis une étude a été réalisée qui permet de faire un bilan de I'utilisation du coaching
pour les médecins :

« [...] department executive officer (DEOs) expected the executive coaching experience
would offer an external person as a sounding board... Four out of five DEOs agreed that
this experience had improved their leadership skills. As a testament to the value of this
coaching experience, all participants stated that they would recommend the use of a
coach to others in new leadership positions... Participants felt that the training helped
retain or develop important skills, including time management, conflict management,
listening skills, leadership enhancement, and the career development of others. » (Geist
et Cohen, 2010, p. 24).
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Cette étude montre que l'utilisation d'un méme coach pour tous les chefs de départements a
comme avantage d’uniformiser I'approche et les outils de bilan de compétences, et comme
inconvénient de mettre le coach en situation de conflit d'intérét lorsque des personnes sont en
opposition, ou de ne pas optimiser une relation la plus adaptée coach-coaché. La négociation
des services et des attentes de développement doit étre faite au début du programme. Une
durée minimale d'une année permet d'obtenir des changements significatifs mais difficilement
guantifiables en données brutes.

Le mentorat

Le mentorat vise un partage d'expérience avec des pairs performants et crédibles (Guay, 2002;
Whittaker et Cartwright, 2000). Il est trés pratiqué en médecine et est assez structuré.
L'apprentissage est dans l'action, par observation ou discussion. Il est souvent cadré par des
guestions spécifiques ou des besoins de connaissance liés a un cursus de formation. Le mentoré
veut apprendre les meilleures pratiques et le mentor partage son expérience afin d'éviter des
erreurs a son mentoré. Le mentorat est aussi utilisé par les médecins dans une optique de
gestion de leur carriere professionnelle, pour développer leur habileté politique et pour
développer leur réseautage.

Les sessions de formation

Ces sessions de formation peuvent prendre plusieurs formes. Tout d’abord des sessions tres
courtes et pointues sur des sujets tres spécifiques. Elles peuvent aussi se donner sous la forme
de séance de formation de plus de quatre heures au total et couvrant différentes facettes du
role de gestionnaire. Finalement, cela peut prendre la forme de diplomes plus formels de type
maitrise en administration de la santé ou encore MBA. Les cours peuvent donc se donner de
maniere ciblée pour les médecins mais aussi en commun avec les gestionnaires.

Les lectures

Les médecins étant trés sensibles aux évidences cliniques, ils sont ainsi intéressés a lire des
articles scientifiques probants qui leur permettent d’'une part de comprendre l'intérét de
s’intéresser et de se former a la gestion et, d’autre part, de développer leur habilité en gestion
et en leadership (Cyr, 2011). Ils sont aussi attirés par des articles qui font la preuve de la valeur
ajoutée de cette formation a I'amélioration de la prise en charge de leur patient. Une autre
maniére de procéder est de passer par un « Journal club » ou les médecins peuvent discuter de
différentes facettes du réle de médecin gestionnaire et ainsi batir ensemble le cursus de
connaissances et de compétences.
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Les médecins en formation continue

Dans le cadre du développement professionnel continu pour les médecins, il est possible de
faire accréditer les formations pour que celles-ci rentrent dans les obligations que les médecins
ont pour le maintien de leurs compétences. Un exemple aux Etats-Unis est celui proposé par
I’AMGA qui alloue, pour les formations qu’elle offre aux médecins, des crédits de formation
continue (http://www.amga.org/Education/cme education.asp).

