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RESUME

Afin de resituer et de repositionner l'organisation et de
passer du mode réactif au mode pro-actif, 1le Conseil
d'administration du Centre hospitalier St-Frangois d'Assise de
La Sarre a mandaté le Directeur général afin qu'il procéde a
un exercice de planification stratégique.

Le Conseil d'administration s'attendait a ce que 1le
processus soit adapté aux us et coutumes de 1l'établissement.
Il voulait préciser la mission & laquelle serait rattachée des
objectifs clairs et précis. Egalement, dans le cadre de cette
démarche, l'organisation devait se doter d'une philosophie de
gestion basée sur la participation et sur la décentralisation
des décisions, des ressources humaines, financiéres et
matérielles dans chacun des services. L'amélioration du
niveau de communication dans 1l'établissement était une
préoccupation majeure et en dernier 1lieu 1le Conseil
s'attendait & bien comprendre la situation actuelle afin de
mieux positionner le Centre hospitalier et d'exercer des choix
pour l'avenir.

La démarche stratégique s'est étalée sur plus d'une
année. La présente recherche analyse le déroulement du
processus et elle pose un regard critique sur les fésultats
obtenus. Mentionnons enfin que le modéle de processus

stratégique retenu est celui de Glueck.



INTRODUCTION GENERALE

Le milieu hospitalier québécois subit des changements
profonds depuis les derniéres années. Le vieillissement de la
population, les ressources qui s'amenuisent, la technologie
médicale qui évolue constamment sont des facteurs qui
déstabilisent les organisations hospitaliéres (Biolley, 1986).
Ces derniéres doivent continuer d'offrir des services adaptés
et de qualité tout en composant avec ces réalités nouvelles.
Pour répondre a ces nouveaux défis, plusieurs organisations
hospitaliéres ont eu recours a la planification stratégique.
Toutefois, la démarche stratégique n'est pas la solution
magique & tous les problémes, son succés dépend surtout de la
facon dont le processus est intégré dans l'organisation.

Dans le cadre de notre recherche, nous avons appliqué un
processus de démarche stratégique basé sur le modéle de Glueck
mais adapté au Centre hospitalier St-Francgois d'Assise de La
Sarre. Nous devons mentionner la situation particuliére de
cette organisation hospitaliére au moment d'implanter 1le
processus de management stratégique. Le Centre hospitalier
sortait d'une tutelle et l'organisation était alors confrontée
a la méconnaissance de son devenir, & des changements sociaux
et & des modifications dans les soins et services de santé.
L'hépital se devait donc de faire le bilan, analyser les
impacts prévisibles des changements environnementaux et

arréter ses choix pour les prochaines années.
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L'analyse stratégique retenue devait de plus tenir compte
des éléments suivants: la clientéle, les personnels de
l'organisation, le climat de travail, les environnements et
finalement les forces et faiblesses de l'organisation. Enfin,
la démarche souhaitée devait englober le plus de participants
possible. C'est pourquoi, nous avons opté pour une démarche
participative en nous associant les cadres supérieurs et
intermédiaires qui a leur tour ont fait collaborer leur
personnel. Une démarche participative se fonde sur les
connaissances que le personnel posséde du Centre hospitalier,
tout en sollicitant son expression et son esprit d'initiative.
Méme si cette démarche demande du temps et de l'énergie, elle
induit généralement des changements & la fois plus complets et
plus satisfaisants pour le personnel et pour l'organisation.
Cette démarche présuppose une procédure ouverte qui répond aux
exigences de participation et ol il y a une marge de
manoeuvre.
Les autorités du Centre hospitalier pensaient également
a 1l'époque que 1l'information de base & produire sur la
planification stratégique devait é&tre "ouverte", riche,
adaptée aux divers types de personnel et axée sur le futur.
Elle devait aussi diminuer la démotivation et 1l'incertitude
que cause une administration provisoire qui a &té effective du
6 novembre 1986 au 30 novembre 1987 (trois adminiétrateurs
différents). Elle devait provoquer un nouvel état d'esprit

chez 1le personnel afin de 1le rendre plus ouvert aux
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changements, moins craintif, plus créatif. Il était important
d'étre transparent puisque changer veut dire é&galement
transformer les structures et agir sur les modes de
fonctionnement.

C'est dans cet esprit que le projet de planification
stratégique a été implanté dans le Centre hospitalier St-
Francois d'Assise de La Sarre. Le processus a été respectueux
des us et coutumes de l'organisation et nous examinerons au
cours de cette recherche comment il a permis & 1'établissement
hospitalier de se repositionner et de définir sa mission et

ses objectifs.



CHAPITRE 1



CHAPITRE 1

LA PROBLEMATIQUE DE LA RECHERCHE

INTRODUCTION

Au cours de la derniére décennie, nombreux sont les
centres hospitaliers qui ont dG réviser leurs objectifs et
orientations afin de s'ajuster et s'adapter au nouveau
contexte économique, démographique et social. Ces
réajustements se sont faits de différentes fagons et ils ont
nécessité beaucoup d'énergie de la part des dirigeants des
organisations impliquées (Villeneuve, 1986). Cependant,
certains centres hospitaliers, en raison de conditions
particuliéres, ont eu recours 3 un exercice systémique d'ordre
stratégique pour faire 1le bilan, analyser 1les impacts
prévisibles des changements et déterminer les priorités pour
les prochaines années. Le Centre hospitalier St-Frangois
d'Assise de La Sarre a opté pour ce type de démarche
systémique et participative pour tenter de répondre aux
attentes formulées par le conseil d'administration.
1. Le contexte de la recherche

Il importe de mentionner que le Centre hospitalier St-
Frangois d'Assise a vécu une tutelle et que le diagnostic
laissé par le tuteur indiquait clairement que l'organisation
hospitaliére faisait face & de sérieux problémes de.gestion.
Ce constat a permis d'identifier les éléments problématiques

suivants:



~ déficit important (500 000$%)

-~ probléme d'image de l'établissement

manque de planification, de coordination et de contréle
- systéme d'information déficient

- méconnaissance du climat humain de l'organisation

Malgré ce lourd bilan, certains aspects positifs sont
ressortis du diagnostic posé par le tuteur, soit: la qualité
de l'équipe médicale et 1la motivation de 1l'ensemble des
personnels pour régler les problémes du Centre hospitalier.

Ajoutons enfin, comme dernier élément de ce tableau, que
le ministre de la santé a établi sans équivoque la vocation du
Centre hospitalier St-Frangois d'Assise de La Sarre: soit
d'étre un hoépital général avec les soins de base et les
spécialités que ce type d'établissement implique.

C'est dans ce contexte difficile que 1les membres du
conseil d'administration ont mandaté la direction générale
afin qu'elle initie dans le Centre hospitalier une démarche de
planification stratégique pour amener l'organisation a devenir
pro-active plutdét que réactive. Le modéle de planification
stratégique devra en outre, tenir compte des aspects soulevés
par le diagnostic et de 1la volonté de 1l'administration
d'instaurer une philosophie ouverte et participative. Le
processus devra donc intégrer dans sa démarche les postulats
suivants:

- la raison d'étre du Centre hospitalier est sa
clientéle, il faut répondre & ses Dbesoins
essentiels

- la mobilisation du tout le Centre hospitalier est

nécessaire pour donner une meilleure satisfaction
du client et au moindre codt
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- l'émergence d'un climat de travail créatif et
efficace de maniére & ce dque chacun pergoive
l'importance de son rdéle et qu'il soit participant
4 la bonne marche du Centre hospitalier.

Selon les souhaits exprimés par le conseil
d'administration, la démarche de planification stratégique
doit aussi étre adaptée aux us et coutumes de l'établissement.
Au total; en plus de préciser la mission et les objectifs de
l'organisation, le processus de planification stratégique
devrait amener 1le Centre hospitalier & se doter d'une
philosophie de gestion basée sur 1la participation, 1la
décentralisation des décisions et 1la concertation des
personnels. Les attentes face a l'exercice de planification
stratégique sont importants et de ce fait la compréhension du
modéle stratégique s'avére essentielle.

1.1 La nature de la planification stratégique

Si on définit le terme planification, nous constatons
qu'il référe a des anticipations et des actions futures. Dans
une organisation, la planification est le processus par lequel
on sélectionne des stratégies futures entre différents
scénarios possibles. Cette planification peut avoir un
horizon plus ou moins éloigné selon les besoins de
l'organisation. Dans la planification & 1long terme, 1la
démarche implique un processus exploratoire qui examine et
modifie 1les objectifs généraux poursuivis en prenant en

considération les changements dans l'environnement et dans

l'organisation.
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Au cours des derniéres années, la planification
stratégique a été définie de maintes fagons. Dans le cadre de
notre recherche, nous adoptons la définition suivante qui
refléte bien nos attentes face & la démarche souhaitée. Tout
d'abord, 1la planification stratégique est wune démarche
interrogative multidimensionnelle qui permet de circonscrire
le véritable rb6le d'une organisation. Deuxiémement, c'est un
processus gqui permet 1'élaboration d'un plan global de
réallocation des ressources de l'organisation en fonction des
besoins, des attentes et des exigences liées a
1'environnement.

Andrews (1980) a élaboré quatre grandes questions
relatives a l'implantation d'une démarche de planification
stratégique:

- Que pourrions-nous faire en termes d'opportunités

et de réponses & des besoins de notre clientéle?

- Que pouvons-nous faire en termes de compétence
organisationnelle actuelle ou potentielle?

- Que voulons-nous en référence a la mission, aux
besoins identifiés et aux attentes des
intervenants?

- Que devons-nous faire afin de satisfaire certaines
obligations de base de notre organisation?

Bien que le concept de la planification stratégique ait

évolué au cours de la derniére décennie, la réalisation d'un

exercice de planification stratégique s'articule autour de
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trois phases essentielles que sont: 1l'évaluation stratégique,
la formulation de la stratégie et l'opérationnalisation de la
stratégie. Nous examinerons briévement ces trois phases
reliées au processus de la planification.

a) Evaluation stratégique: Cette premiére étape améne

~

l'organisation a réfléchir sur sa situation présente, a
identifier ses forces et ses faiblesses. Il est possible
de rattacher & cette premiére phase 1les composantes
suivantes:

- Identification de 1la stratégie actuelle de

l'organisation

- Etude des environnements

- Analyse des environnements

- Identification des forces et faiblesses
b) La formulation de la stratégie. Cette seconde phase
englobe 1l'élaboration des options stratégiques, 1la
détermination de la mission et des critéres de sélection
et finalement 1'évaluation et les choix stratégiques de
l'organisation.
c) L'opérationnalisation de la planification. Cette
derniére étape concrétise la validité de la démarche en
transposant les orientations retenues dans les plans
d'actions annuels.
Toutefois, il ne faut pas s'y méprendre, la planification

stratégique n'est pas wune ©panacée qui peut changer

radicalement wune organisation boiteuse en organisation
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performante. Le processus rattaché a la démarche stratégique
apparait aussi important dque 1les choix priorisés par
l'organisation. Labelle(1988) mentionne que le gestionnaire
hospitalier doit accorder autant d'attention au processus
managérial qui méne aux choix, qu'aux choix eux-mémes. A cet
effet, le gestionnaire doit connaitre la complexité de son
organisation, les contraintes liées & la demande et aux
ressources limitées et le positionnement régional de son
établissement de santé. Dés 1lors, 1la planification
stratégique déborde largement d'une simple marche a suivre
pour effectuer les choix stratégiques. Concrétement, cela
signifie que la planification stratégique doit étre un outil
de gestion stratégique qui permettra & 1l'organisation de
circonscrire son véritable rdéle, son champ d'action et ses
choix privilégiés par la connaissance de ses forces et
faiblesses, ses environnements et les ressources dont elle
dispose.

Cette derniére constatation nous justifie de privilégier
une démarche de planification stratégique axée sur un
cheminement souple capable d'intégrer le plus grand nombre
possible d'acteurs de l'organisation puisque la question de
fond demeure toujours la méme: Comment amener tout le
personnel qui travaille au Centre hospitalier & tirer dans le
méme sens? Notre second chapitre examinera les différentes
approches de la planification stratégique ainsi que le modéle

appliqué dans 1le cas du Centre hospitalier St-Frangois
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d'Assise de La Sarre. Auparavant, il importe de préciser nos
objectifs de recherche.

1.2 Les objectifs de la recherche

Nous avons choisi de formuler nos objectifs de recherche
en nous référant aux réflexions contenues dans le document
déposé par la direction générale & la demande du conseil
d'administration. Trois questions fondamentales sont & 1la
base de ce document:

- Quelle place doit-on réserver & 1l'écoute et aux
besoins de la clientéle a 1l'intérieur de notre
processus décisionnel?

- Avons-nous atteint la maturité suffisante pouvant
amener une définition de notre propre identité et
d'une philosophie de gestion qui nous soit
particuliére?

- Sommes-nous préts a effectuer un "virage
administratif" visant 1l'intégration des divergences
et la délégation?

Ce document de base constitue un référent important tout
au long du cheminement stratégique dans le Centre hospitalier
St-Frangois d'Assise de La Sarre. Nous devons en préciser les
aspects les plus importants.

La premiére réflexion qui se dégage du document s'avére
la préoccupation premiére du Centre hospitalier est de
produire des soins et services de qualité adaptés aux besoins

de la clientéle. Il faut donc se définir et se positionner en
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gardant & l'esprit que la priorité doit étre accordée a la
clientéle. Le second aspect du document concerne la
problématique de la gestion interne. Si on veut adopter une
philosophie de gestion personnalisée capable d'impliquer tous
les personnels de l'organisation, les concepts de
participation, intégration, délégation et concertation doivent
devenir une réalité au Centre hospitalier St-Frangois d'Assise
de La Sarre. I1 s'agit de faire en sorte que toutes les
ressources (médecins, administrateurs, personnel clinique,
personnel de support) convergent vers les mémes objectifs.
Dans ce contexte, "tirer dans le méme sens" signifie qu'il
faut aller au-deld d'un réaménagement de structure, il importe
de réévaluer l'ensemble de l'organisation pour atteindre les
objectifs de qualité et d'efficacité dans un cadre de gestion
décentralisée et axée sur la concertation.

Eu égard a ces considérations, 1l'implication des
intervenants-clés est essentielle puisqu'ils ont & coordonner
la réalisation des objectifs. Le document insiste également
sur le rbéle de l'information a travers tous les paliers de
l'organisation. L'information doit étre gérée de facon a ce
que tous les membres de l'organisation soient renseignés sur
les processus en cours et surtout sur 1les décisions qui
touchent leurs unités ou services. A cet effet, il importe de
se demander si les nombreux comités gqui existent dans
l'organisation sont axées vers les bons objectifs en ce qui

concerne le dossier information-communication.
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Ce dernier é&lément compléte le survol du document déposé

par la direction générale de 1'établissement. En résumé, les

grandes orientations que 1l'on veut privilégier sont de créer

un climat de travail valorisant, d'amener tous les personnels

4 s'impliquer davantage dans l'organisation, de relever le

défi de la qualité et enfin de devenir une organisation pro-
active dans son milieu.

Au total, l'exercice de planification stratégique devrait

permettre d'observer les changements suivants au niveau du

personnel:

- meilleure connaissance de 1l'organisation par le
personnel des différents services

- instauration d'un climat de travail axé sur 1la
recherche de solutions

- participation accrue a la prise de décision dans
chacun des services

- meilleure adhésion aux objectifs de 1'établissement

- meilleure coopération inter-services

- implantation plus rapide et harmonieuse des
orientations futures

- dotation d'outils de gestion cohérents.
Au regard de la situation analysée et des attentes face
a l'exercice de planification stratégique, nos objectifs de
recherche seront les suivants:
1) démontrer que le modéle de planification
stratégique retenu (modéle de Glueck) permet de

répondre globalement aux attentes exprimées
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2) exposer la complexité particulieére de
l'organisation hospitaliére dans son environnement
global
3) analyser la démarche de planification stratégique
appliquée au Centre  Thospitalier St-Francois
d'Assise de La Sarre.
2. La complexité de l'organisation hospitaliére
Les organisations hospitaliéres se présentent comme des
organisations complexes en raison des enjeux en présence et
des nombreuses sources d'influence. Plusieurs auteurs ont
étudié la complexité de la configuration du pouvoir dans les
hépitaux. Ces approches, bien que différentes sont
complémentaires. Nous nous attarderons davantage sur
lt'approche de la bureaucratie développée par Mintzberg car
elle s'avére fondamentale pour situer les problémes liés au
centre opérationnel. Nous aborderons dans un deuxiéme temps
l'approche de 1l'anarchie organisée (Cohen et al. 1972;
Cameron, 1980) qui explique pourquoi 1les objectifs des
hépitaux sont stables mais flous. Enfin, nous analysons une
derniére approche de 1l'organisation hospitaliére celle de
Sallenave (1984) qui met en lumiére les rdles Jjoués par les
acteurs. Ces rbles dépendent des circonstances et des
objectifs visés par les dirigeants.
2.1 La bureaucratie professionnelle selon Mintzberg
La caractéristique essentielle de 1la bureaucratie

professionnelle, selon Mintzberg (1982), découle de la trés
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grande autonomie laissée aux professionnels du centre
opérationnel que sont les médecins. L'importance du centre
opérationnel est due & la formation des opérateurs. En effet,
les médecins acquiérent leur expertise au moyen d'un cursus
universitaire long et complexe qui leur permet d'intérioriser
4 la fois les techniques appropriées, 1les normes et les
valeurs rattachées & la profession médicale. Dés la fin de ce
cursus, les médecins sont obligés de s'affilier & une
corporation qui détermine non seulement les normes et les
standards de qualité qu'ils devront respecter, mais encore
elle en assume la gestion. Les fédérations de médecins sont
des technostructures externes & 1'hépital mais dont
1'influence a cependant un impact majeur sur le comportement
de leurs membres.

La bureaucratie professionnelle est une structure
décentralisée aussi bien verticalement gqu'horizontalement.
Les médecins contrdlent leur travail, possédent une trés vaste
autonomie et ils tentent de s'approprier un contréle collectif
sur les décisions managériales qui les concernent. Quant aux
gestionnaires, ils possédent un pouvoir qui se concrétise dans
la gestion des 1limites entre une ou plusieurs parties de
l'environnement et entre une ou plusieurs parties de
1'organisation. Il devient alors difficile d'encadrer les
professionnels médicaux et de les contrdéler. La gestion et

les médecins possédent des moyens trés limités pour évaluer le
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travail en fonction des objectifs organisationnels a
atteindre.

La complexité de 1la tadche justifie et 1légitime 1la
bureaucratie professionnelle. Elle conforte la profession
médicale, mais rend difficile les taches de gestion quant a la
coordination du travail des médecins. Le centre opérationnel
demeure le centre nerveux de 1l'hépital ol 1l1l'on décide de
l'utilisation des ressources, des admissions, des soins a
distribuer, etc. Les médecins ont une forte emprise sur
l'activité hospitaliére et tout arrét de travail de leur part
signifie, dans la pratique, un arrét complet des activités.
Dés 1lors, le Centre hospitalier apparait comme une
organisation confuse et complexe, dans laquelle l'ensemble du
fonctionnement semble parfois incohérent quoique fortement
influencé par les acteurs.

2.1.1 Un centre opérationnel décentralisé:
réponse a la turbulence de
l'environnement

La décentralisation est une réponse a la turbulence de
l'environnement et elle contribue & définir la bureaucratie
professionnelle de la fagon suivante:

- Une forte décentralisation horizontale et verticale
confére aux médecins une grande autonomie, ce qui
peut contribuer a leur faire adopter un
comportement de négligence par rappért aux
problémes de contréle, de coordination et

d'innovation gqui peuvent surgir des structures.
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Ceci est ©particuliérement vrai lorsque ces
problémes n'ont pas d'effets immédiats sur leurs
activités. 1I1 devient trés difficile de porter un
jugement sur la compétence et les performances des
médecins lorsque les standards et les normes sont
définis par une corporation.
Le pouvoir professionnel repose non seulement sur
la complexité des taches mais également sur la
demande de services. Cette demande est
particuliérement forte dans un Centre hospitalier
ol il existe une pression sociale qui profite aux
médecins, considérés comme les garants de la santé
et de la vie.
L'autonomie accentue l'identification des médecins
a leurs corporations plutot gqu'au Centre
hospitalier ol ils oeuvrent.
Les promotions et 1le prestige associés a 1la
profession correspondent a la capacité de traiter
des cas médicaux plus complexes et non pas & un
processus de gestion. Il en découle le peu de
considération que 1les médecins créditent & 1la
hiérarchie hospitaliére.
Les médecins possédent les capacités
intellectuelles qui leur permettent de se créer des
roles pour ensuite 1les justifier en 1les disant

fondamentaux dans l'organisation hospitaliére. 1Ils
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tentent, par la voie des négociations et des
réclamations, de 1les faire entériner par les
instances décisionnelles supérieures (conseil
d'administration).

- Les médecins, que nous pouvons qualifier
d'entrepreneurs, oeuvrent dans un Centre
hospitalier parce qu'ils ont accés gratuitement &
des équipements médicaux et au soutien d'une main-
d'oeuvre qualifiée.

2.1.2 Le systéme hospitalier: deux types de
structure en paralléle

En résumé, la bureaucratie professionnelle posséde deux
types de structure en paralléle. L'une pour les médecins, qui
monte du bas vers le haut de la voie hiérarchique, tandis que
l'autre, pour les fonctions de support logistique, descend du
haut vers le bas de la ligne hiérarchique (il s'agit d'une
bureaucratie mécanistique).

Ces deux hiérarchies, dans un Centre hospitalier, ne se
rejoignent qu'a 1la direction générale, qui agit comme
interface entre les deux structures par sa participation aux
diverses instances décisionnelles. Le directeur général tient
un deuxiéme réle d'interface entre les professionnels a
l'intérieur et les intervenants de l'extérieur de
l'organisation (exemples: maires, députés, assbciations

diverses, etc.). C'est dans la mesure oll ce réle est rempli



19
adéquatement que le directeur général peut élargir sa marge de
manoeuvre et, en derniére instance, son pouvoir.

Les problémes reliés a la coordination, au contréle et au
pouvoir, sur lesquels nous nous sommes déja penchés,
déclenchent une réaction en dehors de la profession médicale.
Cette réaction est d'autant plus forte qu'elle est fondée sur
la logique de 1la croissance des colits de la santé. Les
clients, les administrateurs non professionnels, les membres
de la société <québécoise dans l'ensemble et leurs
représentants au gouvernement congoivent le probléme comme
provenant d'un manque de contrdle sur le professionnel et sur
la profession. Ils font ce qui parait s'imposer: essayer de
contrdler le travail en utilisant d'autres mécanismes de
coordination. Précisément, 1ls essaient d'utiliser 1la
supervision directe, 1la standardisation des procédés de
travail ou la standardisation des produits.

L'approche dominante de la bureaucratie professionnelle
privilégiée dans les centres hospitaliers nous permet de dire
qu'une forme de complexité est présente dans ce type de
pouvoir. D'autant plus que les centres hospitaliers
présentent les caractéristiques propres a l'anarchie.

2.2 L'anarchie organiseée

Cohen et Al. (1972) soutiennent que certaines
organisations présentent des caractéristiques spécifiques

propres a l'anarchie. Elles sont présentes dans le processus

décisionnel, rendant ainsi aléatoires 1les tentatives
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d'évaluation du travail, et elles ajoutent aux difficultés de

définition des objectifs organisationnels. Selon Cameron

(1980),

l'anarchie organisée présente un manque d'unité,

puisqu'il y a des parties de 1l'organisation qui se distinguent

1l'une de l1l'autre en retenant une identité propre. L'anarchie

organisée se caractérise de la maniére suivante:

Les buts sont habituellement mal définis,
complexes, changeants sinon contradictoires.
L'anarchie organisée se donne cette ambiguité de
buts afin de ne pas provoquer de désaccord entre
les parties qui 1la composent. Ainsi, des buts
ambigus et abstraits deviennent plus acceptables
tout en accroissant la difficulté d'évaluation et
de contrdle.

La relation entre les fins et les moyens devient
imprécise car il n'y a pas une véritable relation
entre, d'une part, la technologie et la maniére
dont le travail s'exécute et, d'autre part,
l'ensemble des résultats.

On constate des résultats similaires quelle que
soit la technologie ou la stratégie adoptée.

La rétroaction (boucle de feed-back) des sorties
vers les entrées est généralement faible, sinon
quasi inexistante. Cette situation s'expiique par

les difficultés d'évaluer 1l1l'état de santé des
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bénéficiaires & leur entrée comme & leur sortie et
les services rendus.

- Nous observons 1'influence d'environnements
différents dans 1les relations entre 1les sous-
systémes. Il arrive fréquemment que ce qui est
jugé excellent par une partie de 1l'organisation
soit interprété de maniére diamétralement opposée
par une autre.

- Selon la section du Centre hospitalier a 1'étude,
les critéres de succés sont différents. Ainsi,
pour le médecin, la capacité de traiter des cas de
plus en plus complexes est un critére de succeés
tandis que pour 1le gestionnaire, un critére de
succés peut étre la réduction des coflts.

- Les activités évaluées a partir de la théorie de
l'anarchie organisée peuvent étre gérées par une
structure spécifique. Certains centres
hospitaliers possédent des structures trés rigides
qui n'évoluent pas malgré 1les changements de
1'environnement (division en sections treés
formalisées).

L'ensemble de ces caractéristiques provoque jusqu'a un
certain point des difficultés dans la prise de décision dans
les centres hospitaliers. Il est alors difficile d'identifier
un modéle rationnel constant et fréquemment utilisé pour

prendre les décisions. Le processus de prise de décision est
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mal structuré, variable et souvent indéfinissable. Dés lors,
le modéle de fonctionnement de l'organisation hospitaliére
différe des autres types d'organisation.

2.3 L'approche de Sallenave

Sallenave (1984) doute que les différentes approches

organisationnelles soient suffisamment éloignées de la théorie
classique dans la mesure oUu 1l'on continue & faire des
hypothéses simplificatrices. Par exemple, les objectifs des
acteurs sont supposés étre toujours clairement identifiables,
méme si l'organisation n'en a pas a priori. L'expérience de
l'auteur avec la réalité de l'organisation l'améne & formuler
cing propositions:

- Il n'y a pas d'objectifs sans contrainte.
Objectifs et contraintes vont de pair et le débat
qui consiste & savoir si 1l'organisation a des
objectifs ou satisfait des contraintes s'avére
purement académique.

- Généralement ni 1l'entreprise ni ses dirigeants
n'ont d'objectifs. Les dirigeants manifestent des
préférences systématiques face a une alternative
d'action. Les préférences sont contingentes
puisqu'elles dépendent de 1la formation, des
expériences et du vécu des dirigeants. Ces
derniers énoncent des objectifs afin d'affirmer

leur pouvoir.
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La coalition dominante d'une organisation assigne a
celle-ci des '"objectifs" qui traduisent les
préférences systématiques de ses membres et qui
affirment son pouvoir. Il se réalise donc au sein
de l'organisation un équilibre de pouvoir entre ses
publics, parfois le client, parfois le fournisseur,
parfois le syndicat et parfois 1le directeur
général. Le plus souvent, le pouvoir est partagé
et résulte d'une négociation ou entente tacite. Le
partage sous-tend qu'une coalition d'acteurs
imposera ses vues et affublera l'organisation de
ses objectifs.
La communication des objectifs renforce le pouvoir
de la coalition dominante et facilite 1la
justification de 1la stratégie. La coalition
dominante perpétue son pouvoir car elle permet la
discussion au niveau des alternatives de stratégie,
mais elle l'exclut de la définition des objectifs.
L'objectif est alors rassurant puisqu'il donne un
point de repére, un guide d'action pour chacun.
L'objectif est aussi contraignant puisqu'il oblige
les dissidents & <collaborer ou a faire de
1'obstruction. Ils s'exposent dés 1lors aux
représailles de la coalition dominante -qui les

accuse de trahir les objectifs de l'organisation.
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- Les objectifs de 1l'organisation sont subordonnés a

ceux des acteurs. Avant d'assigner quelque
objectif & l'organisation, le dirigeant, seul ou en
coalition, se demande si cet objectif va l'affecter
personnellement ou affecter la fonction dont il a
la charge. Ainsi chaque dirigeant porte trois
"chapeaux". Il porte le chapeau de consultation
lorsque la prise de décision n'affecte pas sa
fonction ou sa personne; il apporte alors une
contribution objective & la définition des
objectifs. Il porte le chapeau de défenseur du
territoire qui est le sien lorsque le choix de
l'objectif touche sa fonction. Enfin, le dirigeant
porte aussi son propre chapeau et tout objectif
organisationnel sera jugé bon dés qu'il renforce
son pouvoir personnel.

Sallenave (1984) rajoute qu'il faut reconnaitre
l'ambiguité des objectifs qui sous-tendent les décisions
stratégiques de 1l'organisation. L'ambiguité provient non
seulement de la diversité des motifs des acteurs et des
configurations de pouvoir au sein de 1l'organisation mais
encore du fait qu'en derniére analyse des décisions d'ordre
stratégique sont prises, c'est-d-dire qui affectent 1le

devenir, sans s'en rendre compte ou sans objectif explicite.
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2.4 Les objectifs véritables de 1'organisation

hospitaliére

Le systéme hospitalier est congu pour réaliser la
production de soins et services. La performance des centres
hospitaliers se mesure par la gqualité des soins qu'elle
dispense. C'est ici qu'apparait la notion de besoin dans
l'organisation hospitaliére. La performance et l'efficacité
de l'organisation sont directement liées & la satisfaction des
besoins des populations concernées.

Pour comprendre véritablement la dynamique particuliére
des organisations hospitaliéres, il faut situer cette notion
de besoin dans le contexte spécifique du milieu hospitalier.

La notion de besoin est centrale dans l'analyse d'un
établissement hospitalier. Cette notion est fondamentale car
elle légitimise 1l'action. Pour agir, il faut mobiliser des
ressources, les organiser et les rendre accessibles afin
d'offrir des services et des soins de qualité. Il s'agit ici
de bien faire les choses et de répondre aux attentes d'une
populations. Concrétement, chaque établissement de santé
s'accapare une partie des besoins & satisfaire pour une
population et les traduit en terme de mission.

Dever et Champagne (1983) soulignent que 1le Centre
hospitalier définit sa part de marché par les besoins &
satisfaire et y trouve les justifications qui appuient ses
propres besoins en ressources. L'établissement hospitalier

n'a cependant pas toute la liberté d'agir en ce qui a trait &
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ces justifications, car 1'Etat finance le secteur & plus de
90% et s'assure que le financement accordé soit suffisamment
productif pour satisfaire un ensemble de besoins déja définis.
L'Etat entérine la mission de chacun des établissements et
ceux-cli doivent 1la considérer en terme d'excellence.
L,excellence signifie la réalisation de ce qu'une organisation
hospitaliére peut faire de mieux en termes de qualité et de
quantité, ceci & partir de ressources 1limitées et en
comparaison avec ce qui se fait en régle générale dans le
secteur. Ainsi, les choix stratégiques d'un établissement
doivent tenir compte de 1l'efficacité & répondre aux besoins
d'une population dans un systéme de santé défini et structuré.

La dynamique régionale occupe une place prépondérante
dans la formalisation de 1la stratégie hospitaliére. la
région, comme unité géographique, devient un référent
suffisant comme base de la détermination des besoins. La
définition de la position stratégique d'un Centre hospitalier
est fonction d'enjeux nationaux mais surtout régionaux, ce qui
implique les intervenants d'autres établissements (la création
des conseils régionaux de santé et de services sociaux a
institutionnalisé cette réalité géographique régionale du
Québec) .

L'établissement hospitalier doit partager sa part de
marché avec d'autres établissements a 1l'échelle régionale.
Cet enjeu détermine alors la compétition inter-établissements.

A contrario, les missions, les objectifs et les clientéles
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exigent une concertations qui contraint chaque établissement
de santé a collaborer afin d'assurer des soins de qualité &
l'ensemble de la population a desservir.

Le défi, pour un Centre hospitalier, est d'arbitrer 1la
concurrence et la collaboration de maniére a étre le meilleur
compte tenu des ressources disponibles et limitées. Le plus
performant des centres hospitaliers d'une région comme
1'Abitibi~Témiscamingue n'est pas nécessairement celui qui
dispose de ressources les plus importantes, mais plutdt celui
qui est le plus efficace et qui réussit & atteindre des
orientations privilégiées.

CONCLUSION

Au terme de ce premier chapitre, nous avons brossé un
portrait de la situation existante au Centre hospitalier sSt-
Frangois d'Assise afin de préciser le contexte de notre
recherche. Nous avons également cernées les attentes de
l'organisation visée dans le cadre du projet de planification
stratégique. Au regard du contexte particulier du Centre
hospitalier St-Frangois d'Assise et des attentes formulées par
les stratégies de 1l'organisation, nous avons pu identifier nos
objectifs de recherche.

Enfin, dans un deuxiéme temps, nous avons cru opportun de
jeter un éclairage sur les concepts véhiculées par les notions
de planification stratégique et sur la complexité rattachée a
l'organisation hospitaliére. Le chapitre suivant sera

consacré aux différentes approches de la démarche stratégique.
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CHAPITRE II

LA DEMARCHE STRATEGIQUE DANS LES ORGANISATIONS HOSPITALIERES

INTRODUCTION

Nous avons déja mentionné que 1la planification
stratégique référe a un processus interrogatif qui anticipe 1le
changement. c'est ce caractére interrogatif qui le distingue
de 1la planification traditionnelle. La planification
stratégique ne veut pas seulement anticiper le changement,
elle veut aussi 1le gérer. Toutefois, la planification
stratégique ne peut prétendre & 1l'efficacité et a 1la
performance si elle n'est pas d'une part, adaptée au type
d'organisation concernée et d'autre part intégrée comme un
processus continu dans l'organisation. L'idée d'un modéle de
planification stratégique applicable dans toute organisation
est une utopie. Les auteurs comme Mintzberg, Thiétart, Denis,
Champagne et Bégin percoivent la planification stratégique
comme un outil de changement pertinent, mais qui doit étre
adapté. La démarche globale demeure fondamentalement la méme,
le type d'organisation, le processus retenu et 1l'environnement

global font la différence.

1. Planification et stratégie
La stratégie occupe une place vitale dans l'entreprise et
on ne peut parler de planification stratégique sans inclure

cette notion. Pour nombre d'auteurs, stratégie d'entreprise
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référe 3 planification stratégique. On peut répertorier une
douzaine de définitions différentes de 1la stratégie qui
touchent plus ou moins la planification stratégique.
Mentionnons, Drucker (1954) qui considére la stratégie comme
la réponse d'une organisation & une double question: Quelle
est notre entreprise; quelle est sa mission; que devrait-elle
étre; quels devraient étre ses objectifs? Chandler (1962)
voit dans 1la stratégie quelque chose en devenir, 1la
détermination des buts et objectifs & 1long terme de
l'entreprise, 1l'adoption de politique et allocation de
ressources pour l'atteinte de ces buts. Ansoff (1965) percgoit
la stratégie comme le fil conducteur entre le passé et 1le
futur entre les activités qu'une organisation a poursuivies
jusqu'a ce jour et celles qu'elle entend poursuivre.

Plus prés de nous, Quinn (1980) voit la stratégie comme
un pattern ou un plan qui intégre les buts principaux, les
politiques et les étapes de 1l'action en un tout cohérent.
Allaire et Firsirotu (1984) ont distingué deux types de
stratégies. Leur vision se rapproche du concept de 1la
planification stratégique. Ainsi, ces auteurs mentionnent
deux types de stratégies; stratégie formelle et stratégie
actualisée. La stratégie formelle s'intéresse aux facteurs
contextuels et structurels de 1l'organisation d'une part, et
d'autre part aux intentions de développer et dépioyer les
ressources de l'organisation en fonction de ces contextes. La

stratégie actualisée est la réponse & la stratégie formelle.
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Elle permet & l'organisation de s'ajuster, se réévaluer et
d'initier des stratégies formelles de meilleure gqualité.
Mintzberg (1988) divise la stratégie en quatre éléments
qu'il appelle les quatre "P" : Plan (séquence d'actions
cohérentes qui tendent vers la réalisation d'un objectif) -~
Posture (position qu'on veut occuper dans l'environnement) -
Perspective (vision du monde partagée par 1les membres de
l'organisation) - Pattern (intentions relatives donnant lieu
a des stratégies qui font ressortir les comportements d'un
organisme). Finalement, Jauch et Glueck (1990) expliquent le
concept de la fagon suivante " Un plan unifié, global et
intégré qui relie les avantages stratégiques d'une entreprise
aux défis qui se présentent dans son environnement. Elle
est formulée de fagon a s'assurer que les objectifs de base de
l'entreprise sont réalistes gridce a une exécution appropriée".
Chacun de ces auteurs projette une dimension particuliére
au concept de stratégie mais par ailleurs 1l'ensemble des
auteurs englobe la composante planification dans le concept de
stratégie. Jauch et Glueck (1990) emploient "planification
stratégique" ou "management stratégique"™ en parlant de
l'ensemble des décisions et des actions qui conduisent au
développement des stratégies qui aident 1l'entreprise &
atteindre ses objectifs.
Ainsi, au fil des années, le lien entre stratégie et
planification s'est imposé implicitement. Les concepts de

stratégie et de planification sont d'ailleurs indissolublement
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liés puisque 1'un et l'autre désignent une séquence d'actions
agencées dans le temps de fagon a atteindre un ou plusieurs
objectifs. La planification stratégique apparait dés lors
comme une tentative de conciliation entre 1'étude stratégique
et 1'idée de plan. Martinet (1985) rapporte que:

L'analyse, la conception des manoeuvres et la prise

de décision stratégique se font encore frégquemment

en dehors de toute procédure instituée. Mais les

grandes entreprises, en particulier, ont é&prouvé

le besoin de codifier une démarche, d'établir une

méthodologie générale, un langage commun, un

calendrier... afin de rendre cohérent 1l'exercice.

Ces procédures périodiques et formalisées

constituent 1la planification stratégique.

(Martinet, 1985,p.225)

1.2 L'approche de Thiétart

Pour Thiétart (1984), la planification stratégique tente
de concilier les dimensions économiques et politiques de
l'organisation. La dimension é&conomique illustre les
caractéristiques objectives de 1l'organisation et de son
environnement. La dimension politique met en é&vidence
l'existence d'acteurs aux objectifs individualisés. L'auteur

affirme que:

Le planificateur-stratége éclairé doit essayer de

prendre en compte ces deux dimensions
indissociables. Les buts poursuivis sont
multiples:

- faire en sorte que la mise en oeuvre de la
stratégie soit facilitée par 1l'ensemble des

acteurs en présence;
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- affaiblir, grdce aux actions entreprises, les
freins et les oppositions qui se manifestent;
- mieux utiliser les ressources;
- tenir compte des compétences de
l'organisation;
- tirer profit des possibilités offertes par 1le
marché.
(Thiétart, 1984,p. 16)
Thiétart (1984) propose une articulation originale et
rigoureuse du processus de planification stratégique. Ce
processus s'effectue tour & tour selon une démarche économique
et politique; les deux é&tant soutenues & 1l'aide d'une
infrastructure organisationnelle. Thiétart offre une vision
globalisante du processus de changement et c¢'’est 13 sa
contribution la plus importante, c'est-d-dire avoir mis en
relief 1la complémentarité des processus bureaucratique,
économique et politique dans la démarche de planification

stratégique. Le tableau 1 illustre l'approche de Thiétart.
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La planification stratégique: processus bureautique,
économique et politique

BUREAUCRATIQUE

Quel type d'organisation?

-Choix du degré de
décentralisation

-Détermination de la taille des
unités opérationnelles

-Division du travail

-Choix des moyens de coordination
-Elaboration du systéme
d'information

Quel processus de décision?

-Choix du type de plans
-Détermination des étapes
élémentaires

-Choix de Llthorizon
-Explicitation du contenu des
plans

-Elaboration du processus de
décision

Quelle activation?

-Détermination du niveau de
participation

-Elaboration du systéme
d'évaluation et de récompense
-Choix du degré de liberté des
opérationnels

-Fixation de l'intensité du suivi
de l'action de chacun

Quel controle?

-Choix du degré de concentration
du contréle

-Détermination de la fréquence et
des niveaux de contréle

~-Choix du degré de détail du
contréle

-Recherche de l'orientation du
contréle

ECONOMIQUE

Que veut-on?

-Formulation de la mission
-Fixation des objectifs
-Choix du portefeuille
dtactivités

Que sommes-nous?

-Analyse de l'environnement
-Evaluation des ressources
FDétermination de l'écart de
planification

Que veut-on faire?

-Formulation des stratégies et
des politiques
FEvaluation des stratégies et
des politiques

Qu'allons-nous faire?

-Choix de la stratégie
FEtablissement des programmes,
plan d'action et budget

POLITIQUE

Quels sont les acteurs
en présence?
-ldentification des acteurs
-Analyse dynamique des liens
entre l'entreprise et les
acteurs
-Recherche d'une base politique
et évaluation de ('opposition

Que peuvent faire les
acteurs?
-Analyse des influences
politiques internes et externes
-Evaluation du systéme politique
des acteurs
-Anticipation de la réaction des
acteurs

Que peut-on faire avec
ou contre les acteurs?

-Recherche de l'indépendance
stratégique

-Sélection des alliés et de la
coalition

Que décide-t-on de
faire?

-Formulation de la stratégie
politique

-Anticipation de la réaction des
opposants

Source: Thiétart,

Raymond-Alain,

La stratégie d'entreprise,

PpP.22,25,26
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- processus bureaucratique:

Le processus bureaucratique permet de donner
une plus grande rigueur & 1l'ensemble des démarches
relatives & 1l'économique et au politique. Le processus
bureaucratique s'articule autour de quatre gquestions
principales: quel type d'organisation? quel processus de
prise de décision? quel style d'activation? quelles
procédures de contrdle? Le processus bureaucratique
permet de recourir & une superstructure qui dispose
d'outils servant & la prise de décision. Cette démarche
s'effectue en paralléle aux démarches économique et
politique. Toutefois, le processus bureaucratique pris
hors de son contexte et détaché des processus économique
et politique ne peut alors jouer un véritable rdéle de
guide.

- processus économique:

Le processus économique s'articule autour de quatre
questions essentielles: que veut l'organisation? qui est-elle?
que veut-elle faire? que va-t-elle faire? Ce processus
analytique de formulation de la stratégie permet d'organiser
une démarche de prise de décision. Cependant, ce n'est pas
une démarche linéaire mais plutét un processus itératif qui
permet par de nombreux aller-retour d'en arriver
progressivement a une décision.

Cette décision se veut une conciliation entre les

contraintes, les menaces et les opportunités offertes par
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lt'environnement, les stratégies pour y Trépondre, le
développement et le renforcement des compétences. Il s'agit
d'un processus formel qui ignore la dimension plus humaine et
politique de 1l'organisation. Cette derniére dimension se
préoccupe du pouvoir respectif des acteurs internes et des
intervenants externes & 1l'organisation et qui peuvent
faciliter ou contrarier la mise en oceuvre de la stratégie.

- le processus politique:

L'organisation doit de plus en plus tenir compte des
individus et des groupes qui la composent ou qui possédent de
l'extérieur une emprise sur sa destinée. Les seules
considérations économiques sont maintenant insuffisantes car
les 1individus et 1les groupes exigent une plus dgrande
information et une participation accrue & 1la prise de
décision. Le processus politique s'articule autour de quatre
grandes gquestions: quels sont les acteurs en présence? que
peuvent-ils faire? que peut-on faire avec ou contre eux? que
décide-t-on de faire? Le processus politique permet
d'organiser la prise de décision en tenant compte du facteur
humain. C'est une démarche qui s'effectue en paralléle de la
démarche économique. La dimension politique recouvre tout ce
qui touche 1l'influence des individus et des groupes dans la
recherche du contréle ou du pouvoir sur 1la destinée de
l'organisation.

Ainsi, la planification stratégique selon Thiétart (1984)

reconnait la complémentarité des trois processus décrits
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précédemment. L'équilibre adéquat entre les dimensions
conduit 3 la prise de décision stratégique. Il existe alors
une recherche d'égquilibre entre les objectifs globaux et
particuliers des individus et groupes & l'intérieur comme a
l'extérieur de l'organisation, de méme qu'un équilibre entre
les caractéristiques plus objectives.

1.3 L'approche des sphéres d'influence

A priori, la théorie des sphéres d'influence tente de
définir, et de mettre en place une stratégie de changement qui
permettra de réformer 1l'organisation hospitaliére aux
exigences nouvelles de l'environnement et aux impératifs
nouveaux de son marché, tout en permettant aux dirigeants de
se familiariser et de s'ajuster aux nouvelles spécifications.
Cette approche a été développée récemment par Bégin (1991)
dans le cadre d'une recherche exhaustive. L'auteur précise
qu'il existe une dynamique décisionnelle particuliére et
complexe dans les organisations hospitaliéres. Il identifie
trois systémes guasi autonomes a 1'intérieur de
l'organisation. Il existe entre ces trois systémes des
interrelations constantes malgré les caractéristiques propres
a chacun. Ces trois sphéres sont:

- La sphére d'influence politique

- La sphére d'influence managériale

- La sphére d'influence professionnelle

Bégin (1991) divise le cycle décisionnel hospitalier en

trois phases au cours desquelles chacune des sphéres
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d'influence exprime ses attentes et négocie avec les autres
sphéres. Les enjeux stratégiques prennent fin a la troisiéme
phase du cycle décisionnel lorsqu'une majorité importante de
décideurs se rallient aux propositions acceptées. L'auteur
met en exergue le commentaire suivant en ce qui concerne le
cycle décisionnel en milieu hospitalier:

- En milieu hospitalier, plusieurs acteurs portent
plusieurs chapeaux et jouent dans des coalitions
différentes & l'intérieur des sphéres d'influence
différentes. Les coalitions représentatives de
chaque sphére négocient les résultats (sorties) du
systéme selon des attentes respectives. Ceci donne
lieu a des configuration de pouvoir en perpétuel
changement, ce qui provoque une forte turbulence.

Dés lors, plusieurs caractéristiques parfois divergentes,

parfois convergentes créent des situations conflictuelles
entre les sphéres d'influence et dans 1l'ensemble de
l'organisation. La compréhension du mode décisionnel relatif
a chacune des sphéres permet lors d'un projet de planification
stratégique, d'influencer et de renforcer les convergences
plutét que les divergences afin d'arriver & rallier les
acteurs autour d'une mission commune dans un projet collectif.
Bien que le modéle des sphéres d'influence semble relativement
complexe, Bégin a développé un modéle opérationnel et adapté

au contexte de la gestion stratégique. La figure suivante
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illustre le modéle de représentation d'un Centre hospitalier

selon la théorie des sphéres d'influence.

TABLEAU 2

Le modéle de représentation d'un Centre hospitalier
selon la théorie des sphéres d'influence

CMDP: Conseil des médecins,
dentistes et parmaci-
ciens

CCDG: Comité consultatif

a la direction

générale

Sphére d'influence
politique

Comité

Environnement CMDP de réqgie

externe

Environnement
externe

Direction
générale
(arbitrage)

Sphére d'influence

! Spheére d'influence
professionnelle

manageriale




39
Le modéle des sphéres d'influence permet de bonifier
lt'approche traditionnelle de la planification stratégique.
C'est un outil d'analyse des véritables enjeux des centres
hospitaliers québécois car il permet d'élaborer un processus
pertinent et performant en contexte de planification
stratégique. Le modéle définit également les niveaux de
pouvoir et d'influence dans l'organisation. Cette nouvelle
approche de la planification stratégique demande toutefois une
intervention extérieure & 1l'organisation en raison de 1la
formation requise pour les membres du comité orienteur et des
assises stratégiques. Egalement, la durée de 1l'exercice
stratégique peut facilement s'étendre sur plus d'une année.
C'est pourquoi malgré notre conviction que cette approche est
pertinente, nous avons opté pour une démarche ne nécessitant
pas le recours & une aide extérieure, sinon pour une
évaluation globale.
2. Le processus stratégique selon Glueck
Le concépt de la planification stratégique a donc évolué
dans le temps en impliquant différents niveaux de complexité.
Aujourd'hui, 1la tendance semble vouloir consacrer le
management stratégique (Glueck 1990) comme étant le stade
d'évolution vers lequel devrait tendre les grandes
organisations. Il est possible de constater que le management
stratégique englobe le concept de planification stratégique
corporative, d'entreprise qui 1lui comprend ceux de 1la

budgétisation du couple produit-marché et de la perspective a
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plus ou moins long terme. Le contenu des ouvrages récents
reflétent cette situation. Comme le précise Glueck (1990),
aujourd'hui 1l'approche s'appelle la planification stratégique
ou le management stratégique.

L'approche stratégique selon le modéle de Glueck a
l'avantage d'étre compréhensible pour 1l'ensemble des
personnels. L'implantation du modéle est relativement facile
et 1l permet de déterminer avec cohérence des choix
stratégiques appropriés. Le tableau 3 représente le modéle de
Glueck.