La formation des médecins a la gestion et le contexte québécois

Le cadre d’exercice

Ni le directeur des services professionnels (DSP) ni le président du Conseil des médecins,
dentistes et pharmaciens (CMDP) ne sont tenus par la Loi sur les services de santé et les
services sociaux’ a étre titulaires d’un dipldme en gestion. Toutefois, les réles du DSP sont en
lien direct avec des activités de gestion (LSSS, art. 204) :

1° diriger, coordonner et surveiller les activités des chefs de département clinique
prévues a l'article 189;

2° obtenir des avis des chefs de département clinique sur les conséquences
administratives et financieres des activités des médecins et des dentistes des divers
départements cliniques;

3° appliquer les sanctions administratives prévues au deuxiéme alinéa de l'article 189 et
en informer le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens et les chefs de
département clinique concernés;

4° surveiller le fonctionnement des comités du conseil des médecins, dentistes et
pharmaciens et s'assurer que ce conseil contréle et apprécie adéquatement les actes
médicaux, dentaires et pharmaceutiques posés dans tout centre exploité par
I'établissement;

5° prendre toutes les mesures pour faire en sorte qu'un examen, une autopsie ou une
expertise exigé en vertu de la Loi sur la recherche des causes et des circonstances des
déces (chapitre R-0.2) soit effectué;

5.1° remplir les obligations prévues au Code civil et a la Loi sur le curateur public
(chapitre C-81), en matiere de régimes de protection des personnes inaptes et de
mandat donné par une personne en prévision de son inaptitude;

6° assumer toute autre fonction prévue au plan d'organisation de I'établissement.

http://www2.publicationsduquebec.gouv.qc.ca/dynamicSearch/telecharge.php?type=2etfile=/S_4_2/S4 2.html
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Quant aux médecins chefs de département (MCD) qui sont en charge de taches complexes avec
des liens fonctionnels nombreux, ils ne sont pas non plus tenus d’avoir une formation en
gestion. Ces médecins volontaires, nommés par le conseil d'administration, ont un mandat
d’une durée de quatre ans :

Le chef de département clinique exécute sous la direction des services professionnels...
les responsabilités suivantes : 1° coordonner les activités professionnelles [...] de son
département; 2° gérer les ressources médicales [...] 3° élaborer [...] des regles [...] (LSSS,
art. 189).

Le chef de département clinique est responsable envers le conseil des médecins, dentistes
et pharmaciens de surveiller la facon dont s'exerce la médecine dans son département
(LSSS, art. 189).

Dans la grande majorité des établissements au Québec, lorsque les médecins chefs de
département sont nommés, il n'existe pas de plan d'orientation ni de cadre de référence pour
guider leurs décisions. Les chefs de département apprennent leurs fonctions de gestionnaire le
plus souvent sur le terrain, au fil des événements (Cyr, 2011). lIs allouent de 10 a 35 % de leur
temps aux fonctions de gestion. Le médecin chef de département n'a pas d'autorité
hiérarchique, il gere des collegues travailleurs autonomes mais est quand méme responsable
de la qualité des services de son département.

Dans les faits, la sélection des médecins a des postes de DSP se fait le plus souvent en prenant
en compte une formation en gestion. Par contre pour les autres postes (CMDP, médecins chefs
de département), ceci est rarement valorisé. Au sein de I'’AQESSS, il existe un comité national
de concertation des directeurs des services professionnels (CNC-DSP)® qui regroupe des
directeurs des services professionnels représentant les différentes régions sociosanitaires du
Québec et les RUIS. Parmi les missions de ce comité, on y trouve la volonté d’outiller les DSP
pour qu’ils assument leur réle dans les cing grands secteurs d’activité couvert par la loi:
coordination des activités médicales, gestion des secteurs cliniques, animation du réseau local,
collaboration CSSS, CH, RUIS et agences, amélioration continue de la qualité.

De plus, I'association des CMDP (ACMDP) offre depuis 2005 des formations pour répondre aux
besoins des chefs de départements et des membres des CMDP. Cette formation a pour objet de
définir et d’expliquer les fonctions médico-administratives reliées a la gestion du comité
exécutif d'un CMDP ainsi qu'a la fonction d'un chef de département en vertu de la Loi sur les
services de santé et les services sociaux’.