2.1 Les composantes du modéle de Glueck

Glueck articule son processus de management stratégique
4 partir des stratéges de l'entreprise, de la mission et des
objectifs. Le processus se déroule selon trois grandes
phases: l'analyse et 1le diagnostic (l'évaluation de 1la
stratégie), le choix (la formulation de la stratégie),
l'implantation (l'opérationnalisation de la stratégie).

Au niveau des stratéges de l'organisation, on retrouve
essentiellement le conseil d'administration et le directeur
général:

- Le conseil d'administration:

Il s'agit de 1'autorité ultime du Centre hospitalier. Il

exerce tous les pouvoirs de l'établissement conformément

4 la 1loi et aux réglements, ce qui inclut les

orientations du Centre hospitalier. Le conseil se doit

d'étre trés présent dans la démarche puisqu'il aura, par



la suite,

actions subséquentes.

TABLEAU 3

Schéma du modéle de Glueck

Déterminer la
mission, les
buts et les

Les éléments du management

stratégique

valeurs de la

firme et ses

La mission et les
objectifs

principaux Les stratéges de
preneurs de L'entreprise
décisions

Investiguer

L 'environnement et
porter un diagnostic
sur t'influence des
menaces et des
opportunités

Examiner les forces
et faiblesses de la
firme et porter un

diagnostic sur elles

Considérer des
options variées et
—s'assurer que la
stratégie appropriée
est choisie

Voir a ce que les
plans, les politiques,
la structure et le
style administratif
soient bien assortis
avec la stratégie

S'assurer que la
stratégie et son

L'environnement
génératl

[

L'environnement secto-
riel et international

l

Les facteurs
internes

l

Les options straté-
giques génériques

[

Les variations pour
chaque stratégie

[

Le choix
stratégique

L'analyse et le
-diagnostic

ILe choix

[

Les ressources
et la structure

Les politiques, plans
et l'administration

[

L'évaluation et le

L *implantation

implantation contréle
permettront
dtatteindre les
objectifs
(rétroaction) (anticipation)

Le processus
 de
management
stratégique

41

d s'assurer que la stratégie sera reliée aux
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- La direction générale:

Le réle-clé dans 1le processus de 1la planification

stratégique tant au niveau formation, information,

formulation de la démarche, implantation et mobilisation
du personnel, incombe & la direction générale.

Le deuxiéme élément stratégique comprend la mission et
les objectifs. L'énoncé de la mission définit 1la raison
d'étre d'une entreprise et 1légitimise sa fonction. Les
objectifs sont des fins que l'entreprise cherche a réaliser
grdce a son existence et sa fonction.

Les trois phases du processus s'insérent tout & fait dans
le type d'organisation qui nous intéresse soit les centres
hospitaliers. Nous examinerons ultérieurement le contenu de
chacune des phases du processus stratégique. I1 importe
d'examiner maintenant 1'impact de l'environnement global dans
la démarche de planification stratégique.

3. L'impact de 1'étude de l1l'environnement global

Jauch et Glueck (1990) soulignent que:

L'étude de 1l'environnement permet aux dirigeants

d'anticiper les opportunités et de planifier des

réponses possibles & celles-ci. Elle permet aussi

le développement d'un systéme d'alarme pour

prévenir les menaces ou développer des stratégies

qui transforment une menace en avantage ou de

contréler une menace efficacement.

L'importance de 1l'environnement dans la démarche de
planification stratégique apparait donc nettement. Mintzberg

(1981) précise que l'environnement comprend tout ce qui est

situé en dehors de l'organisation: sa technologie, la nature
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de ses produits ou services, la clientéle et les concurrents,

la distribution de ses activités, 1le climat é&conomique,

politique. L'auteur met l'accent sur certaines

caractéristiques de l'environnement:

- Du plus stable au plus dynamique:

Stable: Méme demandes année aprés année;

Dynamique: Selon certains événements,
instabilité gouvernementale,
événements économiques
imprévisibles.

- Du plus simple au plus complexe:

Simple: Compagnie de taxis;

Complexe: Demande un haut savoir.

- Du plus intégré au plus diversifié:

Intégré: Une mine;
Diversifié: Variété de services, comme un
hépital.

- Du plus_accueillant au plus hostile:

Accueillant: Type de professionnel dont 1la

clientéle vient a lui;

Hostile: Influence de groupes extérieurs a

l'organisation.

Miller (1989) mentionne trois sortes

de relations

qu'entretiennent 1l'entreprise et les membres de son

environnement, soit: relations d'échange, de pouvoir et les

relations d'effet.
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Les relations d'échange sont entiérement délibérées,
c'est~3d-dire que chaque agent (Il s'agit des individus,
groupes, institutions ou entreprises avec 1lesquels Ile
gestionnaire est susceptible de se trouver en contact
quotidien) peut choisir librement d'entrer ou non, selon ses
propres intéréts.

Les relations de pouvoir représentent pour les agents des
contraintes sur lesquelles ils disposent d'un contrdle qui
varie selon leur propre pouvoir.

Les relations d'effet constituent les effets secondaires,
positifs ou négatifs, qui découlent des décisions quotidiennes
que prennent les agents dans la poursuite de leurs intéréts ou
de leur mission.

C'est au sein de cette dynamique complexe gque se trouve
le dirigeant, qui doit concilier 1l1l'atteinte des objectifs
économiques que lui fixent ses commettants (Conseil
d'administration ou actionnaires) et 1le respect des
contraintes que lui impose son environnement.

Selon le modéle de Miller, l'entreprise entretient en
permanence des relations de nature socio-politique avec son
environnement. Ces relations font l'objet d'une évaluation
constante par les membres de l'environnement de l'entreprise,
qui Jjugent dans quelle mesure elles satisfont leurs
aspirations. Dans le cas ol ces relations sont estimées

inadéquates, les membres de l'environnement pé&sent de tout
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leur pouvoir de contrainte sur l'entreprise pour qu'elle les
redresse en fonction de leurs intéréts.

Le modéle de Miller (1989) comprend deux parties: les
environnements immédiat et résiduel. Ces deux environnements
forment une structure traversée par des flux de pressions
sociales. Le tableau 4 illustre 1les relations entre

l'entreprise et son environnement.

TABLEAU 4

Les relations entre l'entreprise et son environnement

ENVIRONNEMENT RESIDUEL

TENDANCES LOURDES,

ATTENTES, CRITIQUE DE LA
LEGITIMITE DE L'ENTREPRISE,
IDEOLOGIES
ACTION POLITIQUE DES ACTION IDEOLOGIQUE DES
AGENTS DE L'ENVIRONNEMENT AGENTS DE L'ENVIRONNEMENT
RESIDUEL RESIDUEL
. ACTION RECIPROQUE :
—_ ETAT REQUERANTS .
. ETAT REQUERANTS
ENVIRONNEMENT IMMEDIAT
ACTION DE L'ETAT ACTION DES REQUERANTS
ENTREPRISE
INCIDENCES SOCIALES
DES ACTIVITES ECONOMIQUES

DES ENTREPRISES

SOURCE: MILLER Roger, La direction des entreprises, 1989, page 189



46
- environnement immédiat:

L'environnement immédiat comprend les agents ou les
institutions en contact étroit avec l'entreprise. Cet
environnement se subdivise en deux, soit 1l'état qui
dispose du pouvoir d'influencer 1le comportement des
entreprises et les requérants qui sont les partenaires
socio-économiques.

- environnement résiduel:

L'environnement résiduel est celui ol se forme
l'ensemble des forces globales qui caractérisent une
société. Il regroupe 1les facteurs de changement
structurel d'une société ou tendances lourdes, c'est-a-
dire l'ensemble des phénoménes démographiques,
économiques, sociaux et autres qui sont & l'origine du
changement social & long terme.

3.1 L'organisation et son environnement

Pour les auteurs Gagnon, Savard, Carrier, Decoste (1990)
l'environnement est le milieu ambiant de l'entreprise. S'il
détermine pour une large part les actions de l'entreprise,
celle-ci peut, & certaines occasions, agir sur lui. Ainsi, on
dira que l'environnement est constitué par 1'ensemble des
différentes 1lignes de force existantes, certaines étant

contrdlables et d'autres incontrélables.
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TABLEAU 5

L'impact des variables de l'environnement

Variables contrdlables
| |

ENVIRONNEMENT ENTREPRISE

.

Variables incontrélables-—w

[

l I

SOURCE: Gagnon, Savard, Carrier, Decoste, L'entreprise
et son_environnement, 1990, p.1

Les variables contrélables ou internes peuvent étre
modifiées par 1l'humain et concernent 1l'organisation et sa
structure. Les variables incontrdlables relévent des domaines
économiques, sociaux et politiques et ne peuvent étre
modifiées par l'action de l'entreprise.

Le concept environnemental de Gagnon, Savard, Carrier,

Decoste, se présente comme suit:



TABLEAU 6
Le concept environnemental

L'environnement global de l'entreprise

- les composantes de l'environnement
- l'évolution de l'entreprise

- une définition de l'entreprise
- L'entreprise et les besoins

- la théorie des systémes

- l'entreprise: un systéme

]

[ 1
L'environnement incontrélable L'environnement controlable
| |
-les variables incontrélables -la structure juridique

-les systémes économiques I
-les systémes politiques
-les systémes sociaux -la structure interne
-les autres systémes I

-les facteurs de changement

T -les fonctions de premiére ligne
-le marketing

-les sources d'information -la production

-l'aide aux décisions -les finances

-la comptabilité
-la gestion du personnel

-les fonctions de seconde ligne
-la bureautique

-l'informatique

-la recherche

-le contentieux et les assurances
-l 'approvisionnement

-les relations de travail

]

I

La gestion de 1'environnement

la pratique la prise la communication Ltécologie
du management de décision de L'information de l'entreprise

SOURCE: Gagnon, Savard, Carrier, Decoste, L'entreprise et son environnement, 1990, p. 5
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Selon ce schéma, l'environnement se divise en deux:
l'environnement incontrélable et l'environnement contrdlable.
Ces deux éléments composent la gestion de l'environnement, qui
ont des impacts sur la pratique du management, la prise de
décisions, la communication de 1l'information et depuis
quelques années, sur l'écologie de l'entreprise.

Pour Jauch et Glueck (1990), 1l'environnement a une
influence sur le processus de management, d'ou 1l'importance
d'en faire 1l'analyse de ces différents facteurs afin de
déterminer les opportunités ou les menaces pour l'entreprise.
I1 s'agit de décomposer un tout dans ses différentes parties
pour en trouver la nature, la fonction et l'ensemble de ses
relations.

Ceux-ci proposent un modéle du processus d'analyse et de
diagnostic de l'environnement. S'il y a des écarts, il faut
évaluer s'ils auront un effet significatif sur la stratégie

courante ou les objectifs.

ENVIRONNEMENT DE LA FIRME ANALYSE ET DIAGNOSTIC DES ECARTS

Général Analyse

-Socio-économique -Identifier la stratégie que la firme utilise actuellement
-Technologique pour se relier a 'environnement. Sur quelles prémisses ou
-Gouvernemental prévisions la stratégie actuelle est-elle fondée?

-Faire des prévisions sur les conditions futures de

Industriel I'environnement.  Ces prémisses ou ces prévisions
différent-elles de celles de I'étape précédente? Existe-t-il
-Clients un écart?
-Fournisseurs
-Concurrence
Di .
International -Bvaluer la signification de I'écart entre Penvironnement

actuel et l'environnement futur pour la firme. Des
changements dans les objectifs sont-ils requis? Serait-il
utile de considérer des changements dans la stratégie? Est-
ce qu’ils réduiront 'écart?
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Les auteurs mettent en évidence la phase d'analyse et de
diagnostic de 1l'environnement. C'est 1la préoccupation
d'atteindre 1les objectifs ultérieurement qui pousse les
stratéges & effectuer 1l'analyse et 1le diagnostic de
l'environnement. Ainsi, une analyse des écarts peut conduire
4 ajuster les objectifs ou a considérer 1l'opportunité d'une
nouvelle stratégie. Si la décision est de modifier 1la
stratégie, des stratégies de rechange devraient é&tre
développées et une nouvelle stratégie devrait é&tre choisie et
implantée.

L'analyse des auteurs met en exergue 1l'importance de
l'étude de l'environnement d'une entreprise, peu importe le
type. Cette étude doit examiner 1les facteurs de
l'environnement qui lui sont déterminants ou qui permettent de
préciser 1le type d'information & recueillir, d'en faire
l'analyse afin d'ajuster 1les stratégies en fonction des

opportunités et des menaces.
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Les stratégies "opportunités et menaces"

ENVIRONNEMENT Environnement — Influence
Les produits Les décisions
ORGANISATION ou services, — des dirigeants
afin touchant
) De répondre La société
RESULTAT aux besoins ——! (clients,
de employés,
gouvernement,
etc)
SOURCE: Gagnon, Savard, Carrier, Decoste, L'entreprise et
son environnement., 1990, p. 36-37. Adapté par

l'auteur.
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La synthése des modéles d'analyse environnementale

JAUCHE - GLUECK

- Les requérants

2-Résiduel

-Démographique
-Economie
-Social
-Autres

INFLUENCE

Action de l'Etat
Action des représentants

Influences sur l'entreprise

-Systémes politiques
-Systémes sociaux
-Autres systémes

2-Contrélable

-Facteurs internes de
l'entreprise

INFLUENCE

- Sur la gestion de
L'environnement

Qui a des impacts sur le
management, la prise de décision
les communications, l‘écologie

MILLER GAGNON - SAVARD
CARRIER - DECOSTE
ENVIRONNEMENT ENVIRONNEMENT ENVIRONNEMENT
1-Immédiat 1-Incontrélable 1-Général
- L'Etat -Systémes économiques -Socio-économique

-Technologique
-Gouvernemental
2-1ndustriel
-Clients (démographie -
géographie)
-Fournisseurs
-Concurrence

3-International

-Mondialisation des marchés

INFLUENCE

- Sur le processus de management

Analyse et diagnostic pour voir
les opportunités et les menaces
afin d'ajuster les stratégies

Méme si chacun des modéles s'apparente, c'est a partir de
composantes de chacun que nous en tirons un modéle plus adapté

4 un centre hospitalier.



TABLEAU 9

L'environnement et l'entreprise

L'ENVIRONNEMENT GLOBAL

[

ENVIRONNEMENT EXTERNE

Général Immédiat
[ |
Québécois Régional - Local
-Géographie -Géographie
-Démographie -Population
-Politique et -Economie
législatif -Conseil régional
-Economie -Organisations
-Technologie régionales
-Contexte social| -Concurrents
-Systéme socio- -Organisations
sanitaire locales
-Ch St-Frangois
d'Assise

ENVIRONNEMENT INTERNE

-Clientéle

-Evolution de l!établissement

-Ressources humaines

-Ressources matérielles
-Ressources financieres

LA GESTION DE L'ENVIRONNEMENT

Analyse
Prévision
Diagnostic

La pratique du
management

La prise de
décision

La communication de
L*information

L'écologie de
L 'environnement

SOURCE:

Gagnon,
environnement,

Savard,

Carrier,

1990.

Decoste,

L'entreprise

et
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La présente étude s'inspire du modéle de Gagnon, Savard,
Carrier, Decoste (1990). Au niveau de 1l'environnenment

externe, nous avons retenu deux subdivisions:

- Générale: Au sens des tendances, selon Glueck
(1990) ;

-~ Immédiate: Individus, groupes ou institutions
susceptibles de se trouver, sous une
forme ou une autre, en contact fréquent
(Miller).

Ces deux composantes doivent é&tre analysées, pour en
faire des prévisions (Glueck, 1990), et diagnostiquées pour en
saisir les opportunités et menaces, ce qui globalement devient
la gestion de 1l'environnement (Gaghon, Savard, Carrier,
Decoste, 1990). Si des écarts sont pergus, il faut ajuster
les objectifs et les stratégies ou en développer de nouvelles
(Glueck, 1990). Le tout a donc des impacts sur le management,
sur le décisionnel, sur les communications et informations et
en certaines occasions, sur 1l'environnement écologique
(Gagnon, Savard, Carrier, Decoste, 1990).

La gestion de l'environnement consiste donc a percevoir
les opportunités, de les transformer en stratégie afin d'en
tirer profit, et de contrdéler 1les menaces et/ou les
contraintes efficacement imposées par ce méme environnement et

de maintenir un équilibre dynamique entre ces deux éléments

(Miller, 1989 et Glueck, 1990).
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4. Les modéles de changements organisationnels

Des auteurs connus, tels Mintzberg (1984) et Drucker
(1987) ont souligné le fait gque notre société en est une
d'organisation. Or, la plupart des changements dans notre
société affectent 1les organisations. Celles-ci doivent
s'adapter et s'engager dans des processus de changement si
elles veulent étre positionnées favorablement dans
l'environnement global.

Deux auteurs, Denis et Champagne (1990) ont analysé cing
grands modéles de changements organisationnels issus des
travaux réalisés sur le changement dans les organisation. Ces
cing modéles sont les suivants:

- le modéle hiérarchique

- le modéle de développement organisationnel
- le modéle psychologique

- le modéle structurel

- le modéle politique

Nous examinerons successivement chacun des modéles de
changement en apportant une attention particuliére au type
d'organisation qui nous intéresse, soit les organisations
hospitaliéres.

4.1 Le modéle hiérarchique

Ce modéle s'appuie sur une vision mécaniste de
l'organisation popularisée par les théories classiques du
management (Morgan, 1986). Cette conception de l'organisation
met 1l'emphase sur le contrdéle des individus en situation de

travail. La hiérarchie organisationnelle et les contrdles qui

Yy sont rattachés servent & doter 1les comportements des
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individus d'une trés forte prévisibilité. Cette perspective
hiérarchique représente la conception traditionnelle du
changement planifié dans les organisations. L'emphase est
mise sur une planification rationnelle et technocratique du
changement.

Selon ce modéle, l'implantation d'un changement dépend
principalement des é&tapes précédentes du processus de
planification, c'est-d-dire l'identification du probléme, 1la
détermination des options et 1le choix de 1la meilleure
solution. Le tableau qui suit représente 1l'élaboration d'une
décision rationnelle selon le modéle hiérarchique.

TABLEAU 10
Le modéle hiérarchique

Elaboration d'une décision rationnelle

IDENTIFICATION
DU PROBLEME
(PRESSIONS oOU
OPPORTUNITES
DE CHANGEMENT

L

DETERMINATION
D'UN ENSEMBLE
D*ALTERNATIVES

SELECTION

EN TERMES

DE FAISABILITE
D'UNE ALTERNATIVE
(COUT, EFFET

SUR LES AUTRES
OPERATIONS)

SUPERVISION

MODIFICATION

DES COMPOR- ——

TEMENTS DES
INDIVIDUS

CHANGEMENT _J

TRANSMISSION
DES DIRECTIVES
AUX INDIVIDUS

Exercice d'un contrdle hiérarchique sur le processus

DETERMINATION
DU PLAN POUR
IMPLANTER LE
CHANGEMENT

APPRECIATION DE
L'ECART ENTRE LES
COMPORTEMENTS
DEMANDES PAR LE
CHANGEMENT ET

CEUX DES INDIVIDUS
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Le modéle hiérarchique permet d'identifier un certains
nombre d'étapes, qui, si elles sont bien franchies, devraient
assurer le succés d'un changement. Nous soulignons que cette
approche accorde un rdéle-clé aux gestionnaires en position
d'autorité. Il s'agit d'une approche normative qui implique
peu la participation des employés dans le changement.
4.2 Le modéle de développement organisationnel
Cette approche s'appuie largement sur une conception de
l'organisation cohérente avec celle avancée par l'Ecole des
relations humaines (Séguin et Chanlat, 1983). Elle met
l'emphase sur différents aspects des comportements des
individus en situation de travail. Elle s'intéresse a
l'organisation informelle des groupes, aux phénoménes de
motivation et de solidarité au travail en rapport avec les
niveaux de productivité dans l'organisation. Dans l'ensemble,
le modéle mise sur la rencontre des besoins des individus et
des dgroupes en situation de travail pour favoriser un
fonctionnement optimal de 1'organisation. Dans cette
perspective, le modéle organisationnel vise & (gérer
l'organisation informelle en vue d'accroitre l'acceptation
d'un changement. Le tableau 11 représente le modéle de

développement organisationnel.
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TABLEAU 11

Le modéle du développement organisationnel

IDENTIFICATION COMMUNICATION ACTIVITES
D'UN BESOIN ET EXPLICATION DEFINITION ET
---|DE CHANGEMENT DU CHANGEMENT D'EXPRESSION DES
PERCEPTIONS DES
INDIVIDUS/GROUPES
A L'*EGARD DU
CHANGEMENT
-AJUSTEMENT DES SYSTEMES DE -CLARIFICATION DES
RECOMPENSE ET D'EVALUATION RESPONSABILITES
-ADAPTATION ET ENRICHISSEMENT -SIGNALISATION DES SOURCES
DES TACHES D'INTERDEPENDANCE ET DE
COLLABORATION DANS LES
TACHES A REALISER

-EMERGENCE DE NOUVELLES
NORMES DE FONCTIONNEMENT

ACCEPTATION DU CHANGEMENT

R R E L EEE LS CHANGEMENT

Selon 1'approche illustrée au tableau 11, le gestionnaire
joue trois réles dans le processus de changement: (1) il
communique et explique efficacement le changement aux membres
concernés de l'organisation; (2) il agit sur la dynamique de
réaction au projet de changement en sollicitant l'expression
des perceptions et en identifiant les responsabilités des
individus ou groupes concernés et les mécanismes de

collaboration & instaurer; (3) il ajuste la structure des
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tdches & accomplir et les systémes de récompense et
d'appréciation des performances. L'objectif poursuivi est de
minimiser les réactions négatives au changement et Iles
ambiguités. Le processus doit culminer dans une modification
des normes de fonctionnement des groupes de facon a favoriser
le changement.

Le succés de cette approche dépend de la capacité du
gestionnaire A& saisir 1les 1réactions des membres de
l'organisation et a intervenir rapidement afin d'éviter les
coalitions contre le changement. Selon Elmore (1987), le
succés dépend également de la capacité de l'organisation &
générer un consensus autour des objectifs poursuivis par le
changement.

4.3 Le modéle psychologique

La perspective psychologique sur le changement dans les
organisations s'est développée a partir de la littérature sur
le changement des attitudes et 1la relation attitudes-
comportements (Fishbein et Ajzen, 1975). Selon ces auteurs,
il existe une relation entre les croyances, les attitudes, les
intentions et les comportements. Ainsi, les croyances et
attitudes vont influencer les membres de 1l'organisation &
accepter ou non les changements planifiés. Deux auteurs, Staw
(1982) et Norman (1985) mentionnent que les individus vont
avoir tendance a résister au changement malgré leur adhésion
de principe aux innovations en raison des modes conservateurs

d'action qu'ils manifestent. Selon l'approche psychologique,
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pour produire des changements & long terme, il faut modifier
les fondements cognitifs et émotifs de l'action des individus
(Argyris, 1985). Ainsi, le processus de production du
changement dans une organisation est analogue & un processus
d'apprentissage. Le modéle psychologique tel qu'illustré au
tableau 12, situe 1la motivation au changement dans des
situations organisationnelles complexes et caractérisées par
l'ambiguité. Dans cette perspective, le réle du gestionnaire
est de faciliter 1l'apprentissage par 1l'élaboration d'un cadre
favorable. De plus 1l'organisation doit permettre une
autonomie suffisante & 1'individu pour qu'il s'engage dans le
processus d'apprentissage.