8 Consulté le 18 octobre 2011 : http://www.agesss.qc.ca/1015/Comite_de_concertation.agesss

Consulté le 18 octobre 2011 :http://www.acmdp.qgc.ca/formation.htm
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Résumé des enjeux de la formation des médecins gestionnaires
Les enjeux de la formation des médecins peuvent se résumer comme suit :

e |a formation peut se faire a plusieurs moments de la carriere d’'un médecin. Il existe a
présent un consensus sur la nécessité de former les médecins durant leurs études
médicales et de renforcer cette formation pendant leur pratique;

e |es gestionnaires sont parfois ambigus quant a la place des médecins gestionnaires
formés et peuvent parfois percevoir leur présence comme une menace a leur légitimité;

e |es médecins ont une haute conscience du temps et ils ne sont pas forcément préts a
suivre des formations trop longues;

e malgré cela, les médecins ont bien conscience qu’il est difficile de s’improviser
gestionnaire et qu’ils ont besoin d’étre outillés pour prendre des décisions éclairées;

o face a I'évolution des structures organisationnelles dans le domaine de la santé, il
appert qu’une attention plus grande a des activités de formation ou d’accompagnement
aupres de duos médico-administratifs est une voie prometteuse.

Incitatifs et engagement des médecins dans la gestion

Ce chapitre s’appuie principalement sur deux analyses publiées récemment sur les médecins
gestionnaires et leurs conditions de travail (Neogy et Kirkpatrick, 2009; Ham et al., 2011).
La participation des médecins a la gestion et leur engagement dans des roles qui dépassent le
leadership exercé a I'égard de leur profession est un choix exigeant (Berwick et Nolan, 1998). En
effet, la profession médicale est peu formée a s’engager sur le plan de la gestion et a assumer
des responsabilités organisationnelles qui dépassent celles qu’ils exercent habituellement en
clinique et aupres de leurs patients. De plus, plusieurs auteurs ont souligné (voir le chapitre 3)
les dilemmes identitaires que comporte I'engagement du médecin dans des roles et fonctions
de gestion.

Une telle situation suggére que les organisations et les systémes de santé qui souhaitent un
engagement plus élevé des médecins dans des fonctions de gestion doivent mettre en place
des conditions qui favorisent I'exercice d’un tel role. Dans une analyse de la place des médecins
gestionnaires dans différents systéemes de santé européens, Neogy et Kirkpatrick (2009) ont
discuté de la question des systemes d’incitation en place pour favoriser ou non I'implication des
médecins dans la gestion. Les auteurs font une distinction entre les incitatifs extrinseques et les
incitatifs intrinséques. Les incitatifs extrinseques portent sur les avantages tangibles retirés de
I’engagement dans un rble formel de gestion comme le niveau de rémunération, le gain de
pouvoir et de statut, et le respect par les pairs.
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Les incitatifs intrinseques portent sur les avantages plus intangibles retirés de I'exercice d’un
travail, comme la satisfaction d’accomplir une tache importante incluant le plaisir a relever de
nouveaux défis, I'impression de contribuer a améliorer les institutions ou la société et a agir sur
le bien-étre de la population. L’analyse faite par les auteurs porte principalement sur la nature
des incitatifs extrinseques dans les différents systemes de santé étudiés.

Les incitatifs extrinséques renvoient en fait a une logique ol l'acteur, ici le médecin qui
convoite ou s’engage dans une fonction de gestion, calcule les avantages ou les pertes encourus
par ce nouveau role. Concrétement les auteurs concluent que, dans certains systémes, il y a un
colt d’opportunité important associé a I'engagement du médecin dans des fonctions de
gestion. Par exemple, au Royaume-Uni, les conditions monétaires offertes aux médecins-
gestionnaires sont inférieures a celles rencontrées en pratique privée ou dans la médecine
académique. Le prestige accordé a cette fonction reste faible aussi par rapport a d’autres
orientations de carriere. L'étude de Ham et al. (2011) corrobore cet état de fait puisque
I'engagement dans des fonctions de gestion s’accompagne chez plusieurs d’une plus grande
insécurité professionnelle et d’une évolution incertaine de leur carriere. Cette situation
contraste avec celle observée dans d’autres pays, dont le Danemark, ou la carriere de médecin-
gestionnaire est valorisée sur le plan économique ou, tout au moins, n’est pas dévalorisée par
rapport a d’autres choix de carriere. De plus, dans le cas du Danemark, les régulations en place
contraignent l'investissement que peuvent faire des médecins-hospitaliers dans la pratique
privée. Le colt d’opportunité associé a I'engagement dans la gestion ne peut donc pas
s’apprécier de fagon abstraite et dans I’'absolu, mais dépend aussi des conditions de pratique
générale de la médecine dans une juridiction donnée. Le cas de I'ltalie a cet égard est aussi
intéressant puisque I'abondance de médecins jumelée a une valorisation économique du role
de médecin-gestionnaire rend plus attractif ce choix professionnel.

Il ressort de I'analyse de Neogy et Kirkpatrick (2009) sur différents pays européens que I'attrait
du réle de médecin-gestionnaire varie d’un pays a I'autre et dépendrait de trois facteurs :

1) I'engagement de longue date de la part d’'un systeme a opérer des réformes et
éventuellement a associer la profession médicale aux transformations;

2) la présence d’incitatifs favorables a un engagement des médecins dans des roles de
médecins gestionnaires;

3) I'appui donné sur le plan de la formation pour favoriser I'appropriation du réle de
médecin gestionnaire. Cet appui peut étre apporté lors de la formation initiale pour
développer un intérét des médecins pour ce type de roles ou en cours d’exercice pour
intéresser les médecins a la gestion ou pour les appuyer dans I'exercice de leur role de
gestionnaires (voir la partie 4.4.2).
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Les éléments liés a la mobilisation de la profession médicale et a la formation a la gestion se
rapportent plus directement a ce que nous avons identifié précédemment comme des incitatifs
intrinséques. A cet égard, Ham et coll. (2011) ont constaté dans une étude auprés de vingt
médecins gestionnaires (chief-medical executives) au Royaume-Uni que ces derniers étaient
trés motivés par les occasions de formation et de développement professionnels offertes pour
accéder a cette fonction. lls valorisaient aussi le fait gratifiant de contribuer et de participer a
des initiatives majeures d’amélioration des soins et services dépassant largement les frontieres
du travail clinique.

Que peut-on retirer de ces travaux sur les conditions favorables a I'engagement des médecins
dans des fonctions de gestion ? Les conditions d’exercice, et plus précisément les conditions
économiques associées au role de médecin-gestionnaire, peuvent paraitre défavorables dans
bien des situations par rapport a la pratique clinique®. Un systéme qui souhaite un plus grand
engagement des médecins dans la gestion devra probablement réduire cet écart économique.
Par ailleurs, la valorisation économique du réle de médecin gestionnaire n’est pas suffisante
pour assurer I'engagement et le maintien de médecins compétents dans ce role. Les médecins
qui s’engagent sur cette voie doivent trouver des conditions stimulantes de pratique, une
reconnaissance professionnelle élevée, un appui sur le plan de la formation et du
développement professionnel et des possibilités intéressantes d’avancement de carriere. Ces
facteurs plus proches de ce que nous avons appelé les incitatifs intrinséques pourraient aussi
compenser en partie le colt d’opportunité a s’engager dans la gestion. De plus, les incitatifs
économiques mis en place pour accroitre I|'attractivité de fonctions de gestion pour les
médecins gagneraient a ne pas s’adresser uniguement aux médecins gestionnaires de carriere
mais aussi a ceux qui vont se partager entre des responsabilités administratives et cliniques ou
occuper de tels roles de fagon transitoire.