Le modéle psychologique associe le succés de changement
dans l'organisation & la capacité de celle-ci d'instaurer un
contexte propice aux apprentissages et de renforcer les normes

d'interaction entre individus et groupes susceptibles de

favoriser les apprentissages ultérieurs.
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TABLEAU 12

Le modéle psychologique*

ELABORATION D'UN CADRE
D'APPRENTISSAGE

CONDITIONS INITIALES

COMPLEXITE/AMBIGUITE || THEORIES EN USAGE ERREUR COMME MATERIEL | |INDIVIDUS COMME AGENTS
D 'APPRENT I SSAGE D 'APPRENT I SSAGE
EXPERIMENTATION ET RECHERCHE STRATEGIES DE VULNERABILITE,
D' INFORMATION DE RESPONSABILITES ET
D'INITIATIVES

. I |
APPRENTISSAGE DE PREMIER ORDRE

APPRENTISSAGE DE DEUXIEME ORDRE

o ] | ]
_ _|REDUCTION DES FACTEURS STRATEGIES DE
D'IMMOBILITE TRANSFORMATION

EXAMEN PUBLIC DES DILEMMES
ET INCOHERENCES

RENFORCEMENT DE NORMES ANALYSE DES ERREURS ET
D'INTERACTION FAVORABLES A CORRECTION DES ACTIONS
L *APPRENTISSAGE

ANALYSE DES RESPONSABILITES

{1 CHANGEMENT TRANSFORMATION DES
THEORIES EN USAGE

* Ce schéma est inspiré des travaux de Argyris, Putnam et McLain Smith (1985). Il représente la
dimension progressive des processus d'apprentissage "reflective dimension" plutét que sa dimension
protectrice “protective dimension",
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4.4 Le modéle structurel

L'approche structurelle a fait 1'objet de nombre d'études
depuis une vingtaine d'années. Selon 1la perspective
structurelle, les organisations qui implantent avec succés un
changement, se distinguent des autres par des caractéristiques
ayant trait soit aux attributs organisationnels (la taille, la
centralisation, la formalisation, le niveau d'expertise, etc.)
ou soit au contexte organisationnel (incertitude
environnementale, le degré de compétition, l'aisance
organisationnelle, etc.).

Le modéle structurel situe donc la capacité de changement
d'une organisation dans son design, c'est-a-dire dans un
amalgame de décisions touchant 1la spécialisation, 1la
formalisation, la taille des unités et sous-systémes, 1la
centralisation, les mécanismes de liaison entre unités et
l'intensité de la planification et du contrdle (Mintzbergq,
1979, Jelinek, 1986). Dans 1l'ensemble, 1le design doit
refléter un ajustement aux différentes contraintes que subit
l'organisation. I1 s'agit de déterminer wune structure
appropriée et efficace mais qui est suffisamment flexible pour
réagir aux changements qui se produisent dans l'environnement.

Un processus de changement selon 1la perspective
structurelle identifie les sources de changement dans un
ensemble de facteurs situationnels, particuliérement
l'environnement et 1la technologie. Le constat d'une

inadéquation entre certaines caractéristiques du design et les
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contraintes et opportunités auxquelles est exposée
l'organisation doit mener & 1'élaboration de réponses
structurelles. Dans ce contexte, le rdle du gestionnaire se
résume i celui de réorganisateur. Le tableau 13 visualise le

modéle structurel selon Mintzberg (1989).

TABLEAU 13

Le modéle structurel

-- {ANALYSE DES FACTEURS IDENTIFICATION DES PRESSIONS
| |SITUATIONNELS AU CHANGEMENT
;
:
1
| |AGE, TAILLE, SYSTEME ANALYSE DES CARACTERISTIQUES IDENTIFICATION DES LAGUNES DU
| | TECHNIQUE, ENVIRONNEMENT DU DESIGN DESIGN FACE AUX CONTRAINTES
! {TYPE DE CONTROLE, (POUVOIR) ET OPPORTUNITES
! -SPECIALISATION
! -FORMATION
! L | -FORMALISATION L
! -PRINCIPE DE REGROUPEMENT
! -DIMENSION DES UNITES
! -SYSTEME DE CONTROLE
! ET PLANIFICATION
! -DECENTRALISATION
i
i
i
| |APPARIEMENT ENTRE LE DESIGN
1-|ET LES FACTEURS SITUATIONNELS
INCORPORATION STRUCTURELLE ELABORATION DES REPONSES
DU CHANGEMENT STRUCTURELLES APPROPRIEES
MODTFICATION
DU DESIGN

La définition des facteurs situationnels et des paramétres du design organisationnel provient de
Mintzberg (1988). .
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Le résultat du processus de transformation du design est

un appariement optimal mais temporaire ou conjoncturel de
l'organisation et de 1la constellation des facteurs
situationnels. Cependant, wvu la taille et 1la complexité
importante de plusieurs organisations, 1le processus de
changement peut se manifester dans certaines zones de
l'organisation bien qu'il y ait adéquation du design &
d'autres endroits. La structure organisationnelle doit
permettre de maintenir une flexibilité optimale afin de
répondre aux changements qui se produisent sur les marchés et

dans l'environnement.

4.5 Le modéle politique

Plusieurs auteurs malgré un intérét marqué pour
l'approche structurelle ont souligné 1l'importance des
déterminants politiques lors du changement dans les
organisations. Le modéle politique est issu d'une perspective
dialectique ouverte et naturelle en analyse des organisations
(Benson, 1983; Scott, 1981). Selon cette perspective,
l1'adoption et 1'implantation de changements sont considérées
comme des jeux de pouvoir organisationnel dont le résultat
constitue un ajustement aux pressions internes et externes.
Le processus de changement est marqué par une négociation
continuelle entre 1les intéréts des différents acteurs en

cause.
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Dans 1l'approche politique, les difficultés 1liées a
l'implantation d'un changement ne dépendent pas d'une
inefficacité du processus de planification ou du systéme de
contrdle mais plutdt de la poursuite d'intéréts particuliers
des acteurs influents de l'organisation. Le modéle politique

est illustré dans le tableau 14:

TABLEAU 14

Le modéle politique

STRATEGIES DES ACTEURS
INTERNES ET EXTERNES
A L'ORGANISATION

COHERENCE DU INFLUENCES DES

CHANGEMENT SUPPORT ACTEURS SELON D' IMPLANTATION
AVEC LES AU LA DISTRIBUTION bu
STRATEGIES CHANGEMENT DES BASES DE CHANGEMENT
DES ACTEURS POUVOIR

CARACTERISTIQUES
DU
CHANGEMENT

Dans ce modéle, c'est la dynamique d'interaction des
stratégies des acteurs et leurs sources réspectives
d'influence au cours du processus qui vont déterminer le degré
d'implantation du changement. Le succés est tributaire du
support accordé par 1les acteurs ou groupes exercant des

contrdles importants dans l'organisation.
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Dans l‘'approche politique, le réle du gestionnaire en est
un principalement de mobilisateur et de négociateur. Il doit
analyser les stratégies des acteurs et identifier les groupes
les plus influents. Il lui faut gagner l'appui des membres
externes ou internes de l'organisation qui marqueront le plus
le processus de changement. Pour obtenir ces appuis, le
gestionnaire devra démontrer aux acteurs influents, les
avantages que le changement leur apportera. Dans une
perspective politique, le gestionnaire doit donc prendre des
initiatives qui orientent les forces politiques vers un appui
au changement.
4.6 Les modéles et les types d'organisation
Nous avons vu que chacun des modéles de changement offre
des rdles différents aux gestionnaires impliqués dans 1le
processus. Toutefois, pour comprendre et intervenir
adéquatement lors des changements, il importe que le modéle de
changement refléte les caractéristiques de l'organisation en
cause. Mintzberg (1979) a regroupé les différentes formes
d'organisation en cing configurations qu'il nomme ainsi:
structure simple, bureaucratique machiniste, 1la forme
divisionnelle, la bureaucratie professionnelle et
l1'adhocratie. Pour chacune de ces configurations, le modéle
de changement différe. Il peut s'agir d'un amalgame de deux
approches différentes, l'important c'est que le modéle de

changement retenu soit approprié.
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Dans le cas des organisations hospitaliéres, nous l'avons
déja wvu précédemment, il s'agit d'une |Dbureaucratie
professionnelle. Ce type d'organisation est caractérisé par
un contréle important des professionnels qui exécutent les
taches centrales & la mission de l'organisation (par exemple
les médecins dans les centres hospitaliers). Les processus de
changement sont largement fagonnés par les jeux de pouvoir et
par les forces politiques. Le support des professionnels
augmentent les chances de succés lors des changements.
Egalement, le modéle structurel peut s'avérer un moyen
efficace d'aborder 1le changement dans 1les organisations
hospitaliéres. Il s'agit de mettre en place des mécanismes
structurels permettant la participation des professionnels aux
décisions et favoriser une rencontre des intéréts entre les
professionnels et les gestionnaires. Il semble donc que le
recours simultané aux modéles structurel et politique soit
pertinent dans les organisations hospitaliéres.

Denis et Champagne (1990) insistent sur la nécessité pour
les organisations d'utiliser davantage les approches de
changement basées sur les modéles politique, structurel et
psychologique afin d'instaurer des stratégies plus efficaces
et plus constructives. En outre, les auteurs font remarquer
que la complexité des organisations modernes exige une
approche de changement plus ouverte et mieux adaptée aux

caractéristiques particuliéres de chacune des organisations.
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CONCLUSION
Dans ce deuxiéme chapitre, nous avons examiné les notions
de stratégie, de planification et de changement dans les
organisations. La revue récente de la littérature nous
indique que la planification stratégique est devenue un outil
de changement pour les organisations et qu'il faut désormais
utiliser les termes de management stratégique pour désigner le
processus d'anticipation et de repositionnement stratégique.
En outre, les auteurs comme Mintzberg, Thiétart et Bégin, ont
mis en exergue 1la nécessité d'adapter 1le processus de
changement au type d'organisation concernée. Cette derniére
constatation explique la déception de plusieurs organisations
face a la démarche de planification stratégique. Dans le
chapitre suivant, nous allons expliquer notre choix quant au
modéle de Glueck comme processus de management stratégique
dans notre organisation. Nous croyons que ce modéle est bien

adapté et qu'il nous permettra d'atteindre nos objectifs.



CHAPITRE 111



CHAPITRE I1I

LA METHODOLOGIE RETENUE

INTRODUCTION

Nous avons déja analysé 1l'approche de Glueck comme
processus de management stratégique dans l'organisaticn. Il
nous reste 3 justifier notre choix et & exposer la démarche
telle qu'elle a été appliquée dans le Centre hospitalier St-

Frang¢ois d'Assise de La Sarre.

1. Le choix du modéle de Glueck

A l'heure actuelle, le probléme n'est plus de savoir si
la planification stratégique est pertinente mais plutdét de
trouver le processus stratégique qui convienne le mieux aux
objectifs souhaités. C'est dans cette perspective que nous
avons opté pour le modéle de Glueck. Ce modéle reprend les
trois grandes composantes de la planification stratégique,
soit, 1l'évaluation, la formulation et l'opérationnalisation
mais dans le contexte particulier de 1l'organisation
hospitaliére. Il précise 1les éléments du management
stratégique et définit le rbéle des stratéges dans le processus
stratégique. Chacune des phases du processus est explicite et
facilement compréhensible pour les acteurs concernés, qu'ils

soient professionnels ou non.
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De plus, le modéle de Glueck accorde une importance
accrue au contexte environnemental interne et externe pour
cerner les forces et faiblesses de l'organisation. Il insiste
pour qu'il y ait le plus grand nombre possible de propositions
pertinentes avant de prioriser des choix stratégiques. Il
tient compte également des choix stratégiques antérieurs et
par la rétroaction, les stratéges peuvent réajuster leur focus
et apporter 1les mesures correctives lorsque nécessaire.
Mentionnons également que le modéle de Glueck accorde autant
d'importance & 1l'implantation de la stratégie et ses résultats
qu'au diagnostic et aux choix. Cet aspect prenait une
importance considérable & nos yeux puisque bon nombre de
projet de planification stratégique ont é&ludé 1la phase
opérationnelle donc également l'évaluation des résultats.
Labelle (1988) qui propose une approche de management
stratégique comme alternative aux modéles normatifs de
planification conforte notre démarche car il soutient que le
processus menant aux choix stratégiques est aussi important
que les choix eux-mémes. Le processus de management
stratégique élaboré par Glueck répond & nos attentes et il est
un guide précieux que nous avons utilisé tout au long de notre
démarche.

1.1 Les éléments du management stratégique dans
l*implantation du projet

Dans le processus de management stratégique selon le
modéle de Glueck, les stratéges de 1l'organisation jouent un

réle primordial. Ces stratéges proviennent du conseil
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d'administration et de la direction générale. Concrétement,
le projet de planification stratégique doit étre entériné par
le conseil d'administration qui garde un droit de regard du
début & la fin du projet. Cependant, c'est 1la direction
générale (donc principalement le directeur général) qui initie
le processus de management stratégique et qui pilote 1la
démarche pendant toute la durée du projet.

Le ré6le du directeur général en est un de formateur,
d'informateur et de négociateur avec les différents groupes de
l'organisation. Le directeur général doit remplir le mandat
du conseil d'administration en termes d'objectifs précis.
Pour ce faire, il doit informer le conseil d'administration de
la démarche envisagée et du processus qu'il entend suivre.
Lorsqu'il y a concertation entre 1les stratéges, soit 1le
conseil d'administration et le directeur général, il faut
définir un deuxiéme élément stratégique essentiel, c'est-a-
dire la mission de l'organisation et ses objectifs.

Dans le cas du Centre hospitalier, il s'agit de définir
la raison d'étre de 1l'organisation et de 1légitimiser sa
fonction. Les objectifs sont des fins que 1l'entreprise
cherche a réaliser grace a son existence et & sa fonction.

Nous avons défini les deux €léments de base du management
stratégique. Au Centre hospitalier St-Frangois d'Assise de La
Sarre, le contexte difficile des derniéres années a poussé les
dirigeants & se questionner sur la mission et les orientations

de l'organisation hospitaliére. Le diagnostic posé lors de la
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tutelle devenait un incitatif sérieux & entreprendre un projet
de planification stratégique. La direction générale a produit
un document de base sur sa philosophie de gestion afin de
redéfinir la mission et les objectifs de l'organisation. Le
conseil d'administration s'est rallié & ce document,
permettant ainsi le consensus nécessaire a la bonne marche du
processus de planification stratégique. Dans le modéle de
Glueck, 11 faut noter que 1le rbéle des stratéges est
indissociable du processus de management stratégique. Enfin,
le deuxiéme élément concerne la mission et les objectifs qui
deviennent des pré-requis indispensable avant d'aborder 1les
trois grandes phases de la démarche stratégique.

1.2 L'analyse et le diagnostic
Selon le modéle de Glueck, la premiére phase du processus
stratégique concerne l'environnement global et la dynamique
interne. Lors de cette étape, il s'agit d'examiner les
environnements et de poser un diagnostic en termes de forces
et faiblesses. Lors du processus de planification
stratégique, nous avons procédé de la fagon suivante:
A. L'analyse de l'environnement
C'est le processus par lequel nous avons examiné les
différents facteurs de l'environnement afin de déterminer
les opportunités ou les menaces. Nous avons porté une
attention particuliére i ce facteur puisqu'aucuné analyse
de 1l'environnement n'avait été réalisée au Centre

hospitalier.
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- la clientéle

L'analyse a porté sur le profil de consommation de

la clientéle de 1'établissement, l'origine et la nature

des diagnostics associés aux "patients". De plus, nous
avons effectués une comparaison régionale.

- 1l1l'analyse des consultations en cliniques privées

Il s'agit de 1'étude des consultations en clinique

autres que celles identifiées dans 1'état sanitaire de la

clientéle.

B. L'analyse interne du Centre hospitalier

Cette étude a porté principalement sur les aspects

suivants:

- 1'évolution pour les dix prochaines années des
principaux champs d'activite de
1l'établissement;

- les ressources de l'organisation;

- 1'identification des forces et faiblesses &
l'aide de sondages auprés des personnels et de
la clientele.

Cette premiére étape du processus de planification
stratégique a impliqué un grand nombre de participants et elle
a permis de brosser un tableau exhaustif des environnements de
l'organisation, Au total, les informations recueillies ont
permis de mieux cerner 1les clientéles actuelles et

potentielles, de mettre & jour certaines lacunes internes et
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de préparer la phase suivante qui concerne 1les choix
stratégiques.

1.3 Les choix stratégiques

Une fois complétées les études internes et
environnementales, le comité aviseur (qui constitue le comité
de planification stratégique) transmet les résultats
pertinents et 1l'ensemble des données recueillies aux
différentes unités de 1l'organisation. L'étape suivante
s'avére ©particuliérement importante dans 1la démarche
stratégique: chaque unité présentera ses propositions ou
options stratégiques pour les prochaines années. Chacune des
propositions sera examinée et a la lumiére de l'ensemble des
informations disponibles, le comité aviseur fera une sélection
dans les propositions. Ces options retenues formeront les
choix stratégiques pour les prochaines années.

- Les options stratégiques:

La démarche proposée a permis d'adapter les options au
Centre hospitalier. Chacun des services a produit un document
basé sur l'expansion, la stabilité ou la diminution du service
en regard de leurs activités. Ils ont proposé des choix
concrets et opérationnels.

- Les variations pour les stratégies:

A partir du profil des opportunités, des menaces et de
certaines options stratégiques, il a été possible de retenir
des dimensions internes ou externes devant étre explorées

(adaptation).
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-~ Les choix stratégiques (axe des priorités):

Cette étape consistait a effectuer une sélection parmi
les propositions soumises par chacun des services et a
recommander au Conseil d'administration les priorités pour les
cing prochaines années (adaptation).

La deuxiéme phase du processus de ©planification
stratégique est déterminante pour l'ensemble de 1l'organisation
car les choix retenus deviendront les objectifs communs a
réaliser. L'implication de tous les services et de toutes les
unités est conditionnelle au succés de cette seconde phase.

1.4 L'opérationnalisation ou l'implantation

Dans le modéle de Glueck, la phase d'implantation occupe
une large place et il est prévu qu'une évaluation suivra afin
de déterminer si la stratégie retenue est efficace ou si des
réajustements sont nécessaires. Pour que la stratégie soit
opérationnelle, il est nécessaire de développer une structure
appropriée et d'adopter les plans et politiques requis pour
l'intégration des choix stratégiques. Ainsi, il y a
adéquation entre la stratégie retenue et la structure, les
plans, 1les politiques et 1le style administratif. Enfin,
1'évaluation et le contrdéle permettent de s'assurer que les
objectifs stratégiques sont ou seront atteints comme
souhaités.

- Les ressources et la structure:

Il s'agit d'affecter les ressources et les budgets en
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fonctions des choix prioritaires et ensuite examiner si 1la
structure correspond a la philosophie de gestion et y apporter
les correctifs nécessaires, s'il y a lieu.

- Les politiques et les plans:

Les politiques fournissent les moyens d'exécuter les
plans et les décisions prisent concernant les choix. Il est
important de transposer les choix dans des plans compatibles
et pratiques de la fagon qui suit:

- spécifier la fagon de réaliser ce qui est & faire,

qui le fera, comment et quand;

- établir un mécanisme de suivi.

- L'évaluation et le contréle:

L'évaluation est la phase du ©processus de la
planification stratégique au cours de laquelle les dirigeants
s'assurent que les choix sont respectés et qu'ils remplissent
les objectifs du Centre hospitalier.

1.5 La rétroaction

La rétroaction, tout comme 1'évaluation aide 1les
stratéges de 1la planification stratégique & suivre 1le
cheminement et 1l'implantation des choix stratégiques. La
rétroaction améne un questionnement nécessaire afin de
s'assurer qu'il n'y a pas d'écart significatif entre les
objectifs attendus et ceux obtenus. Ces questions prennent la

forme suivante:

- Les décisions prises sont-elles compatibles avec la
politique?
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- Les ressources sont-elles suffisantes pour

effectuer 1le travail? Sont-elles utilisées
sagement?

- Les événements qui se produisent dans les
environnements sont-ils ceux qui étaient prévus?

- Les buts et les cibles sont—-ils atteints, tant ceux
a court terme que ceux & long terme?

- Devrions-nous exécuter le plan stratégique tel que
nous l'avons formulé?

Les réponses & ces questions permettent de vérifier 1la
cohérence, la pertinence et le réalisme des objectifs ciblés
en regard des ressources et des contraintes 1liées a
l'organisation et l'environnement. Mentionnons enfin qu'il
est nécessaire de mettre en place des systémes d'informations
organisationnels et administratifs pour gqu'il y ait wune
véritable rétroaction dans l'ensemble de l'organisation.

2. La pertinence du modéle pour 1les objectifs de 1la
recherche

Nous avons clairement défini dans la problématique de
notre recherche les objectifs poursuivis. Le premier de ces
objectifs concerne la pertinence du modéle de planification
stratégique pour répondre aux attentes exprimés par le conseil
d'administration. Toutefois, nous avons constaté dans la
revue de la 1littérature que la planification stratégique
s'avérait un concept global comprenant toujours trois phases
soit, 1l'évaluation, la formulation et l'opérationnalisation,
quelque soit le processus choisi. C'est pourquoi, il nous a
semblé plus juste de distingquer les différentes approches ou

processus dans la planification stratégique que de parler de
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modéles de planification stratégique. Dans 1les faits,
1l'approche choisie en planification stratégique est en
fonction du type d'organisation concerné, du temps et des
ressources que l'on veut consacrer au projet. En ce qui nous
concerne, notre organisation est une configuration de type
bureaucratie professionnelle (Mintzberg, 1979) et 1l'approche
de planification stratégique que nous avons retenue, c'est-a-
dire le modéle de Glueck, propose une démarche adaptée aux
Centre hospitaliers.

Les centres hospitaliers doivent composer avec un grand
nombre d'intervenants qui ont une vision différente de
l'organisation. Il importe que la démarche stratégique puisse
intégrer tous ces intervenants dans une vision commune et
gu'il y ait une cohérence a travers toute l'organisation. Le
processus de Glueck est un cheminement souple et élargi qui
permet & tous les intervenants de s'exprimer. Les étapes sont
interreliées et il est toujours possible de se réajuster au
fur et a mesure du déroulement du projet. Nous avons pu
constater que chacune des composantes du modéle de Glueck
était compatible avec notre vision du processus stratégique.
Toutefois, nous devons préciser que méme si le modéle adopté
nous a servi de référent pour réaliser notre projet de
planification stratégique, c'est la volonté et 1l'enthousiasme
des acteurs impliqués dans 1le projet qui pérmettent

d'atteindre les objectifs souhaités.
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CONCLUSION
Notre recherche en est une sur le terrain et de ce fait
nous avons privilégié un modéle de processus stratégique
adapté & notre organisation. Nous avons respecté les
composantes du modéle et le déroulement du projet s'est fait
selon les us et coutumes du Centre hospitalier. Le prochain
chapitre abordera concrétement le déroulement du projet de
planification stratégique au Centre hospitalier St-Frangois

d'Assise de La Sarre.



CHAPITRE 1V



CHAPITRE IV

L'APPLICATION DU MODELE DE PROCESSUS STRATEGIQUE

INTRODUCTION

Le projet de planification stratégique a été implanté en
janvier 1990 et il s'est terminé en mars 1991. I1 a éteé
accepté et proposé d'appliquer le processus de démarche
stratégique selon le modéle de Glueck. Nous allons examiner
le développement du projet en nous référant au modéle retenu.
Nous accorderons une attention particuliere au dossier
information et & 1'étude environnementale, car ces deux
éléments se sont avérés important dans le déroulement de notre
projet.
1. L'implantation du processus stratégique

La premiére démarche du projet de planification
stratégique fut d'informer et de former le Conseil
d'administration puisqu'il est légalement mandaté pour
superviser les activités du Centre hospitalier. De ce fait,
il a une grande importance en ce qui concerne la mission, les
objectifs de 1l'établissement et 1'évaluation des résultats de
la planification stratégique. Cette information/formation a

été abordée de la fagon suivante:

1- Qu'est-ce que la planification stratégique?

2- Quels sont ses objectifs?

3- Quelle est sa démarche?

4- Comment se manifeste le caractére participatif de

la démarche?
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5- Quels sont les résultats visés dans un caractére
interrogatif?

c'est-a-dire:

- Que pourrions-nous faire en termes d'opportunités
et de réponses aux besoins de notre clientéle?

- Que pouvons-nous faire en terme de compétence
organisationnelle actuelle ou potentielle?

- Que voulons-nous faire en référence & la mission,
aux besoins identifiés et aux attentes des
intervenants?

- Que devons-nous faire afin de satisfaire certaines
obligations de base de notre organisation?

Dans un second temps, cette information/formation a été
transmise aux cadres supérieurs et intermédiaires et par 1la
suite, au personnel de chacun des services.

1.1 La mise en place du comité aviseur

Un comité de planification stratégique (que nous avons
appelé Comité aviseur) a été mis en place. Chague membre a
été désigné par chacun des directorats représentatif de
l'ensemble du personnel. Le comité aviseur est un groupe de
travail composé de participants qui se réunissent en vue
d'exprimer des avis, des indications et des recommandations
sur la démarche de planification stratégique.

Son but est de favoriser le regroupement en vue d'assurer
une participation optimale en ce qui concerne le développement
des activités de la planification stratégique. Le comité
aviseur assume les responsabilités suivantes:

- Donner des avis sur la démarche proposée;
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- Participer & la réalisation de chacune des étapes
de la démarche;

- Valider le contenu des différents rapports;

- Analyser 1'état d'avancement de la démarche et
soumettre des rapports d'étape au Conseil
d'administration;

- Soumettre des recommandations au niveau des
priorités.