De facon générale, une stratégie multifacette pour accroitre I'attraction des roles et fonctions
de gestion pour les médecins parait nécessaire. Cette stratégie devra aussi tenir compte des
facteurs non économiques qui motivent les choix professionnels. Une analyse récente de Burns
et Muller (2008) sur les différents arrangements entre médecins et hopitaux, s’appuyant
principalement sur des études américaines, suggére des limites a I'intégration économique et
conclut a I'importance d’une intégration forte des médecins a leur milieu clinique comme
facteur propice a un attachement fort a I'organisation.

1 Les activités médico-administratives font I'objet d'un per diem de 704 S par jour par la RAMQ alors qu’en

moyenne un médecin spécialiste est rémunéré 1 500 $ par jour. Une compensation est offerte le plus souvent
par les établissements aux DSP, au président de CMDP et aux médecins chefs en contrepartie du temps de
gestion qu’ils y consacrent. Les montants varient selon le poste et la taille du département. Le revenu total
d'un chef de département est significativement inférieur a la moyenne des collégues cliniciens de son
département. La compensation comme MCD ne couvre que de 30 a 50 % des revenus cliniqgues du médecin
spécialiste au CHUM par exemple.
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Cette analyse ne porte pas en soi sur les médecins gestionnaires. Elle suggere toutefois que
différentes stratégies organisationnelles pour créer des liens solides entre le médecin et
éventuellement le médecin gestionnaire peuvent contribuer a une plus grande intégration et
gue cette intégration ne doit pas se raisonner en termes économiques uniquement. Dans le cas
qui nous concerne, si notre systéeme continue a valoriser moins, sur le plan économique, le réle
de médecin gestionnaire, les organisations et associations professionnelles devront redoubler
d’efforts pour renforcer les bénéfices intrinseques retirés de I'exercice d’une telle fonction. Il y
a probablement une limite a une telle stratégie et il importe de reconnaitre un potentiel a
mieux valoriser, sur le plan économique, I'engagement médico-administratif de facon a réduire
I’écart avec les revenus retirés de 'activité clinique.
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CONCLUSION

Comme la littérature en témoigne, plusieurs organisations de santé, souvent citées parmi les
plus performantes, ont mis en place un ensemble diversifié et cohérent de stratégies
d’amélioration des soins et services, dont le développement du leadership médical et de
I’engagement des médecins (Ham, 2008; Neogy et Kirkpatrick, 2009; Berry, 2004). De nombreux
auteurs soutiennent I'idée qu’un potentiel important réside dans |‘implication du corps médical
dans le leadership stratégique des établissements de santé (Baker et coll., 2008; Baker et Denis,
2011; Waters et coll., 2001; Alexander et coll., 2001). Plusieurs ont donc fait le pari qu’un
changement structurel positionnant les médecins dans des réles formels de gestion
contribuerait a développer les relations médico-administratives, a soutenir la mobilisation de
I’ensemble de la profession médicale, ainsi qu’a progresser vers |'efficience dans I'organisation
et l'utilisation des soins et services par une plus grande représentation de la logique clinique
dans les processus de décisions stratégiques. La réconciliation des logiques professionnelles et
organisationnelles/managériales prendra d’ailleurs une importance de plus en plus grande avec
la mise en place de cadres organisationnels formels situant les médecins dans des réles de
gestion. En découle évidemment la nécessité de réfléchir a cette réconciliation afin d’en assurer
I’efficacité et la pertinence.