Lors de sa premiére rencontre, le Comité aviseur a revu
l'ensemble des étapes de la planification stratégique et les
outils & produire pour chacune d'entre elles. La question de
base qui s'est posée par la suite, comment enclencher 1la
démarche?

La question fut résolue de la facon suivante: utiliser le
document de base de la philosophie de gestion présenté au
Conseil d'administration par la Direction générale.

Cette démarche a été subdivisée en deux étapes et s'est
échelonnée sur deux mois. Primo, elle a été soumise par le
directeur général a l'ensemble des cadres pour analyses et
discussions. Secundo, elle a été analysée et discutée au
niveau de chacun des services avec le supérieur concerné.
Toutefois, avant de procéder a la premiére étape de la
planification stratégique, il était primordial de développer
un systéme de communication pour tous les paliers du Centre
hospitalier. Le tableau 15 permet de visualiser le modéle

retenu.



TABLEAU 15

Circulation de l'information et des propositions

3

4 '
{ )
Décide des priorisa-
tiony, développement
Conseil d'administration mejp | & consoidation
\. J/
(— Regoit les rapports et les —
propositions Donne de F'information
- Guide les chels de ) Directeur général sur I'ensemble du
: = Comité AVISEUR general= . s
services {role) projet de planification
- Analyse les propositions stratégique par le bisis
- Soumet les résultats au du journal et du comité
Conseil d’administration aviseur
J Reége J
Ches d ) {regoit Finformation
/ €ls de service du directeur général)
Equipes de traval
(employés)
\ Préparent les rapports
Préparent leur rapport et propositions avec
et leurs propositions leurs équipes de travail
respectives
\. S

Il est possible de qualifier cette structure
informationnelle & la fois d'hiérarchique et de circulaire.
Lors de réunions de service, les employés regoivent et donnent
des renseignements sur leur situation et sur l1l'ensemble de
1l'organisation. Ces informations sont remises au comité
administratif (cadres supérieurs) qui conseille la Direction
générale sur les décisions a prendre. Le comité d'encadrement
permet aux cadres intermédiaires d'étre informés des décisions
et de tout ce qui concerne le Centre hospitalier. A leur

tour, ils transmettent 1l'information lors des réunions de
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services. Ce modéle qui permet la circulation de
l'information et des propositions est largement ouvert a tout
le personnel durant le projet de planification stratégique.

1.2 La mission et les objectifs

Afin de déterminer la mission et les objectifs, nous
avons demandé aux cadres intermédiaires de reprendre le
document de la philosophie de gestion avec leur personnel,
d'identifier et de soumettre une mission ainsi que des
objectifs s'y rattachant.

A partir de l'ensemble des composantes regues, il fut
recommandé au Conseil d'administration d'entériner la mission
qui représente 1'énoncé des valeurs fondamentales auxquelles
adhérent toutes 1les composantes de 1l'établissement. La
mission du Centre hospitalier révéle aussi notre croyance a
offrir des soins de qualité et des services adaptés,
diversifiés et suffisants & la clientéle. Le Centre
hospitalier veut répondre le plus possible aux besoins de sa
population & l'aide de moyens adéquats tout en visant des
résultats précis. Le tableau 16 permet de visualiser les

objectifs, les moyens et les résultats souhaités.
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TABLEAU 16

Les objectifs et les résultats anticipés

Objectifs visés Moyens Résultats souhaités
Offrir des soins de qualité - Ressources humaines - Consensus des membres de
offrir des services de adaptés - personnel {'organisation de Centre
Offrir des services diversifiés - bénévoles Hospitalier St-Frangois
Offrir des services suffisants - intervenants-clés d'Assise

- intervenants-extérieurs
- Harmonisation des ressources

- Ressources physiques vers des objectifs communs
- contréle des colits
- répartition des sommes - Sentiment d'appartenance a
disponibles notre organisation
- rationnalisation des
opérations - Implication réelle de la
population
- Ressources régionales
- organismes régionaux - Amélioration et augmentation
- la population impliquée des services et de la qualité
- les ressources éducatives des soins offerts

Ainsi, la mission du Centre hospitalier Saint-Frang¢ois
d'Assise est de produire des soins et des services adaptés aux
besoins de la population desservie par le Centre hospitalier.

2. L'analyse des environnements

m

Cette é&tape du projet de planification stratégique a ét

m

laborieuse car les environnements internes et externes ont ét

m

scrutés et analysés en profondeur. L'exercice n'a pas ét
vain toutefois. D'une part, 11 a permis aux différents
acteurs de mieux comprendre 1l'influence du contexte régional,
géographique et ©politique sur 1'évolution du Centre
hospitalier et d'autre part, l'analyse de la dynamique interne
et de la satisfaction de 1la clientéle a amené le comité

aviseur a poser un diagnostic réaliste et complet.
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2.1 L'environnement général québécois

- La géographie

Le Québec est composé de cing grands pdles centraux
d'attraction soit: les régions de Sherbrooke, Montréal, Trois-
Riviéres, Québec et Hull. L'ensemble des autres régions sont
considérées comme périphériques et/ou régions dites éloignées,
le Bas St-Laurent, la Gaspésie, et les Iles-de-la-Madeleine,
le Saguenay-Lac-St~Jean, l'Abitibi-Témiscamingue et la Cote-
Nord.

~ La démographie:

Au dernier recensement de 1986, 6 650 000 personnes
habitent le Québec. Extrapolé en 1l'an 2000, une augmentation
inférieure & 4% est prévue, soit 6 7215 000 habitants. Un
ralentissement de la croissance est remarqué dd a la baisse du
taux de natalité inférieur a 1.5 enfants par famille.

Cette situation a pour effet de modifier quelque peu les
groupes d'dges. On constate un vieillissement progressif et
rapide de la population. Il faut que le systéme de santé
amorce un virage puisqu'il est possible de prévoir les
répercussions qu'entraineront ces changements démographiques.

~ Le contexte politique et législatif:

En 1985, la commission Rochon a déposé son rapport qui
porte un jugement sévére sur le systéme québécois de santé et
services sociaux. D'ailleurs, ce rapport permet de saisir une
nouvelle visions de la famille, des revenus, de la fiscalité,

de l'aide sociale et du vieillissement. Il faut s'attendre &
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de nouvelles politiques en ce sens au niveau des Affaires
sociales. A contrario, d'autres orientations sont
privilégiées par le présent gouvernement: développement
économique, finances publiques, privatisations.

Au niveau des affaires sociales, la décentralisation et
la régionalisation seront accentuées (régie régionale) par le
dépdt, & 1l'automne 1991, de changements importants a la loi
sur la santé et les services sociaux. Les priorités
ministérielles sont actuellement:

- Le maintien des bénéficiaires dans leur milieu de

vie naturel;

- l'amélioration des services de santé mentale;

- la protection des personnes victimes de violence;

- 1'aide aux familles;

- la planification et la répartitions des effectifs

médicaux;

- la santé environnementale.

~ L'économie:

Suite & la récession de 1982, le Québec, comme le reste
des provinces canadiennes, a connu des années intenses
d'activités économiques. Des emplois ont été créés. Par
contre, la population active a suivi le méme rythme, donc le
taux de chdmage est demeuré stable a 9%. Depuis.1989, le

Québec subit une nouvelle récession. Le taux de chémage

actuel se situe a 11.1% et au niveau régional & 13.5%.
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- La technologie
Les services de santé, de par leur nature complexe, sont

influencés par le développement incessant de la technologie et

de la science. Les établissements doivent s'ajuster
rapidement & cette é&volution. Or, il n'est pas toujours
facile d'y parvenir. Que 1l'on pense aux lourdeurs

administratives et décisionnelles, aux disponibilités
financiéres, aux ressources humaines souvent non disponibles,
& la résistance aux changements, etc.

- Le contexte social:

Sur le plan social, le Québec connait des problémes qui
ont des incidences sur la santé des individus et
conséquemment, qui a des effets sur le systéme de santé.

Que l'on pense & la perte d'autonomie et & 1l'isolement
chez les personnes &agées, aux problémes de maladies mentales
causées par le chdémage, a la démotivation des jeunes, au
suicide, & la toxicomanie.

2.2 Le systéme socio-sanitaire du Québec:

- L'historique

Historiquement, le domaine de la santé était assumé par
les communautés religieuses. C'est a compter de 1960 que des
réformes ont été amorcées dans 1les Affaires sociales.
L'assurance-hospitalisation a été adoptée en décembre 1960.
Cette loi promulguait la gratuité des services hospitaliers &

compter du ler janvier 1961. Entre 1960 et 1970, cing (5)

lois ont vu le jour:
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- La loi du régime des rentes du Québec (1965);

- ILa loi sur les accidents du travail (1966);

- La loil sur l'assistance médicale (1966);

- La loi sur l'aide sociale (1969);

- La loi sur l'assurance-maladie (1970).

Il est important de mentionner aussi la création, en
1969, de la régie de l'assurance-maladie, du Québec.

C'est suite aux travaux du comité Boucher, sur
l'assistance publique et de la commission Castonguay-Nepveu,
sur la santé et le bien-étre social que fut créé en 1970 le
ministére des Affaires sociales. Ils ont également donné
naissance & la loi sur les services de la santé et des
services sociaux, promulguée en 1971 et qui réglemente encore
aujourd'hui le réseau.

Cette loi garantit la gratuité des services de santé et
sociaux. Elle consacre également le droit de recevoir des
services personnalisés et adéquats tant au point de vue
scientifique, humain et social avec continuité compte tenu des
ressources des établissements (article 4).

Le modéle qui a été adopté est axé sur la régionalisation
et la complémentarité des établissements. Ce réseau est
composé de 235 centres hospitaliers (CH), 570 centres
d'accueil (CA), 135 centres locaux de services communautaires
(CLSC), 17 centres de services sociaux (CSS), 32 départements

de santé communautaire (DSC) rattachés & des centres
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hospitaliers et 13 conseils régionaux de la santé et des
services sociaux (CRSSS).

- Les colUts du systéme

Le budget du ministére de la Santé et des services
sociaux atteint aujourd'hui le tiers du budget de la province
soit 11 milliards de dollars. Les colts ont tendance a
croitre en raison du vieillissement, & la surconsommation des
services de santé et aux nouvelles technologies. Toutefois,
dans la conjoncture actuelle, il est & prévoir qu'il y aura de
moins en moins d'argent d'injecté dans le systéme.

- L'accessibiliteé

Méme aujourd'hui, cette notion demeure relative selon
l'endroit habité. La répartition des effectifs médicaux sur
l'ensemble du territoire du Québec demeure toujours inégale.
Il en va de méme pour certains autres professionnels comme
physiothérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, etc.
Cette pénurie se fait sentir dans l'ensemble des régions
éloignées qui demeurent toujours & la merci des arrivées et
départs. Cette situation s'avére souvent inéquitable pour les
régions éloignées.

2.3 L'environnement régional

L'Abitibi-Témiscamingue est une région périphérique peu
peuplée. Son territoire a une étendue de 116 500 kilométres
ol sont dispersés dans 120 petites municipalités gravitant
autour de cing pdles principaux, soit: Rouyn-Noranda, Val

d'Or, Amos, La Sarre et Ville-Marie. Une spécificité du
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secteur de La Sarre est le fait que sa population est répartie
dans 26 municipalités.

L'accés d'une bonne partie de la population aux services
est 1limité par les distances puisque la distance moyenne pour
se rendre & un C.L.S.C. dans la région est de 25.2 kilométres.

- La démographie

Selon les données du dernier recensement (1986),
1'Abitibi-Témiscamingue comptait 156 000 résidents. C'est une
population qui se caractérise par sa jeunesse, 1l'age moyen est
de 31.7 ans comparé a 34.7 pour le Québec. La population
recensée pour le secteur de La Sarre est de 25,230, 1l'age
moyen est de 31.3 ans. Tout comme le reste de la région, on
remargque un taux de croissance négatif, ce qui entraine un
vieillissement plus rapide que 1l'ensemble du Québec.
Certaines caractéristiques intéressantes peuvent étre dégagées
selon les groupes d'ages:

- Le groupe 0-4 ans est de 1.3 fois plus élevé pour
le secteur lasarrois que dans la province;

- Le groupe 5-24 ans est le plus important comme pour
la région et la province;

- Le groupe 45-64 ans est plus élevé pour le secteur
lasarrois (17.36%) que pour la région (16.8%);

- Le groupe des 65 ans est plus élevé pour le secteur
lasarrois (8.02%) que pour la région (7.12%).

En ce qui concerne la natalité, 1'étude de Beaudry (1988)
mentionne que le secteur de La Sarre a un taux de natalité
supérieur a la province et similaire & la région, soit 13.2

naissances par 1000 habitants contre 13 pour 1000 habitants
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pour la province. Malgré ce taux supérieur de natalité, 1le
secteur n'assure pas le remplacement des générations. Pour la
province 1.4 enfants, pour la région 1.7 et secteur La Sarre
1.9 par rapport au seuil de remplacement qui est fixé a 2.1
enfants. I1 y a donc décroissance de 1la population et
vieillissement plus rapide.

Un complément d'information & ce chapitre nous semble
intéressant & indiquer. Selon 1l'étude Pépin (1989), on peut
constater que le secteur obtient le taux le moins élevé de
bébés de petit poids par rapport & la région et & la province
(57.7 par 1000, 70.4 par 1000 et 63.2 par 1000).

Il faut comprendre que l'effet inverse aurait un impact
sur la durée de séjour de ces bébés au Centre hospitalier.
Toujours a& ce chapitre, mentionnons que plus le taux de sous-
scolarisation et d'inactivité est élevé, plus le nombre de
bébés de petit poids est élevé. Le secteur de La Sarre
contredit cet énoncé puisqu'au niveau de la région, c'est
celui ol 1l'on y retrouve 1le plus haut taux de sous-
scolarisation et d'inactivité. L'hypothése la plus plausible
que nous retenons & cet effet est possiblement un réseau
d'entraide familial fort important.

I1 reste deux faits importants & signaler:

- Dans le groupe des 50 ans et plus, il y a une

majorité de femmes, soit 106 femmes pour 100 hommes
(rapport de 1.06), ce qui est trés supérieur a 1la

région (.96).
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- L'espérance de vie chez les femmes, et ce pour tous

les groupes d'dges, est supérieure au régional et
provincial (80.3, 78.5 et 79.6).

- Le contexte économique:

Tout comme pour la région, l'économie du secteur repose
sur les ressources naturelles (forét, agriculture et mines).
Pour 1l'ensemble de la région, le secteur primaire regroupe
plus d'emplois (19%) que la province (4%), tandis que pour le
secteur secondaire (12%) par rapport a 20%. Le taux
d'inoccupation est plus élevé dans la région, 48% contre 45%
pour la province. Au niveau de la sous-scolarisation, le
secteur obtient un taux de 61% contre 54% en région et 44%
pour la province.

Selon 1'étude de Pépin (1989), le revenu moyen per capita
est inférieur dans le secteur La Sarre par rapport au reste de
la région et du Québec. Le revenu moyen par déclaration en
1985 est inférieur de 11.5% au niveau régional et 11.6% au
provincial. Quant au revenu per capita, il y a un écart de
plus de 30% au niveau de la province et 16% au niveau
régional.

- Les ressources socio-sanitaires:

Les ressources socio-sanitaires se concentrent dans les
pbles économiques pour l'ensemble de la région. On retrouve
les services spécialisés dans les villes de Rouyn-Noranda, Val
d'Or, Amos et La Sarre. La population a accés a des services

en surspécialités en permanence & Rouyn-Noranda, Val 4'Or et
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Amos et en clinique externe pour certaines & La Sarre. En ce
qui concerne 1l'accés aux services ultra-spécialisés, les
citoyens de la région se rendent a Montréal ou Québec.

La région est en pénurie de médecins spécialistes et est
également déficitaire pour d'autres professionnels tels que
physiothérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, etc.

Cette situation provoque donc des déboursés
supplémentaires pour la ©population. Au niveau des
institutions, la dispersion de la population a des effets
directs sur les cofQts, que 1l'on pense aux soins et services a
domicile.

La région est également déficitaire en nombre de lits de
courte durée en Centre hospitalier. Les places requises en
1991 seront de 661 en rapport & 604, donc un manque de 57
lits. De ce nombre, le secteur de La Sarre est déficitaire de
31.

La situation est inversée au niveau des soins prolongés
et des centres d'accueil d'hébergement. En 1991, les places
requises seront de 621 par rapport & 871 existantes. L'écart
est de 250 lits en trop, dont 96 sont situés dans la zone de
La Sarre. Si on extrapole en l'an 2001, ce portrait change en
raison du phénoméne de vieillissement de la population. A
cette date, 780 places seront requises, ce qui laisse un
surplus de 91 lits. Sur ce nombre, 73 lits seront en surplus

au niveau de La Sarre.
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Il est possible de constater qu'au niveau de la région,
on institutionnalise trop les personnes dgées principalement
par manque de ressources de placement non institutionnel.

Au chapitre des organismes bénévoles et communautaires,
nous en retrouvons plus de 450 dans la région, dont 113 dans
la zone de La Sarre, qui oeuvrent dans le domaine socio-
sanitaire. Le travail de ces groupes est fait sans
concertation entre eux et de fagon habituellement isolée.

Le secteur lasarrois, tout comme la région, présente des
indices de sous-développement social: décroissance
démographique, chémage, bas niveau de scolarité, manque de
professionnels de la santé et accés limité aux ressources
socio-sanitaires.

2.3.1 L'environnement socio-sanitaire régional

En Abitibi-Témiscamingue, le CRSSSAT est 1l'organisme
régional qui assume l'ensemble des fonctions et
responsabilités en ce qui concerne les services de santé et
les services sociaux conformément aux dispositions de la loi.

Le conseil régional de la santé et des services sociaux
de 1'Abitibi-Témiscamingue (CRSSSAT) est un organisme
parapublic, institué par décret le 20 décembre 1972.

Le CRSSSAT assume également, en vertu d'un protocole
d'entente conclu avec le Centre hospitalier Rouyn-Noranda, les
fonctions de recherche, de planification, de programmation et
de promotion de la santé, attribuées au Département de santé

communautaire (DSC).
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Ce regroupement CRSSSAT-DSC implique non seulement
l'unification de la fonction de planification socio-sanitaire
au palier régional, mais également 1'élargissement de 1la
mission du CRSSSAT. Compte tenu de la nécessité d'adopter une
approche globale des problématiques socio-sanitaires dans
l'accomplissement des fonctions assumées, la mission du
CRSSSAT se définit comme suit:

Dans le cadre des responsabilités qui 1lui sont

confiées par le gouvernement et le ministére de la

Santé et des services sociaux, en collaboration

avec les instances concernées et avec la région

pour laquelle il est institué, le Conseil régional

de la santé et des services sociaux de 1'Abitibi-

témiscamingue (CRSSSAT) a pour mission de voir au

maintien et & 1'amélioration de la santé globale de
cette population et des groupes qui la composent.

Ceci en lui assurant, compte tenu de l'organisation

et des ressources des établissements qui les

dispensent, des services sociaux et de santé

accessibles, continus, efficaces et adaptés a ses
besoins.

Le CRSSSAT remplit cette mission en exergant les
fonctions générales qui lui sont confiées par la Loi sur les
services de santé et les services sociaux, les mandats confiés
au Département de santé communautaire et certains mandat
spécifiques qui lui sont confiés par le gouvernement ou le
ministre de la santé et des services sociaux.

- Les priorités du CRSSSAT:

Compte tenu que le ministre de la Santé et des services
sociaux déposera sous peu un projet de 1loi qui devrait

modifier sensiblement les rdles et mandats des CRSSS, le

Conseil régional de la santé et des services sociaux de
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1'Abitibi-Témiscamingue (CRSSSAT) a convenu de reconduire en
1990~-1991 les cing priorités de 1l'an dernier, soit:

- Déterminer des objectifs de santé et de bien-étre
pour 1l'Abitibi-Témiscamingue, et mettre en place un
processus de planification qui tienne compte de ces
objectifs;

- Elaborer des plans régionaux de services en
alcoolisme et toxicomanie, en déficience
intellectuelle et en santé mentale;

- Etablir un modéle de dispensation de services a
l'intention des personnes &agées;

- Finaliser un plan régional des services pré-
hospitaliers d'urgence;

- Analyser et adopter une position sur des problémes
prioritaires en santé environnementale.

Il a aussi été convenu d'en ajouter une sixiéme,
découlant de la réforme du systéme de santé et de services

sociaux, soit:

- Amorcer et actualiser une réorganisation
administrative centrée sur une approche
programme/client.

Cette approche, qui sera progressivement mise en oceuvre,
correspond & celle préconisée par le Ministére dans ses
nouvelles orientations en matiére de santé et de services
sociaux.

2.3.2 L'organisation régionale des services
socio-sanitaires

Le réseau régional compte sur 561 lits de courte durée,
390 lits de longue durée et de 87 lits psychiatriques en
milieu hospitalier, 564 places en centre d'accueil hébergement
et 212 places en centre d'accueil de réadaptation. Au plan

opérationnel, les objectifs sont les suivants:
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a) Assurer l'accessibilité aux services médicaux de
premiére ligne dans tous les districts de C.L.S.C.;

b) Assurer l'accessibilité a des soins généraux et
spécialisés de base dans les cing secteurs de 1la
région. A cet égard, Amos, La Sarre, Rouyn-Noranda,
Val d'Or et Ville-Marie ont cette vocation. On
entend par soins généraux et services de base:
médecine générale, gynéco-obstétrique, anesthésie,
chirurgie générale, médecine interne, pédiatrie,
psychiatrie et radiologie diagnostique.

c) Assurer l'accessibilité régionale ou sous-régionale
aux autres spécialités. Trois établissements ont
ces vocations spécifiques; ils sont par le fait
méme les concurrents du Centre hospitalier St-
Frangois d'Assise de La Sarre, il s'agit des
Centres hospitaliers d'Amos, Rouyn-Noranda et Val
d'Or. Le lecteur trouvera, & 1l'annexe 1, les
surspécialités régionales et sous-régionales
dévolues a chacun de ces centres hospitaliers.
2.3.3 Le secteur de La Sarre

Le secteur se caractérise au niveau des services médicaux

en ce qu'il posséde deux centres hospitaliers. Le Centre
hospitalier St-Frangois d'Assise a une vocation de soins de
courte durée (curatif) et le Centre hospitalier St-Jean de
Macamic a une vocation de longue durée, dont la préoccupation

premiére est la personne du troisiéme &age.
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Les services sociaux se répartissent de 1la fagon
suivante:
- C.L.S.C. des Aurores boréales (prévention);

- Trois centres d'accueil (hébergement, personnes
agées) La Sarre, Palmarolle et Macamic;

- Un centre de jour pour personnes &gées;

- Deux pavillons (ressources hébergement
intermédiaire personnes agées) La Sarre et Macamic;

avec en plus des bureaux locaux pour:

- Centre des services sociaux (protection de 1la
jeunesse, familles d'accueil);

- Maison Rouyn-Noranda (handicapés physiques);
- Clair Foyer (handicapés intellectuels);

- Centre d'accueil Normand (alcoolisme et
toxicomanie) ;

- Organismes bénévoles.

Au niveau des services sociaux, il faut remarquer que le
secteur se caractérise par le grand nombre de ressources
disponibles de placement pour personnes &gées. Cecl a pour
conséquence que le secteur a le plus haut taux
d'institutionnalisation de la région, soit 10.7% par rapport
a Rouyn-Noranda: 7.7%, Val d'Or: 7.3%, Amos: 8.3%. Il est a
noter que la norme qui se dégage au niveau provincial est un
taux de 5.5%.

Les établissements du secteur devront donc faire le point
sur le surplus de lits institutionnels en hébergement et soins
de longue durée pour personnes agées par rapport aux soins et

services 3 domicile et des ressources intermédiaires.
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Au niveau fonctionnel, chaque établissement est autonome, sans
lien décisionnel entre chacun, sauf pour 1l'orientation et
l'admission des personnes dgées. A cet effet, il existe un
comité qui est composé d'un représentant de chacun des
établissements du secteur qui est décisionnel gquant &
l'orientation et 1l'admission dans 1l'un ou 1l'autre des
établissements ayant une vocation pour personnes &dgées.

Un deuxiéme lien inter-établissement existant dans 1le
secteur est un comité réunissant les directeurs généraux. A
sa base, ce comité est axé sur la coordination et 1la
concertation des services dispensés ou & étre développés.
L'autonomie de chacun des établissements concernés empéche, en
certaines occasions, que cette concertation puisse aboutir en
décision et ce, dans les limites des pouvoirs dévolus aux
conseils d'administration et aux directions générales.

2.4 Le Centre hospitalier St-Frangois d'Assise de La

Sarre
2.4.1 L'historique

C'est sous 1'égide des Oblates Fransiscaines de St-Joseph
que furent entreprises en 1954, les premiéres démarches afin
de doter le secteur lasarrois d'un hépital qui fut ddment
constitué en vertu de lettres patentes émises en date du 8

juillet 1957.
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L'hépital, d'une capacité de 116 1lits, accueille ses
premiers patients en janvier 1958. C'est en 1965 que le
centre devient la propriété du ministére des Affaires
sociales.

Devant 1le manque chronique d'effectifs médicaux, 1la
capacité du centre a été réduite a 74 lits en 1974 et peu de
services ont été développés. L'année 1985 marque 1le
développement rapide de 1l'institution. De 9 médecins
permanents, on passe & 27, en incluant la presque totalité des
spécialités de base avec en plus, dix surspécialités par
itinérance accessibles 3 la clientéle. Au niveau des services
médicaux connexes, le développement s'est aussi fait
rapidement. Mentionnons, 1les services médicaux connexes
suivants: centre de jour psychiatrique adultes et enfants,
pédopsychiatrie, fonction pulmonaire, électrophysiologie a
l'effort, audiologie, inhalothérapie, é&chographie doppler
cardiaque, mammographie, dialyse, chimiothérapie,
diétothérapie, la physiothérapie et 1l'ergothérapie.

Le personnel qui regroupait 270 employés en 1980 en
compte 364 en 1990. Le taux d'occupation est passé de 71% &
86.03% en 1989-1990 et pour les 6 premiers mois de 1990-1991,
a 92%. Le nombre de journées d'hospitalisation est de 17 610
contre 24 339 avec un séjour moyen de 9.2 & 7 Jjours. Le
nombre de visites externes est passé de 32 967 & 40 757 en

1990.
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Devant ce constat, il est prévisible que le centre vivra
de plus en plus de débordement de sa clientéle sur les unités
de soins et un manque d'espace physique, d'ou 1'importance
pour le Centre hospitalier de rapatrier en partie les lits qui
lui furent retranchés puisqu'il faut tenir compte de 1la
décroissance de la population. Selon les études a cet effet,
les lits requis en 1990 sont de 105 et seront de 103 en l'an
2001. Au niveau des surspécialités, tant régionales que sous
régionales, le secteur Lasarrois peut étre considéré comme
périphérie en périphérie.

2.4.2 L'état sanitaire de la clienteéle
L'état sanitaire de la clientéle sera examiné a partir
des facteurs suivants:
- Les causes d'hospitalisation;
- La durée d'hospitalisation;
- La fréquence d'hospitalisation;
- Les causes de mortalité.

En analysant les données du systéme MED-ECHO (Systéme de
maintenance et d'exploitation des données pour 1l'étude de la
clientéle-hospitaliére), on obtient un éclairage fort
important sur les causes et la durée d'hospitalisation.

- Les causes d'hospitalisation &8 La Sarre

a) Pour les hommes: (par ordre décroissant)

- maladies de l'appareil circulatoire;
- troubles mentaux;

- maladies de l'appareil digestif;

- maladies de l'appareil respiratoire;

- lésions traumatiques et empoisonnement;
- tumeurs;
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- maladies du systéme ostéo-articulaire;
- maladies des organes génitaux-urinaires.

b) Pour les femmes: (par ordre décroissant)

- complications de grossesses, accouchements;
- troubles mentaux;

- maladies de 1l'appareil circulatoire;

- maladies de l'appareil digestif;

- maladies des organes génitaux-urinaires;

- lésions traumatiques et empoisonnement;

- tumeurs;

- maladies de l'appareil respiratoire.

Dans l'ensemble les causes d'hospitalisation sont les
mémes pour le secteur et la région, seul l'ordre diffeére.

- La durée d'hospitalisation

On peut remarquer une spécificité a cet égard pour le
secteur de La Sarre. Il est possible d'identifier une
prédominance des hospitalisations prolongées pour troubles
mentaux. Le classement est le suivant:

- Troubles mentaux;
- maladies de l'appareil circulatoire;
- maladies de l'appareil respiratoire;
- maladies de l'appareil digestif;
- complications de la grossesse, de
1 'accouchement;
- tumeurs;
- maladies des organes génitaux-urinaires;
- lésions traumatiques et empoisonnement.

A partir de ces données, en examinant la fréquence
d'hospitalisation, nous pouvons constater que les troubles
mentaux prédominent également chez les 25-64 ans. Oon peut
donc affirmer que les gens du secteur de La Sarre souffrent
davantage de troubles mentaux (dépressions, angoisses,

obsessions, etc.) et ce avec un taux de 17.4% des séjours

d'hospitalisation les plus longs.
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A comparer & la région, la situation est moindre mais
s'avére également vraie, puisque les troubles mentaux
obtiennent un taux de 59.8% plus élevé par rapport a la

moyenne provinciale.

~Les causes de mortalité
TABLEAU 17
Répartition (%) des principales causes de déceés

District de La Sarre

iuﬁza

1 (+0.7%)

2 (1.

7 (1a3)

LEAF )

S (3TX)
9 (4.1%)
3 (154%)
1. Maladies de lapparei circutatore 6 Symptomes, signes et états morbides mal
définis

2 LUésions traumatiques et empoisonnements 7. Maladies du systéme nerveux
3. Tumewrs a Maladies Fappared digest
4. Maladies dq fappared respiratoire 9. Autres causes

S. Maladies endocriniennes

SOURCE: C.L.S.C. des Aurores boréales, Identification des
besoins, 1990
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TABLEAU 18

Les liens entre les facteurs

CAUSES PLUS LONGUE CAUSES DE MORTALITE
RANG| D'HOSPITALISATION DUREE DE SEJOUR
1 [Complication de la Troubles mentaux Maladies de |'appareil
grossesse circulatoire

2 {Maladies de l'appareil |Maladies de l'appareil [Lésions traumatiques et
respiratoire circulatoire empoisonnement

3 |Maladies de l'appareil |Maladies de l'appareil |Tumeurs
digestif circulatoire

4 [Maladies des organes Maladies de l'appareil |Maladies de l‘'appareil

génitaux-urinaires digestif respiratoire
5 |Troubles mentaux Complications de la Maladies endocriniennes...
grossesse
6 |Maladies de |'appareil [Tumeurs Symptomes, signes mal
circulatoire définis

7 |lésions traumatiques et{Maladies des organes Maladies du systeme

empoi sonnement génitaux-urinaires nerveux
8 |Maladies du systéme Lésions traumatiques et|Maladies de {'appareil
ostéoarticulaire empoisonnement digestif

Nous retrouvons une certaine similitude entre les causes
de décées, les causes d'hospitalisation et la durée de séjour,
sauf que l'ordre différe. Dans le cas de la sixiéme cause de
décés, symptdmes, signes mal définis, en examinant de prés au
niveau de la fréquence d'hospitalisation, nous remarquons que
cette cause d'hospitalisation est 64.6% plus élevée pour
1'Abitibi-Témiscamingue que 1l'ensemble de 1la province au
niveau des données de MED-ECHO. Nous constatons que cette
cause d'hospitalisation se retrouve dans la catégorie des 65
ans et plus. Les personnes dgées sont hospitalisées.pour des
pathologies (causes) multiples importantes sans qu'aucune ne

prime sur 1l‘autre.



106

- Les consultations en cliniques:
Dans le but de cerner davantage la clientéle, nous avons
cherché & savoir au niveau des cliniques 1les causes des
demandes de consultations autres que celles reliées aux
diagnostics apparaissant dans 1'état sanitaire de 1la
clientéle. Il ressort de cette analyse gque deux causes de
consultations sont plus fréquentes:

- Les maux de dos chroniques

- Les problémes d'infertilité

La seconde cause nous a surpris puisque notre taux de
natalité est supérieur a la province et similaire & la région
de 1'Abitibi-Témiscamingue.

2.4.3 L'évolution de l'établissement

Afin de montrer l'évolution de l'établissement dans les
domaines suivants, ressources disponibles, responsabilités
acceptées, services offerts et soins dispensés, nous avons
procédé par comparaison statistique 1980-1990 sous forme de

tableaux.
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TABLEAU 19

Les ressources disponibles

LES RESSOURCES DISPONIBLES
SPECIALITES EN ITINERANCE:
1980 1990 1980 1990
PERSONNEL 270 364 Pédiatrie
Psychiatrie Psychiatrie
EFFECTIFS MEDICAUX: Radiologie Radiologie-
échographie
Médecins actifs 8 19 Cardiologie
Chirurgiens 1 2 Médecine
Anesthésiste 1 interne
Oomni- Neurologie
anesthésiste 1 Pneumologie
Psychiatre 1 Néphrologie
Pédiatre 1 O.R.L.
Gynéco- Orthopédie
obstétricien 1 Ophtalmologie
Interniste 1
Biochimiste-
clinique 1

SOURCE: Pro-actif dans 1l'avenir, C.H. St-Francois de La
Sarre, 1990
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TABLEAU 20

Les responsabilités acceptées

LES RESPONSABILITES ACCEPTEES

Centre de jour psychiatrie - adultes
Centre de jour - infantile

Pédopsychiatrie

Fonction pulmonaire

Electrophysiologie & l'effort

Audiologie

Echographie doppler cardiaque

Mammographie

Dialyse péritonéale

Chimiothérapie

Diétothérapie

SOURCE: Pro-actif dans l'avenir, C.H. St-Frangois d'Assise
de La Sarre, 1990
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TABLEAU 21

LES SERVICES OFFERTS

LES SERVICES OFFERTS

1980

Médecine générale
Chirurgie
Pédiatrie
Obstétrique-gynécologie
Pouponniére
Bloc opératoire et clinique

dentaire

Soins optimums
Clinique d'urgence

Clinique externe (médecins)
Electrocardiographie

Périnatalité

Service de premiére ligne
Inhalothérapie
Radiologie

Laboratoire
Pharmacie

Archives médicales

1990

Médecine générale
Chirurgie
Pédiatrie
Obstétrique~gynécologie
Pouponniére
Bloc opératoire et clinique

dentaire

Soins intensifs

Clinique d'urgence

Chirurgie d'un jour

Centre de prélévement

Dialyse

Chimiothérapie

Clinique externe (médecins)

Electrocardiographie et électro
a l'effort

Périnatalité

Inhalothérapie

Audiologie

Physiologie respiratoire
Radiologie et échographie doppler
Mammographie

Laboratoire

Pharmacie

Diétothérapie

Archives médicales

Accueil Accueil et service de protection
des incendies
SOURCE: Pro-actif dans 1l1l'avenir, C.H. St-Frangois d'Assise de la

Sarre, 1990
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TABLEAU 22
LES SOINS DISPENSES

STATISTIQUES OPERATIONNELLES

LES SOINS DISPENSES
STATISTIQUES OPERATIONNELLES
1979-1980 1988-1990
Taux d'occupation 71 % 86.03%
Séjour moyen 9.2 7
Nombre de jounées d'hospitalisation 17 610 24 339
Nombre d'admission 2 073 3 520
Nombre de visites externes 32 967 40 757
Unités technigues de laboratoire 1 718 544 1 755 992
Nombre d'examens en électro-
cardiographie 3 077 5 819
Unités techniques de radiologie 14 020 21 064
Nombre de séances - Inhalothérapie 4 826 52 761
Nombre de personnes - Audiologie - 247
Nombre de traitement ~Physiologie
respiratoire - 31 323
Nombre de traitement ~ Dialyse - 1 790
Chirurgie d'un jour - 552
Nombre de visite - Service de
psychiatrie - 5 287
Nombre de jours repas 34 747 34 842
SOURCE: Pro-actif dans l'avenir, C.H. St-Francois d'Asgise de La

Sarre, 1990



111

2.4.4 Les perceptions du personnel
Afin de recueillir des données sur les perceptions des
personnels oeuvrant dans le Centre hospitalier St-Francgois
d'Assise, le comité aviseur a administré un sondage interne.
Le questionnaire retenu comprenait 49 questions de type

dichotomique, c'est-a-dire qui ne permet que les réponses vrai

ou faux (annexe 2). Il a été administré & 30% du personnel
soit 74 répondants. Comme nous devions appliquer les

sanctions prévues & la Loi 160 en raison de la gréve: (le
comité craignant qu'il y ait des répercussions négatives) a
évité un type de questionnaire & choix multiples. L'objectif
visé était de connaitre 1le degré de satisfaction des
personnels sur les sept facteurs suivants:
a) Buts et mission;
b) Philosophie de gestion;
c) Contréle;
d) Travail en équipe;
e) Structure;
f) Motivation;
g) Créativité.
Dans un deuxiéme temps, les répondants devaient
s'exprimer sur les forces et faiblesses de leur service.
L'échantillonnage retenu par le Comité aviseur fut un
tirage au hasard des répondants, 30% dans chacun des services.

Selon les résultats compilés, nous pouvons tracer le profil

suivant des répondants.
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Les femmes représentent 73% des répondants, prés de 65%
ont entre 20 et 39 ans. Les répondants, en grande majorité,
travaillent & temps complet et de jour. Cette relative
jeunesse des répondants se confirme au niveau de l'ancienneté.
Seulement 13% des répondants ont plus de 20 ans d'ancienneté
alors que 46% en ont 10 ans et moins.

Les résultats du sondage ont fait ressortir que les
répondants, dans une forte proportion, sont positifs vis-a-vis
les items proposés et qu'ils sont satisfaits dans l'ensemble.
Nous remarquons, toutefois, que les résultats obtenus au
laboratoire se démarquent nettement. Un probléme réel existe
dans ce service.

Nous avons examiné attentivement les résultats au niveau
du service de sécurité. Celui de l'alimentation a été analysé
également de plus prés, puisque le taux d'insatisfaction étant
élevé sur les facteurs: contrdle, structure et créativité et
celui des ressources humaines au niveau structure de travail.

Par la suite, les résultats pour chacun des services ont
été compilés en y incluant les forces et faiblesses soulevées
par le personnel de chacun des services. Nous avons remis et
discuté des résultats avec chacun des chefs de service afin
qu'ils aient une vision de ce que pensent leurs employés et ce
qu'ils considérent étre leurs forces et faiblesses. Chacun a
par la suite discuté avec son personnel des résultats obtenus.
Ensemble, ils ont trouvé les solutions appropriées afin de

s'ajuster de part et d'autre (annexe 3)
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Finalement, les résultats ont été analysées selon les
variables suivantes:

- par directorat

- par sexe

- par statut

- par age et ancienneté
- par quart de travail.

- Par directorat:

Il est possible de constater que l'item contréle ressort
comme étant le plus faible. Selon le type de gquestions
posées, les cadres supérieurs et les cadres intermédiaires de
chacun des directorats devront revoir leur fagon de déléguer,
la participation de 1leurs employés aux décisions, une
meilleure diffusion de 1l'information, avoir une meilleure
compréhension des causes, des problémes de chacun dans leur
service respectifs. En corrigeant leurs fagons de faire dans
les domaines pré-cités, 1ils encourageront davantage la
créativité des employés. Ils auront aussi une meilleure
perception de la philosophie de gestion des cadres. Au niveau
des ressources humaines et financiéres, le résultat de 35% &
1'item structure de travail vient du fait qu'un conseiller en
gestion du personnel a été embauché a cette époque et que le
partage du travail n'était pas finalisé.

- Par sexe:

L'écart le plus significatif se retrouve sous 1l'item de
la créativité encouragée. 1I1 est difficile pour 1l'instant
d'interpréter un tel écart.

- Par statut:

Au niveau des cadres supérieurs, il faut souligner un
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biais, deux d'entre eux étaient nouvellement entrés en
fonction, d'ou la difficulté de répondre au questionnaire.
C'est pour cette raison que le pourcentage a 1l'item but et
mission se révéle inférieur a celui des cadres intermédiaires.
Ce biais s'applique également pour une bonne structure de
travail. Par contre, on peut voir au niveau du personnel
occasionnel et partiel qu'il faudra les informer et les
intégrer davantage.

- Par age et ancienneté:

En comparant ces deux tableaux, nous constatons le haut
taux de motivation des employés de 50 ans et plus et de 20 ans
d'ancienneté et plus, surprenant puisque ce que 1l'on peut lire
et entendre & cet effet laisse penser 1le contraire.
Egalement, on peut remarquer & leur niveau qu'ils sont les
moins encouragés & la créativité, ce qui devrait étre le
contraire, et ce di & leur grande expérience, ils peuvent étre
les plus en mesure de proposer de meilleures méthodes de
travail ou de meilleure facon de faire afin de permettre a
leur service d'étre plus efficace et efficient.

- Par quart de travail:

Le résultat a ce chapitre ne surprend pas puisque le taux
de satisfaction entre les quarts de travail (nuit, soir et
jour) correspond & ce que l'on pouvait s'attendre, sauf qu'il

faudra penser & une formule afin d'informer davantage le

personnel de soir et de nuit.
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Ce qui surprend par contre, le personnel sur rotation est
plus satisfait, surprenant dans le sens qu'au niveau des
négociations provinciales les tendances sont & l'effet de
supprimer de plus en plus le systéme de rotation. Par contre,
ils ont l'avantage de connaitre le fonctionnement du Centre
hospitalier sur les trois quarts de travail.

Les données ont également été compilées pour chacun des
services afin de permettre a chacun des cadres responsables de
ces services d'avoir une vision de ce que pensent leurs
employés sur les sept (7) thémes déja énoncés. A la lumiére
des résultats obtenus et suite a une analyse plus approfondie,
les chefs de service, les cadres supérieurs et la direction
générale pourront travailler davantage sur les points faibles
soulevés et poursuivre les efforts sur les points forts.

L'ensemble de cette étude a permis de connaitre d'une
facon plus concréte le climat humain de l'organisation. Les
informations permettront d'orienter d'une fagon plus précise
les actions relative aux personnels.

2.4.5 Les perceptions de la clienteéele

Pour connaitre les perceptions de la clientéle, trois
sondages ont été effectués. Le premier en clinique externe,
le second & l'urgence et le dernier auprés de bénéficiaires

hospitalisés.
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a) En clinique externe

La clinique externe est un ensemble de bureaux de
consultation pour les spécialistes permanents et itinérants
ainsi gque pour quelques-uns des médecins omnipraticiens.

Un sondage a été réalisé sur une base hebdomadaire, 92
répondants représentant 36% de notre achalandage, ont accepté
de répondre & chacune des questions posées par un interviewer.
Le lecteur pourra consulter le questionnaire en annexe.

b) A l'urgence

Un sondage fut également réalisé par un interviewer
durant une période d'une semaine. 95 répondants représentant
24% de notre achalandage ont accepté de répondre au
questionnaire. Le lecteur pourra consulter le questionnaire
en annexe.

c) Auprés des bénéficiaires hospitalisés

Un sondage est en place depuis juillet 1990. Pour les
fins de la présente recherche, la compilation des
questionnaires regus s'est terminée au 31 mars 1991.

Les personnes sont invitées, sans obligation, & répondre
a ce sondage et celui-ci est retourné, scellé a la direction
générale. Au 31 mars 1991, 150 personnes ont bien voulu
répondre au questionnaire. Leur durée moyenne de séjour est
de sept (7) Jours. Le lecteur pourra consulter Ile

guestionnaire en annexe.
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Nous constatons gque dans l'ensemble les trois sondages
indiquent un taux de satisfaction élevé. Au niveau de la
clinique externe, l'importance de maintenir et méme développer
les spécialités non accessibles & l'heure actuelle ressort
clairement. Une analyse de la question trois démontre que les
délais pour rencontrer un spécialiste sont trop longs dans les
spécialités suivantes: 0.R.L., orthopédie et cardiologie.

Toutefois concernant 1'0.R.L., une entente est intervenue
avec l'équipe du Centre Hospitalier de 1l'Université Laval et
elle permettra de desservir la clientéle a raison de cing
jours consécutifs par mois, ce qui comble 1le besoin.
Egalement en orthopédie, une journée supplémentaire par mois
s'est ajoutée.

Le délai trop long en cardiologie ne provient pas de la
rencontre avec un cardiologue mais dQu délai afin de passer un
examen d'électro-cardiographie a l'effort. Comme cet examen
demande la présence d'un médecin et qu'un seul omnipraticien
peut effectuer cet examen, un deuxiéme médecin a regu la
formation nécessaire.

En ce qui concerne l'urgence, le taux d'insatisfaction
est de 8.99%. L'analyse révéle que la trés grande majorité
des personnes insatisfaites 1le sont en raison du délai
d'attente qui varie entre 3 et 5 heures. Aprés discussion &
ce sujet avec les membres du Comité exécutif du Conseil des
médecins, dentistes et pharmaciens, 1l'explication est 1la

suivante: le probléme de l'attente de plus de trois heures se
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produit lors de l'arrivée de clients par ambulance demandant
des soins urgents et intensifs (infarctus, polytraumatisé,
etc.) ce qui a un effet de refoulement de la clientéle déja en
attente. Comme nous n'avons pas l'infrastructure médicale
pour maintenir deux médecins en permanence a l'urgence, il a
été entendu, lorsque cette problématique se pose que le
médecin & l'urgence fasse appel & un confrére afin de diminuer
le temps d'attente. Le pourcentage de 8.69% de la question 6
sur le mangue de clarté des explications est interrelié au
phénoméne expliqué précédemment. En effet, le médecin se voit
dans l'obligation de procéder plus rapidement pour les clients
suivants ce qui a un impact sur les explications & leur
fournir.

Par contre, 57 % des répondants estiment 1le temps
d'attente raisonnable & moins d'une heure. Concernant les
questions 7 et 10, la grande majorité des répondants n'ayant
pas regu de services, une analyse basée sur si peu de réponse
ne serait pas valide.

Le sondage des personnes hospitalisées nous indique que
nous devrons porter une attention particuliére & 1la
température des repas servis. Une étude est présentement en
cours afin de déterminer si cette situation est reliée a un
fonctionnement déficient des chariots chauffant ou au délai
trop long lors de la livraison au client.

Une attention spéciale a été portée également sur les

causes de bruit incommodant 1la clientéle. Aprés que le
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personnel des unités de soins eut pris connaissance du
sondage, des directives furent émises concernant les talons de
soulier de préférence devant étre caoutchoutés, de parler a
voix plus modérée et d'une surveillance accrue par le gardien
de sécurité au niveau des visiteurs. Quant & 1l'item
équipement, il s'agit en particulier des polisseuses a
plancher. A cet effet une étude est en cours afin de les
utiliser & des heures précises et moins dérangeantes.

2.5 La pertinence de l'étude des environnements

Qu'il nous solit permis & ce stade-ci de mentionner
qu'avant 1990-~1991, le Centre hospitalier avait négligé la
gestion de son environnement, ce qui a occasionné de nombreux
impacts. Nous ©pensons entre autres au fait que
majoritairement la clientéle allait chercher des soins de
santé hors du secteur. Aussi a l'absence du Centre
hospitalier lors des grands débats régionaux concernant la
répartition des effectifs médicaux, le développement des
spécialités et surspécialités régionales et sous-régionales,
le tout a eu des effets néfastes sur Ile développement
technologique et sur le Centre hospitalier en général.

I1 est impératif pour un établissement de santé d'étre
attentif et sensible aux changements de son environnement par
le truchement d'une analyse centrée sur les événements ou sur

les données susceptibles d'influencer la stratégie ou
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l1t*évolution de l'organisation. Pour un centre hospitalier,
les données proviennent des environnements autant i 1l'externe
gqu'a l'interne.

Au total, ces analyses mettent & jour les menaces et les
opportunités que recéle l'environnement et permettent une
planification qui se doit d'étre la plus réaliste possible.
3. Les choix stratégiques

Dans le processus de planification stratégique, 1l'étape
des choix stratégiques est particuliérement importante pour
plusieurs raisons. Tout d'abord, elle implique que toutes les
unités donnent l'heure juste quant & leurs attentes. Secundo,
les choix stratégiques doivent faire l'objet d'un consensus
entre les membres du comité aviseur et la direction. Tertio,
une fois acceptés, les choix stratégiques détermineront
l'orientation de 1l'organisation pour 1les cing prochaines
années environ. Pour toutes ces raisons, il importe que le
comité aviseur informe et encadre adéquatement les acteurs
concernés.