Peu d’évidences ont été repérées dans la littérature sur les répercussions positives d’une plus
grande implication des médecins dans la gestion des organisations de santé. Il faut reconnaitre
par contre que les systemes ou organisations de santé les plus fréquemment cités pour leur
performance exemplaire dans le contexte américain semblent faire une large place au
leadership médical et a leur engagement dans la gestion des soins et services. Dans ces
systemes, les conditions économiques d’un engagement de la profession médicale dans la
gestion semblent plus favorables que celles rencontrées dans notre systéme de santé. Tout au
moins, le role de médecin-gestionnaire semble valorisé et ne pas présenter des désavantages
économiques par rapport a la pratique clinique. Ces systemes évoluent par contre dans des
environnements particuliers et ont développé au fil du temps des stratégies multiples et
cohérentes pour s’assurer non seulement d’un engagement suffisant de la profession médicale
dans la gestion, mais aussi de I’atteinte de trés hauts standards en matiere de qualité des soins
et services et d’efficience en matiere d’utilisation des ressources.
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Formellement positionner des médecins dans un rble de gestion prépare certainement le
terrain pour batir un leadership médical collectif en favorisant I'implication et 'engagement au
niveau organisationnel. Cependant, I'étude de différents modeles de partenariats médico-
administratifs met en perspective les effets porteurs mais insuffisants des changements
structurels. En d’autres mots, la structure constitue une fondation importante pour des
relations et un leadership (dont, entre autres, une clarification sur le plan formel des attentes et
des rbles respectifs des médecins et des gestionnaires tout en fournissant une incitation
économique favorable a I'implication médico-administrative), mais ne produit pas en soit
I’engagement médical. Au contraire, I'engagement est une condition sine qua non pour
dynamiser une structure. L'étude des cas démontre également que le succés d’une entreprise
de changement structurel passe par la mise a profit de plusieurs leviers complémentaires.
L'impact significatif du contexte des changements, de la culture organisationnelle, de la stabilité
du leadership médical, des incitatifs intrinseques et extrinseques, du temps laissé aux individus
pour I'actualisation de la nouvelle structure dans le quotidien et du degré d’enracinement de la
volonté d’intégration des médecins dans la gestion ne peuvent donc étre ignorés. En ce sens,
soulignons que le modeéle actuel des organisations décrites dans les cas, souvent qualifié de
réussite, est le fruit d’un long processus d’adaptation. Disons plus simplement que les
organisations n’y sont pas arrivées « du premier coup » (Ham, 2008; Neogy et Kirkpatrick, 2009;
Berry, 2004).

Plusieurs cas laissent également transparaitre les individus au-dela des structures. Des
changements structurels peuvent générer chez ces derniers des préoccupations allant bien au-
dela de la qualité et de I'efficience. Qu’elles soient politiques, relationnelles ou personnelles,
ces préoccupations contribueront a I'évolution fluide ou plus difficile des transformations
(Zeggar et Vallet, 2010). L’arrivée de médecins en gestion peut par exemple faire émerger chez
certains gestionnaires le sentiment d’étre menacé. Si la position charniere des médecins
accomplissant un role formel de gestion peut elle aussi susciter des préoccupations et des défis
importants, elle comporte par ailleurs un énorme potentiel d’influence dans les deux univers
chevauchés découlant des réles de traducteur, de négociateur et de conciliateur propres a ces
positions. Une grande valeur sera sans contredit attribuée aux médecins qui démontreront leur
maitrise de ces rdles clés.
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Si certains médecins arrivent a une telle matftrise instinctivement, d’autres développent leur
habileté dans I'accomplissement de leur nouveau réle a travers diverses formations.
Idéalement, incorporer des aspects managériaux aux études médicales permet d’ouvrir t6t
I'individu au monde de la gestion. Qu’ils aient bénéficié ou non de cette exposition a
I"'université, les connaissances et compétences managériales ou de leadership des médecins
peuvent étre renforcées tout au long de la pratique a travers différents modes de transmission
des savoirs (Maggi et coll., 2008; Moss, 2009-10; Franck et Danoff, 2007; Ireri et al., 2011;
Warren et Carnall, 2010).

Batir une structure adéquate, créer un contexte favorable, aligner les incitatifs, former les
différents acteurs et permettre aux individus de comprendre, de définir et d’intégrer leur
nouveau role, tout cela demande du temps. Les changements structurels mis en place
constituent sans 'ombre d’un doute un fondement important dans I'amélioration des relations
médico-administratives. Il importera ensuite de progressivement batir sur ce fondement, tout
en laissant le temps aux organisations et a ceux qui la composent de s’adapter les uns aux
autres.
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