3.1 Les options stratégiques

Le comité aviseur dans un premier temps a informé
l'ensemble des services sur ce que l'on attendait d'eux. Afin
de faciliter 1la démarche, un texte concernant les options
stratégiques et la fagon de rédiger les propositions a été

remis & chaque unité ou service. Ce texte se présentait

ainsi:
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PROJET DE PLANIFICATION STRATEGIQUE

Sujet: Les options stratégiques

Dans le cadre de la planification stratégique qui se
déroule actuellement dans notre organisation, nous en sommes
rendus a l'étape des propositions des unités et services afin
d'établir les options stratégiques et les priorités pour 1les
cing (5) prochaines années.

Afin de rédiger vos propositions, nous vous suggérons la
démarche suivante en trois étapes:

a) Analyser votre situation actuelle

b) Exposer la situation que vous prévoyez pour les cing
prochaines années.

c) Expliquer votre plan d'action

lére étape: Situation actuelle

L'évaluation de 1la situation consiste & décrire 1la
situation passée de votre secteur pour déboucher sur 1la
situation actuelle.

1 - La situation passée.

2 -~ La situation actuelle.

A ce stade-ci, nous devrions retrouver le type et le
niveau de services et de soins rendus, vos ressources,
statistiques, aménagement, etc. Cette partie devrait donner
une photo de votre service.

2e et 3e étape: La situation & prévoir pour les 5
prochaines années (orientations et plan

d'action.

1 - A partir de la situation présente, il s'agit
de définir 1l'orientation que vous désirez

=~

donner & votre service et pourquoi ce choix.

2 - Ce que vous pensez diminuer, maintenir ou
développer. Priorité - Un.
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3 - Ressources humaines requises en interne et/ou
en externe.
Ressources prioritaires.

4 - Ressources physiques requises.
Priorité - Un

5 - Impact sur les autres services, s'il y a lieu.
6 - Ce qui est réalisable a court, moyen et long
terme.

Tout au long de ces deux étapes, vous devez avoir en téte
constamment la mission et les objectifs généraux définis
antérieurement, l'environnement général et immédiat, ainsi que
l'environnement interne, les forces et faiblesses de chacun de
vos services et les résultats des différents sondages.

Lors de la rédaction de votre plan, souvenez-vous que les
lecteurs ne sont pas tous des spécialistes dans votre domaine.

Vous devez vous assurer que les données incluses dans
votre plan soient justes et précises car si votre plan est
retenu dans les priorités, il est possible que nous devions le
présenter au CRSSS ou MSSS d'od la possibilité d'un
questionnement sur votre plan.

Bonnhe réflexion et rédaction!

Le Comité aviseur
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Afin de faciliter son travail, le Comité aviseur a fourni

un formulaire de présentation de proposition.

Les options stratégiques et les propositions

CENTRE HOSPITALIER ST-FRANCOIS D'ASSISE DE LA SARRE

PLANIFICATION STRATEGIQUE

FORMULAIRE DE PRESENTATION DE PROPOSITION

————————————— " ——— ———— T S} Y — ——— T -t ——— - > P T ————— — — A T T — —— ————— -

EQUIPE DE TRAVAIL

DIRECTION, DEPARTEMENT, SERVICE

PROPOSITION#

Description de la proposition

Le probléme

Les causes probables

buts visés

Actions proposées
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Cette étape a demandé une somme de temps et d'énergie
importante au comité aviseur. Tous les documents soumis par
chacun des services furent analysés afin d'en Jjuger 1la
pertinence et de retrancher ce qui ne 1'était pas. Cet
exercice a permis au comité d'avoir une vue d'ensemble du
Centre hospitalier.

Le méme scénario a été utilisé a la deuxiéme étape mais
cette fois pour chacune des propositions soumises. En plus de
l'analyse et de leur pertinence, le comité devait s'assurer
que les propositions répondent a la mission et aux objectifs
du Centre hospitalier. En outre, leur réalisation devait
correspondre aux capacités de l'établissement.

Les rapports et propositions remis au comité aviseur par
les équipes de travail se sont révélées trés adéquats et
s'avérent méme une des forces de notre planification
stratégique. La participation de tous a été excellente.

3.2 Les variations pour les stratégies

Nous avons étudié un ensemble de facteurs de
l'environnement global du Centre hospitalier. Nous avons
procédé i une analyse et au diagnostic de ces environnements
puisque les facteurs que comprennent ceux-ci influencent les
changements stratégiques. L'approche retenue pour procéder a

l'analyse est un profil des opportunités et des menaces de

l1'environnement du Centre hospitalier.
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Nous reproduisons pour fin de compréhension gquelques
éléments seulement du profil global élaboré afin de ne pas

alourdir le texte.

TABLEAU 23

Le profil des opportunités et des menaces

OPPORTUNITES (un plus)

MENACES {(un moins)

Volonté politique d'équité et de
réaffectation interrégionale;

Accessibilité aux services de
base en milieu naturel;

Volonté du Conseil régional de la
santé et des services sociaux

Variation des groupes d'age
{vieillissement);

De moins en moins d'argent

Ensemble des surspécialités
régionales non disponibles;

Abitibi-Témiscamingue (CRSSSAT)
d'équité intra-régionale;
Clientéle consomme sur place pour| Pas d'interne en psychiatrie;
les services généraux et
spécialités de base;

Manque de lits d'hospitalisation
courte durée

Pas de pénurie en omnipratique

Un facteur actuellement ne peut-&tre indiqué comme opportunité ou
menace, soit la réforme annoncée par le ministre de la santé et des
services sociaux. Pour l'instant ce facteur a une note zéro. Lors
de l'adoption de cette loi, son analyse devra étre effectuée afin
d'en saisir ses opportunités et ses menaces.

A partir de cette analyse, quel diagnostic pouvons-nous
en tirer? En procédant par recoupement pour certains items,

nous pouvons en tirer les conclusions suivantes:

1 - Notre plan de recrutement est efficace.

2 - Selon les statistiques vues précédemment une
trés bonne partie de 1la clientéle a été
rapatriée dans le secteur.

3 - Le Centre hospitalier devra & court terme

adapter des services aux personnes Aagées,
comme 1l'implantation d'une unité de courte
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durée gériatrique et une clinique externe de
gériatrie.

4 - Considérant la volonté d'équité et
d'accessibilité, le Centre hospitalier devra
s'assurer que les surspécialités régionales et
sous-régionales soient accessibles sur place
par itinérance.

5 - Le patient psychiatrique devra é&tre traité
dans son milieu (interne psychiatrique).

6 - Rapatriement de 1lits d'hospitalisation de
courte durée (équité).

7 - De moins en moins d'argent injecté dans le
systéme donc rationalisation interne et vente
de services.

niveau sanitaire 1le centre local de services

communautaires (CLSC) devra apporter une attention spéciale

sur le développement de programmes préventifs dans les

domaines

1

suivants:

Prévention des maladies de l'appareil circulatoire
(plus grande cause de mortalité);

Troubles mentaux (plus grande cause
d'hospitalisation). Dépistage précoce des
désordres psychologiques;

Dépistage et prévention des maladies respiratoires
(4e rang des causes de mortalité et 3e rang de la
durée d'hospitalisation);

Programme de prévention des accidents de la route
(2e rang des causes de mortalité).

En examinant de prés l'ensemble de l'environnement tant

du point de vue externe qu'interne ainsi que le profil, en

scrutant l'avant-projet de loi sur la réforme de la santé et

services sociaux, nous pouvons entrevoir les grandes tendances

qui affecteront le Centre hospitalier.
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TABLEAU 24

Les grandes tendances qui affectent le Centre hospitalier

Variables Ancielle tendance Nouvelle tendance
Barriére & l'entrée 1l'attente le ticket modérateur
Type d'établissement conservateur intrapreneurial
Orientation sans but lucratif s'apparentant au profit
Services reliés aux clients agent social et de

changement
Style de direction bureaucratique participatif
Pratique médicale unidimensionnelle multidisciplinaire
Consommateurs incapables d'apprécier |capables d'apprécier
les services les services
Valeurs préconisées traditionnelles progressistes
Stratégie réactive pro-active
Actions indéterminées planifiées
SOURCE: Pro-actif dans 1l'avenir, C.H. St-Frangois d'Assise de La
Sarre, 1990
3.3 Les choix du Centre hospitalier 8St-Francois

d'Assise

Cette étape, lors du projet de planification stratégique,

a permis de mieux comprendre la situation réelle qui prévaut

dans chaque service en scrutant les situations problématiques,

décrit par chacun des services dans le document des options

stratégiques et ce, dans un contexte & la fois particulier et

global. Tout le travail fait par les équipes est en quelque

sorte l1l'as

sise de notre projet. Le tableau 25 donne la liste

des équipes de travail avec le nombre de propositions faites

par chacune.
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TABLEAU 25

Les équipes de travail et le nombre de propositions

Nombre de
Equipes de travail propositions

- Services des archives

- Clinique externe psychiatrique

- Ressources financiéres

- Ressources humaines

- Santé et formation

- ler étage, pouponniére, salle d'accouchement

- Pédiatrie

- Bloc opératoire et service central

- Pharmacie

- Radiologie

- Contrat de service avec C.H. Macamic

- Inhalothérapie

- E.C.G. & l'effort

- Audiologie

- Physiologie respiratoire

- Service aux entreprises

- Service de location

- Ensemble de secteurs d'activités du
département d'inhalothérapie

- Laboratoire

- Salle d'urgence

- Clinique externe

- Accueil

- Soins intensifs

- Médecine - chirurgie

- Direction des services auxiliaires

- Buanderie - lingerie

- Entretien des installations

- Fonctionnement des installations

- Entretien ménager

- Communications et sécurité

- Service alimentaire et diététique

- CMDP

Py
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I1 faut noter que les propositions n'ont pas toutes 1la
méme portée. Dans certains cas, il s'agit de compléter ce qui
est déja en place tandis que d'autres impliquent des sommes
d'argent et des énergies considérables. Ces propositions (prés
de 150) qui proviennent de chacun des services >ont éteé
regroupées par directorat. Par la suite, 1l'ensemble du

personnel de chacun des directorats a établi les priorités
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parmi les propositions émises. C'est ainsi qu'une liste de
trente (30) priorités a été remise au Comité aviseur.
Finalement, cette 1liste fut transmise de nouveau & chaque
directeur pour une priorisation finale. Lors de cette étape,
chaque directeur a dd confronter ses propres priorités a
celles des autres directorats et par la suite faire un choix.

Le comité aviseur a ensuite compilé les résultats en se
servant d'une échelle de comparaisons binaires soit 1, 3, 5,
7 et 9. Un (1) étant d'une importance moindre et 9 désignant
1'importance absolue d'une priorité par rapport & une autre.
Un compromis étant parfois nécessaire entre deux
appréciations, les chiffres 2, 4, 6 et 8 indiquait une valeur
intermédiaire entre deux priorités considérées comme voisines.
C'est ainsi que le comité a établi l'axe des 18 premiéres
priorités sous trois volets: développement, consolidation et
projets spéciaux. Le tableau 26 illustre l'axe des priorités
retenues et acceptées par le Conseil d'administration du

Centre hospitalier St-Frangois d'Assise.
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TABLEAU 26

L'axe des priorités

Développement Consolidation Projets spéciaux

1. Unité interne de 1. Pédiatrie 1. Informatique
psychiatrie

2. Brgo-physiothérapie|2. DSA (Ressource 2. Fluoroscopie

additionnelle)
3. Télémétrie 3. Bloc obstétrique 3. Conditionneur de
ligne

4. Courte durée 4. Rehaussement 4. Environnement

gériatrique monitoring physique, salle

drattente, cuisine et
Pavillon Bélanger

5. Clinique anti- 5. Respirateur 5. Systéme de télévision
douleur

6. Clinique de 6. Pouponniére
fertilité

7. Bloc opératoire

4, L'opérationnalisation

4.1 Les ressources et la structure

Les objectifs de l'ensemble de l'organisation ont été en
fonction des orientations retenues. Les ressources humaines,
financiéres et matérielles seront donc allouées en fonction de
ces orientations. Cette affectation des ressources se fera
dans le cadre du processus annuel de budgétisation.

Cependant, 1l nous reste & répondre & la question

suivante: "Avons-nous 1la bonne organisation pour notre
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stratégie?" La réponse & cette question étant négative, il
devient alors nécessaire de modifier la structure afin que
l'organisation soit en mesure de supporter 1les nouvelles
orientations. Ainsi, il fut décidé de:

- gérer avec 4 directorats au lieu de 5;

- fusionner des services;

- réorganiser complétement un service.

Les résultats anticipés par cette réorganisation
devraient amener une meilleure division du travail entre les
services et 1le personnel d'une part et, assurer que les
services sont bien reliés entre eux afin de garantir un
travail efficace et efficient d'autre part. Une lacune
importante au niveau de 1la circulation de 1'information
devrait également étre corrigée. Pour ce faire, un processus
de circulation de 1l'information & travers 1les différents

comités organisationnels sera mis en place. Le tableau 27

permet de visualiser ce processus.
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TABLEAU 27

Le processus de circulation de 1'information

LE PROCESSUS DE CIRCULATION DE L'INFORMATION

A TRAVERS LES DIFFERENTS COMITES ORGANISATIONNEL

Conseil d'administration

A ¥

Comité de gestion

Comité administratif Encadrement

Réunion du service

(N

Employés

4.2 Les politiques et les plans

L'opération de la planification stratégique se fait au
moyen de plans en y incluant 1les politiques qui s'y
rattachent. Il s'agit donc de transposer les orientations
retenues dans des plans d'actions, ce qui permettra le suivi
des actions initiées lors de l'exercice de planification

stratégique.
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Tout plan présenté doit comprendre les é&léments suivants:
- Titre du plan
- But du plan
- Objectifs du plan
- La stratégie
- Les actions
- Les ressources redquises
- L'échéancier, court, moyen et long terme
- La responsabilité du plan
Chacune des priorités se réalisera en tenant compte de
1'élément temps dans sa réalisation. Il sera nécessaire de
vérifier si des changements plus ou moins prévisibles sont
apparus lorsque 1l'échéancier comprend un horizon & plus long
terme.
4.3 L'évaluation et le contrédle
Le processus d'évaluation et de contrdle aide &
superviser la réalisation des plans et permet de s'assurer que
l'écart entre les objectifs attendus des plans et ceux désirés
soit comblé. Il sera dés lors possible de prendre les mesures
appropriées si tel n'est pas le cas.
Pour ce faire, le comité de gestion (cadres supérieurs et
directeur général) assumeront ce mandat en vue:
- d'assurer par anticipation l'efficacité continue de
l'allocation des ressources en fonction des plans
et besoins;

- de s'assurer que tout plan doit rendre la valeur de
l'argent et des énergies qu'on lui a consacrés.
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Les cibles visées par le Comité de gestion sont les
suivantes:

- faciliter les décisions relatives & 1l'allocation
des ressources;

- donner une perception prospective de
l'environnement;

- anticiper les changements internes et externes et
réagir de fagon pro-active.

Ces fagons de faire permettront alors:

- de susciter une compréhension exacte et de
développer un consensus sur la stratégie;

- dtidentifier les forces et faiblesses de
1'établissement;

- de concentrer les efforts de la gestion et du corps
médical sur des buts communs dans leurs activités &
long terme;

- de distinguer l'essentiel de l'accessoire face aux
décisions a long terme.

4.4 La rétroaction

Suite & l1'évaluation et au contrdle, il faut maintenant
s'assurer que les actions posées répondent bien & la mission
et aux objectifs du Centre hospitalier. I1 importe que le
Conseil d'administration et le personnel recoivent le maximum
d'informations puisque c'est une voie privilégiée pour
diminuer 1l'incertitude et pour accroitre la possibilité d'une
meilleure prise de décision stratégique. Il est essentiel
également de rajuster les priorités selon les besoins de la

clientéle et de 1l'évolution de l'environnement.
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CONCLUSION
Le déroulement d'un projet de planification stratégique,
bien qu'il s'inspire d'un modéle de processus donné, n'est pas
une opération 1linéaire que 1l'on peut diviser en é&tapes
précises. Les actions et les réactions se chevauchent mais
chacun des acteurs impliqués reconnait 1'importance du
processus en cours. Au Centre hospitalier St-Frangois
d'Assise de La Sarre, le projet de management stratégique
s'est déroulé selon les attentes exprimées par les stratéges
de l'organisation. Nous devons maintenant porter un regard

critique sur les objectifs anticipés.



CHAPITRE V



CHAPITRE V

LES ATTENTES ET LES RESULTATS

INTRODUCTION

Lorsque la direction du Centre hospitalier St-Frangois
d'Assise suggéra d'entreprendre un projet de planification
stratégique, 1l'établissement vivait de fortes pressions tant
4 1l'interne qu'a l'externe. Face a cette situation difficile,
il fallait initier une démarche qui permettrait a tous les
intervenants de se faire entendre mais surtout de proposer des
choix d'avenir adégquats. Un modéle de management stratégique
a été sélectionné puis implanté. Il nous reste a porter un
regard critique sur 1le choix du processus retenu et des
résultats obtenus au regard des attentes spécifiées par les
stratéges de l'organisation.
1. L'adéquation entre le processus retenu et les attentes

Dans l'ensemble des motivations et des justifications
invoquées pour amener 1l'implantation d'un projet de
planification stratégique, une réflexion fondamentale posait
l'enjeu réel de la démarche: "Comment amener tout le personnel
qui travaille au Centre hospitalier & tirer dans le méme
sens?"

Cette question de fond démontra clairement la nécessité
de déborder du plan de 1l'organisation pour atteindre une
philosophie de gestion capable d'animer et rendre cohérents

les choix organisationnels. Aprés avoir vécu une
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administration provisoire et étre face a un diagnostic assez
problématique, le moment devenait propice pour s'engager dans
une démarche collective ol la préoccupation serait centrée sur
la clientele. En accordant la priorité & cette dernieére,
l'organisation pourrait mieux se définir et se positionner
dans l'environnement plutdét que de se laisser ballotter par
les événements.

Au niveau de 1la gestion interne, 1les notions de
participation, d'intégration, de délégation et de concertation
devenaient des objectifs & intégrer dans la réalité
quotidienne. L'approche devrait englober le plus de personnel
possible, médecins, cadres professionnels, employés de soutien
enfin tous 1les membres de 1l'organisation. La finalité
premiére d'un Centre hospitalier est de produire des soins et
des services de qualité adaptés aux besoins de la clientéle et
ce au meilleur colt possible. Le meilleur moyen d'y arriver
n'est-il pas d'impliquer a fond toutes les forces du milieu.

Le véritable défi qui se posait, était de faire en sorte
que toutes 1les ressources (médecins, administrateurs,
personnel clinique, personnel de support) convergent vers les
mémes objectifs et le fassent de fagon concertée.

Dans le contexte "tirer dans le méme sens" signifie donc
qu'il faut aller au-deld d'un réaménagement de la structure
traditionnelle, pour se concentrer sur une évaluatibn et, au
besoin, une meilleure intégration de tous 1les niveaux de

l'appareil de production de soins et des services.
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Cela veut aussi dire, qu'au-dela des structures en place,
chacun situe bien son rdéle et ses responsabilités dans 1le
processus de soins et de services. A cet égard, il est
évident que les notions traditionnelles de fonctions fermées
et cloisonnées doivent céder le pas a des fonctions plus
ouvertes et plus polyvalentes.

Les objectifs de production de services adaptés et de
qualité, ainsi que le contrdle des colts s'avérent aussi
important & atteindre dans un Centre hospitalier que dans tout
autre type d'entreprise. I1 faut bien reconnaitre que
1'hépital posséde un niveau de complexité qui lui est propre
car il fait appel & des ressources trés variées et
spécialisées. Il faut avoir a l'esprit que la nature méme des
activités de base de 1'hépital est le fait de dispenser des
soins avec un sens de responsabilité personnelle élevé. Une
philosophie de gestion axée sur 1la participation de tous
présuppose la poursuite d'objectifs clairs et des régles de
fonctionnement non ambigués.

Pour ce faire, 1les intervenants-clés doivent étre
impliqués, puisqu'ils ont & coordonner la réalisation des
objectifs, des décisions et de l'aspect financier du Centre
hospitalier. Il faut en arriver a8 ce que cette information
soit gérée et se traduise en décision et gestes concrets
puisqu'ils sont les plus prés des paliers d'exécution des

activités de 1l'établissement. Ils sont les mieux placés pour
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harmoniser 1l'organisation du travail et pour informer,
favoriser et orchestrer la participation de leur personnel.

Le Centre hospitalier est bien pourvu en comités de tout
genre et on doit se demander si toutes ces structures sont
vraiment axées sur la poursuite des objectifs du centre. Une
bonne partie de ces structures sont plutét orientées vers des
objectifs trés spécifiques & des groupes particuliers ou
encore vers les aspects particuliers du fonctionnement de
1'établissement. Les réunions de services ou des unités
doivent viser & mieux synchroniser le travail des différents
groupes, a développer des outils et des régles communes. Il
faut faire en sorte que 1le plus possible les décisions
concernant les unités ou services relévent de ces groupes. De
méme, il leur revient de se doter de structures de travail
pour répondre aux besoins de fonctionnement de leur unité et
service en étant bien appuyé par les services de support (ex.
finances, services auxiliaires, ressources humaines).

Le choix d'un tel mode de gestion plus ouvert et plus
participatif n'exclut d'aucune fagon la nécessité des
fonctions de contréle et de feed-back. Le Centre hospitalier
continue d'exercer un contrdéle sur le fonctionnement, les
résultats ainsi que les impacts.

Dans un cadre de gestion exigeant une participation
claire de chacun, cette responsabilité doit aussi étre

partagée avec les principaux pdles de responsabilité au niveau
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de la production des soins et des services et de 1la, avec les
équipes elles-mémes.

La gestion hospitaliére orientée vers une mission de
production de soins et de services de qualité est complexe.
Elle exige d'étre effectuée dans un environnement qui permette
une implication et une responsabilité de toutes les ressources
car modifier des structures n'est pas une fin en soi, surtout
dans un établissement ayant une mission de santé. C'est vers
cette dynamique que 1l'ensemble des stratéges espéraient
orienter 1'établissement hospitalier. En conséquence, il
importait d'investir dans 1l'implication des ressources, de
créer un climat de travail valorisant et de poser le défi de
la gqualité.

Eu égard & ce qui précéde, il est devenu clair que le
projet de planification stratégique gqui serait implanté
devrait avoir des qualités de flexibilité et d'adaptation
permettant un processus élargi et enrichi. Nous croyons que
le processus de Glueck a été la démarche qui correspondait le
mieux & l'ensemble des objectifs visés. A la lumiére des
résultats obtenus, nous constatons qu'il y a eu adéquation
entre le modéle et 1les attentes. Cependant, nous nous
empressons de spécifier que le processus nous est apparu
plutét comme un guide dans la démarche et que les résultats
positifs que nous avons obtenus s'expliquent par 1'implication

réelle des différents acteurs tout au long de la démarche.
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2. Commentaires sur le processus de management stratégique

La planification stratégique est avant tout un exercice
systémique qui permet & l'organisation de se questionner sur
ce qu'elle est véritablement et sur ce qu'elle veut étre. Au
deld du type de processus auquel on recourt pour implanter une
démarche stratégique, nous croyons que deux éléments clés font
véritablement la différence: 1l'implication du plus grand
nombre possible de participants et la mise en place d'une
philosophie de gestion participative axée sur le défi de la
qualite.

2.1 L'implication élargie des personnels

L'organisation hospitaliére est complexe pour plusieurs
raisons, entre autres par les modes de fonctionnement qui
différent profondément entre les personnels (professionnels,
cadres, de soutien, etc) et par sa structure organisationnelle
distincte. Toutefois, la mission de l'organisation est 1la
méme pour tous: offrir des soins de qualité et au meilleur
colt possible. Cette derniére constatation implique que
l'atteinte de la mission passe par la convergence de tous les
membres de l'organisation vers les mémes objectifs. Dés lors,
il devient essentiel que 1la démarche de planification
stratégique prévoit des mécanismes d'information et de
participation afin que l'ensemble des personnels se sentent
concernés. Nous croyons gque 1la plus grande richesse de
l'organisation, ce sont les membres qui la composent. C'est

pourquoi, un projet stratégique doit opter pour une démarche
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participative qui permettra & chacun de s'exprimer selon des
mécanismes respectueux et démocratiques. Les personnels ont
une connaissance et un savoir-faire qui sont des éléments clés
pour atteindre 1le défi de la qualité. La démarche de
planification stratégique est un moment privilégié dans
l'organisation pour rallier 1l'ensemble des personnels vers une
philosophie de gestion ouverte, participative et orientée vers
la méme mission, les mémes objectifs de qualité et
d'efficacité. Chacun des acteurs de 1l'organisation doit se
sentir impliqué et important dans le bon fonctionnement du
Centre hospitalier. La qualité des informations diffusées et
sa circulation & travers toute l'organisation est 1l'un des
outils pour favoriser la concertation. Paitra (1987) affirme
que la diffusion de 1l'information & travers 1l'entreprise
prépare l'organisation & vivre les changements positivement.

"T1l est certain que l'information "ouverte", riche,

axée sur le futur et sur le monde nouveau, quand

elle est diffusée dans 1l'entreprise, ouvre les

esprits et les rends plus ouverts au changement,

moins craintifs, plus créatifs"

Paitra (1987)

2.2 Le défi de la qualité des soins

Lors des analyses sur 1l'environnement, nous avons
constaté que 1la qualité des actions posées dans notre
organisation relevait & la fois des personnels impliqués et
des ressources matérielles et financiéres allouées. Nous
sommes de plus en plus conscientisés au fait que les

ressources s'amenuisent et que cette tendance se maintiendra

dans les prochaines années. Face a cette réalité, il devient
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essentiel que l'on priorise des choix et que 1l'on utilise
judicieusement les ressources disponibles.

La concertation est indispensable dans la priorisation
des choix car les efforts devront par la suite étre orientés
vers les priorités retenues. Le défi de la qualité implique
une réflexion collective sur les choix stratégiques si l'on
veut que tous les personnels se rallient autour des mémes
objectifs.

Le défi de 1la qualité suppose également gque les
personnels seront plus ouverts au changement, qu'ils feront
preuve d'ingéniosité et de créativité dans leurs modes de
fonctionnement. En conséquence, le cadre structurel devra
étre adapté en favorisant une décentralisation des décisions.
Cette approche demande du temps et des énergies mais nous
croyons qu'elle est la démarche privilégiée pour amener
l'organisation & devenir pro-active dans son milieu en misant
sur l'implication de ses personnels et en établissant des
choix stratégiques basés sur la clientéle et les ressources

disponibles.
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CONCLUSION
Il est difficile d'évaluer a court terme si les objectifs
visés par un projet de management stratégique ont été
atteints. Toutefois, des indices au niveau du climat de
travail et du dynamisme de l'organisation sont des indications
pertinentes du succés du projet. Les retombées véritables
seront vérifiables dans les prochaines années lorsque de
nouveaux défis se présenteront. Dans l'immédiat, le projet de
planification stratégique aura permis de créer une dynamique
positive au sein de 1'établissement et de se donner une

mission auquel tous adhérent dans l'organisation.
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CONCLUSION GENERALE

Nous avons choisi une approche de planification
stratégique dont le processus s'avérait le plus large et le
plus riche possible. Nous avons voulu éviter qu'il soit
formalisé et répétitif ou qu'il 1limite 1le nombre de
participants ce qui aurait eu pour effet de provoquer des
lenteurs et des inefficacités. Il y aurait également eu
risque de conflit lors de la mise en oeuvre.

Le modéle de Glueck a permis d'englober tous les
intervenants nécessaires au processus autant 1lors de 1la
formulation que lors de l'application. Nous avons dd apporter
les changements organisationnels et poser 1les actions
nécessaires en vue d'une meilleure intégration des compétences
cliniques et administratives dans 1le Centre hospitalier.
Cette intégration était nécessaire & la réalisation
d'objectifs de soins et de services adaptés aux besoins de
notre clientéle. Le modéle retenu a permis cette prise en
charge et une gestion active dans le changement des habitudes,
des attitudes et de la vision des personnels. En outre, le
modéle a démontré une flexibilité et une capacité & adapter
l'organisation aux changements et exigences de
l'environnement.

Au total, la démarche de planification stratégique nous
a amenés a redéfinir la mission, & formaliser les objectifs et

a analyser les environnements. Egalement, au niveau de chacun
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des services, le projet de management stratégique a incité les
participants a4 s'impliquer dans une démarche interrogative
riche en échanges et en réflexions. Ce questionnement sur ce
qu'est le Centre hospitalier, ou il veut aller, quels sont les
outils dont il a besoin, a créé un climat organisationnel
privilégié ol chacun des acteurs a compris 1l'importance de son
réle et de sa participation dans la mission de l'organisation.

En ce qui nous concerne, nous confortons l'adaptabilité
du modéle aux us et coutumes d'une entreprise en milieu de
santé. Cet aspect, Glueck, l'aborde de la fagon suivante:

L'approche suggérée est réellement une approche

générale face & la solution de probléme. Certains
pourront prétendre qu'elle m'implique guére plus

que le sens commun. Cela n'est pas absolument

vrai. Une analyse stricte, comme nous 1l'avons
suggéré ici, peut apparaitre & la fin comme
relevant du "sens commun". Mais la méthode est une
application spécialisée de l'approche scientifique.

Et cette méthode conduit parfois & des conclusions
qui sont contraires au sens commun mais

apparaissent par la suite fort naturelles. Par
exemple, le sens commun nous dit que 1le soleil
tourne autour de la terre. Notre perspective

terrestre et nos sens nous disent que le soleil se
"léve" a l'est et se couche a l'ouest. Et jusqu'a
ce que la science prouve gque ce n'est pas le cas,
les gens croyaient que la terre était immobile.
Ainsi en est-il des recommandations élégantes pour
une stratégie. La proposition créative est celle
qui, & la fin, parait-étre simple, basée sur rien

d'autre gque le sens commun. Pourtant, il est
probable que personne encore n'avait songé a cette
recommandation.

Nous concluons en rappelant la triple finalité de 1la
recherche &8 l'université du Québec:
- la recherche universitaire n'est pas une fin en

soi;
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- elle contribue non seulement & 1l'avancement des

connaissances mais aussi a la formation
d'étudiants;

- et elle contribue au développement de la

collectivité.

Si nous examinons notre recherche selon ces finalités,
nous croyons qu'elle répond positivement a ces objectifs bien
gue nous soyions conscients que le modéle que nous avons
appliqué ne puisse répondre de maniére exhaustive a 1l'ensemble
des questions posées. Notre choix s'est fait en considérant
la nature des problémes, le contexte de la recherche, les us
et coutumes de 1l'organisation, ainsi que la formation et
l'expérience du chercheur. C'est d'ailleurs dans le choix de

son modéle et dans son adaptation & la situation que le

chercheur manifeste son art (Contandriopoulos, 1990).
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SORSPECTALITES RECTCMATES ET SOUS-REGICNAIES

Ie Centre hospitalier d'Amcs

A une vocation régicnale dans les surspécialités suivantes:
~ En orthopédie;
- En chirurgie buccale et maxillo~faciale;

-~ En chirurgie plastique.

Sous-régicnale partie "est" de la région (Amos-val 4'Or):

-~ En physiatrie.

Autres services permanents:

- En neurologie;
- En cto-rhine-laryrgologie;

- En chirurgie thoracique.

Ie centre hospitalier de Rouyn-Norarda:

A une vocation régiocnale dans les surspécialités suivantes:

- En néonatologie;
- En périnatalogie;
- En neurologie;

- En toxdensitamétrie.
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- Sous-régicnale partie "ocuest" de la région (Rouyn-Nerarda, Ia
Sarre et Ville-Marie):

- En dermatologie;

- En hématologie;

- En cphtalmologie;

- En urologie;

- En anatomo-pathologie;

- En physiatrie;

- En psychiatrie (interne).

- Services permanents:

- En orthopédie.

C~ Centre hospitalier de Val 4'Or:

A une vocation régicnale dans les surspécialités suivantes:
- En néphrologie;

- En médecine micléaire;

- En cyto-patholcogie.

- Sous-régionale partie "est" de la région:

- En dermatologie;
- En hématologie;

- En wrologie;

- En microbioclogie.

- Sexrvices permanents:

- En anatamo-pathologie;
- En cto-rhino-laryngologie.
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Unsoxﬁaqeaétéréalisésurmebasehebdomadaire, 92 répordants

représentant 36 ¥ de notre achalandage, ot accepté de répardre a

chacune des questions posées par un interviewer.

CENTRE EPITALIER ST-FRANCOIS B/ASESISE BE LA SARRE

4.

5.

BRIS AINERIONS AVOIR VOTRE GPINION...
S.¥V.P. COOMEZ (A CASE CORBESPONDANTE.

ftes-vous satisfait des services regus 4 la clinique externe?
TRES SATISFAIT 351.6 X SATISFAIT 47.4 X PEU SATISPAIT 1.8 X PAS SATISFAIT __

$t voaum n’svez pas été satisfait, pouvezr-vous nous dire pourquei?

ftes-vous satisfait des services recus de votre médecin spiécialiste?

TRES SATISFAIT €5.2 X SATISFAIT 37.7 X PEU SATISFAIT __  PAS SATISFAIT__
NE STAPPLIQUE PAS___

Estimez-vous que les délais pour renconter un spécialiste sont trop longs?

wi__ 23323 NN &3 X Oui et non 213
Noyerne 1.1 2
${ oui, cochez dars quelle spécislité?

Pédiatrie __ Orthopédie —_—
Gynécologie _ Kédecine Interns ___
Chirurgie Cardiologie —_—
G.R.L. — uéghrologie —
Proumoiogie ___ Neurologie —
Ophtalmologie —_

Avez-vous recy des axplications claires concernant votre état?

TRES CLAIRES &4 X CLAIRES 305 X PEU CLAIRES 2.1 £ PAS CLAIRES__

Notre accueil vous & semblé aimsble?

TRES ATMABLE &6.3 £ ADMBLE 3.5 X PEU AIRAME 1.1 X PAS AIMABLE

Avez-vous été satisfait des services recus su dipsrtement de radiologfe?

TRES SATISFAIT 55 X SATISFAIT 45 X PEU SATISFAIT___ PAS SATISFAIT__

BE S'APPLIGUE PAS__

CLIMIQUE EXTERNE
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7. Avez-vous été satisfait des délais requis pour les prélivements sanguins?

TRES SATISFAIT 5.4 X SATISFAIT 37.8 X PEU SATISFAIT 5.5 X PAS SATISFAIT 1.3 X
NE S’APPLIQUE PAS_

8. Avez-vous été satisfait des services regus au département d’inhalothérapie et
d’électrophysiologie d’/effort?
TRES SATISFAIT 41.7 X SATISFAIT 50 X PEU SATISFAIT 8.3 X PAS SATISFAIT___
NE S’APPLIQUE PAS___

9. Avez-vous été satisfait des services regus auprés du service de diététique lors de

votre consultation?

TRES SATISFAIT 40 X SATISFAIT 20 X PEU SATISFAIT 6.6 X PAS SATISFAIT___
NE S’APPLIQUE PAS___

La raison de la non satisfaction est due au délai pour abtenir un
rendez-vous

10. Avez-vous des commentaires ou suggestions dont vous aimeriez nous faire part?

11. ldentification
Vous avez entre:

Homme___ 14 - 18 ans___
Feame__ 19 - 25 ans___
26 - 35 ans____
36 - 45 ans___
46 - 55 ans___
56 - 65 ans___
66 et plus ___
DATE:

Merci d’avoir bien voulu répondre 3 ce questiormaire.

LA DIRECTION
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A 1l'urgence

Un sorndage fut également réalisé par un interviewer durant une

période d'une semaine. ILes répondants au ncmbre de 95 et représentant
24 % de notre achalandage ont accepté de répardre au questionnaire.
CENTRE BOSPITALIER ST-FRANCOIS B/ASEISE DE LA SARRE URGENCE

1.

KIS AIRERIONS AVOIR VOTRE OPINION...
S.¥.P. (OLNEZ LA CASE CORRESPOMDANTE.

Globslement ites-vous satisfait des services que vous recevez au Centre hospitalfer?
TRES SATISFAIT 2B.B X SATISFAIT 62.35 X PEU SATISFAIT l.” I PAS SATISFAIT 1.12 %
Notre sccueil vous a semblé simeble?

TRES AIMABLE 2B.26 T AIMABLE 6530 X PEU AIMABLE 3.26 T PAS AIMABLE

Combien de temps avez-vous atterchs pour rencantrer le médecin 3 l/urgence?

) rale est de 1 h 45

Pour vous, quel est e délai d’attente meximsl raisornable A l‘urgence?
Moins d'une heure . 55.56 2
Entre une et deux heures 4130 X

Entre deux et trois heures
Avez-vous été satisfait des soins recus & la salle d’urgence?
TRES SATISFAIT 28.26 X SATISFAIT 66.30 £ PEU SATISFAIT 3.26 X PAS SATISFAIT
HE STAPPLIGUE PAS__

${ vous n‘avez pes ¢té satisfait, pouvez-vous nous dire pourquoi?

Avez-vous recu des axplications claires concerment vetre état?
TRES CLAIRES 2.08 X CLAIRES 64.13 X PEU CLAIRES 8.69 X PAS CLAIRES__

Avez-vous été satisfait des services requs su dépertemsent d’inhalothérapie et
d’électrophysiologie d’effort?

TRES SATISFAIT___ SATISFAIT__ PEU SATISFAIT__ PAS SATISFAIT__ .
NE SIAPPLIQUE PAS__

Avez-vous été satisfait des services regus au départemsnt de radioclogie?
TRES SATISFAIT 22,91 X SATISFAIT TS I PEU SATISFAIT 2.08 2 PAS SATISFAIT...

NE $/APPLIQUE PAS__
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9. Avez-veus été satisfait des délais requis pour les prélévements sanguins?
TRES SATISFAIT 17.77 X SATISFAIT 75.55 X PEU SATISFAIT 6.68 X PAS SATISFAIT
NE S/APPLIQUE PAS_

10. Avez-vous été satisfait des services requs du service de diététique lors de votre

consultation?

TRES SATISFAISANT __ SATISFAISANT___ PEU SATISFAISANT
PAS SATISFAISANT __ NE S’APPLIQUE PAS___

Lors du saxige persomne n‘s eu recoaurs i ce service.

11. Avez-vous des commentaires ou suggestions dont vous aimeriez nous faire part?

12. ldentification

Hoame___ Vous avez entre:

Feame 14 - 18 ans___
19 - 25 ans___
26 - 35 ans___
36 - 45 ans___
46 - 55 ans___
56 - 65 ans___
66 et plus

Date:

Nerci d’awoir bien voulu répondre 3 ce questiomaire.

LA DIRECTION



Centre hospltalier St-frengois d’Assise de La Sarve
Sondage auprls des béndficlaires
Teblesu des résultets

L'ADEIL

* ol
8fen accusllll par te persornel

- A Uurgence

Repidité du service
Délai d’ettente:

3 1‘unité de soins, lors de votre séjour

Blen accueilll par le personnel

Ls propretéd de votre chasbere & U'errivie
L'entretien de votre chasbre durant votre séjour
La températurs de la chasbre

Courtofsle at prosptitude du persornel
Recu des renseignements utiles & leur blen-ftre
Las objets étsfent & leur portéde

Satisfaction des services rends pers

* les Infirmiers (dres)

< los Inf. suxillafres et préposé(e)s

- le personnel en radlologle

= ls psrsonnel en inhalothérsple

o Suffissawment renseignd sur dtat de santé?

JA SE SAVISFACTION

wmis slen 82,07 X womsAL 37,93 X Tuis et

ol 8349 X woM 16,51 %

5 495 alnmnt Moy : 1hS7

an 100 % wou

w9489 % woM 5.41 %

vosoms 82,71 ¥ WARSTUELLENENT 13,53 X aREERT 3,76 X%

™or stcne 9,76 % FROIDE 4,08 X MMI0E 1,88 X CWDE 35,68 X COMFORTABLE 48,17 %
Tauams 87,41 % sApeENT 0,71 X aNwis 0,70 X WASITUELLDENT 11,19 %
an 100 X oo

Tousams 84,73 % meped  _),3) X WABITUELLENENT 1374 X

ol 97,04 X NN 2.96 X

ol 99.20 % wou Q.12 %

o 98,91 % wod 1,09 %

i _j00% o

ol 98.43 % wo 2.04X MOoTER 1,43 X

CONENTAIRES 3 Tris blen. Réponds pertinemment (en prd - post opérstoire). Une Infirmidre (mieux
respecter les gens). Ils ont pris le temps d'expliquer s maladie, i{es soins et (a
didte b faire. Ile enpliquent tris bien at rassurent le patient. N‘ont renseigné sur
les symptimes, traltements, (nformation et initiation sux menipulations de ’{insul ine.
Nidecin staglaire devralt dtre occompagnd par un médecin diplimd. Traité comme un
procha sal. On w's besucoup aldé,
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Centre hospltalfiar St-Frangols d'Assise de La Sarre
Sondege eupris des bindficialires
Tablesu des résultats

PAR_SUJEY
LES_REPAS

. Régime slimentaire
. Expliqué per e Service de dittétique
. Température, saveur et présentation des repes

LE SmUIY
. Le bruit m’'a Incommodé

. Les causes, ol répondu pouvent

LE3 VISITES (hwes)

. Neures convensbles

INB(_DE SATISFACYION

ol 38,2 X wou §1,76 X

ol 80,39 % o 19,61 % :

CRVEMNES 37,350 % POMES 47,92 % MOYEIMENENT BOWMES 13,38 X
uRES 28,76 3 NinEs 62,06 3 FROIDES 9,20 X

A voie Qoo 49,57 % ° SANS SAVEAR 4,47 X 6 MMNTITE SUFFISATE 33,96 X

OPVENTAIRES ¢ Sorne nourriture. Pas assez. Tris blen. J'al eu tel que cosmandd. On ne s'inforee sl
ta quentitd est suffisants. Les rdties ne sont pas chaudes. Bon et blen apprité. Pas
sssat varid,

SOUVENT 11,50 X SORRALENENT 35.25 X TS Py 53.2¢4 %
ViSITHRS 16,98 X CoutrEEENT 30,19 X AscEmsEUmS _{,09% PERsowsEl. 20,75 X oémiF. 30,19 X

CNOENTALSES 2 Solne b dorner. Entretien. Solne d'urgence et famiile. Talon de soullers. Rire. Appel
gindral, Durant la nuit (feawme qui allsite), Entre 7 hres ot 9 hres. Le minage.
Personnal perte fort (solr, nuit). Nénage durant s sleste. Visliteurs bruyents,

Ul 90,28 X s 9,72 %

CORENTAIRES : Plus Long Le soir; 1hOO & &h0O - ThOO & 9h0D, fin b 8h30; 2h0O & 4h0O - 7hOO & $h0O;
teute {s Journde; Zh0O & 4h00 - THOO & Bh30; 1h30 & ChOO - 7hOO A PhOO; 13K00 A 16h00
- 19%00 ) 21h00; Zh0O A 4h0O - 7 AOD & 9h00; A partir dune heure; 2h30 A 4h00 - 8hOD
A 9h30
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Contre hospitatier St-Frangois d’Assise de La Serre
Sondage suprds des bindficlelres

Teblesu des résultats

Be_CENERAL .

séjour satisfaisant

JAM DE SAYISTACYION

ol 98,64 X s _f.3¢ X

Ce qui s pluz Gentitlesse du persopnel. Personnet. Irds bons solns. Service excetlent. Tout. Bons
sarvices, Disponibilité du personnel. Service courtois. Persornel afficace. Chalewr
umaine dt personnel. La bonne himeur. Personnel aervisble. Odvouement. La propretd.
Poasibitité de volr son enfent A toute heure. Ils prennent le temps de nous dcouter.

Ce qul fuz Lo musique forte le matin. Quelques-uns de meuvaise Mmeur. Lo chalewr (2). tocel
pour fumeur, Un peu les repss, Llaction qul se déroule. Le menque de I.V. Certains
malades devraient &tre sur un autre dtage, Manque de Llits d’hospitalisation. Le
brult s nuit. Les heures de visite. Orult (2). Mospitalisé dens un corridor 2
Jours. La nourriture. Mengue de patience. Les services. L'heure de {a sieste. Odeur
de clgarettes. Tranelérd de chesbre A 2 reprises, Malpropreté de (s chambrs. Une
infiralére déplalsente.

ICRESSIONS / SUGCESY JOws

Les heures de téldvision plus longue. Endrolt plus personnel sl on a des choses b discuter. Endroft
pour fumeur. Un peu plus d’égerd & U'urgence. Une Inflrmlbre devralt aveir uw meillieure fagon.
Chanbre privée (svoir Lit double pour le paps, sulte A un sccouch t). Chasbre privée (heures de
visite en tout tempe). Tris bon service. Moine de bruft ta nuit. Pss de corridor (hospitatisation).
Le perking n’est pas sssex grand. Continuer & ovoir du persornel Intéressé. Avoir de ('esu en
permanence. Personne on phase finale devrelt dtre en chasbre privée. Avolr te chble de 1.V, Selle de
fumage. Yous Stes super gentiis et compréhemaifs.

f
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PLANIFICATION STRATHGIQUE

166

ANALYSE ENVIRONNEMENTATE

DJ C.H. ST-FRANCDIS D'ASSISE DE IA SARRE

PARTIE B
Vous devez répcrdre par vrai ocu faux aux questions suivantes.

1. Ies cbjectifs de mon unité de travail (ce que l'on veut faire, vers
ol on s'en va) sont formulés et campris.

Vrai || . Faux = |

|

2. Ies politiques et les procédures sont bien définies et commmiquées.

Faux |

3. I1 n'y a pas suffisamment de délégation.

Vrai | Faux ||

4. les gens se rencontrent pour discuter ensemble de problémes cammms.

Vrai |



7. Ies bomes suggestions ne sont pas prises sérieusement en
considération. ' 167
Vrai Faux ||

- —

8. Les décisions sont prises au bon mament.

l

Vrai || Famxx |

9. Ia direction semble se préocccuper de savoir si les gens sont heuwreux
dans leur travail.

Veai || Faux |

10. les décisions sont centralisées au niveau de la direction du service.

Vrai | Faux ||

11. I1 y a peu de conflits dans les services qui ne sont pas résolus.
Vrai |

| Faux [

I

12. Ie directeur du service a un contact avec l'ensemble des activités de
son service.

13. Dans l'ensemble, mon travail me satisfait.

Vrai Faux |

|l |—

14. Notre service serait plus productif si on encourageait davantage
1'initiative individuelle.

16. Ia direction dispose des moyens nécessaires pour amener tout le mende
a travailler ensemble.

Vrai || Fax  |[__|



17. I1a direction ne dispose pas de toutes les bomnes informations

168

18. Les réunions sont populaires parce qu'en général, elles sont

productives.

21l. Une fois que quelque chose devient une pratique établie, on la remet

rarement en question.

Vrai || Faux

22. J'al les informations nécessaires pour décider des cbjectifs de mon

unité de travail.

Veai || Faux (1

23. J'ai les informations que j'ai besoin pour bien effectuer mon

travail.

Vrai || Faux |

24. Perscrne ne semble avoir une bomne campréhension des causes des

prcblémes de notre service.

26. les fonctions sont clairement définies.

Veai || Faux ||



27. Dans mon service, on est plus porté a féliciter qu'a critiquer. 169

Veai || Faux s

28. ILes autres services (unités) semblent avoir de meilleures idées.

30. Ie persomnel d'encadrement ne croit pas qu'une supervision plus
étroite va entrainer de meilleurs résultats.

Vrai || Faux ||
31. 11 y a trop de délégation.
Veai || Faxx  |_|

33. L'actuelle répartition des tiches et des responsabilités aide a
atteindre les buts de l'ensemble du service.

34. Je sais réellement dans quelle mesure mon travail est apprécié.
_ _

| Faux |

35. Notre service a de la difficulté a s'adapter a toute nouvelle
responsabilité a assumer.



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

LadLrectmnnecmltpasquelesgensu'avalllentmquemen*mur
leur paie. 170

Veai || Faux |

Veai | | Faux

Il v a suffisamment de collaboration entre les différentes unités de

J'ai suffisamment l'occasion d'apporter ma contribution et camme
résultat, je me sens impliqué.

Des efforts suffisants sont apportés pour rerdre les fonctions
intéressantes et enrichissantes.

les gens ont réellement l'impression de faire partie d'une equlpe

Vrai || Faux ||



47. la fagon dont le travail est réparti est logique. 171
Veai || Faux |

48. Ia motivation des employés n'est pas 1l'un des problémes du service.

Vrai | Faux |

49. On n'aborde pas franchement et cuvertement les problémes.

Vrai || Faux |
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Canre hospitalier St-Fragois d'Assise de [a Sarte

TALX [E SKITSEACTIN

Tanx glabal Buts et mission Bowe philoscphie Oonitrdle hien exerod B esprit de Bame structire  Enployés bien Créativits

da satisfaction blers canus de gestim par la direction des travail en é&uipe da travail motives encauragee
services
RESICINT GO 69t 76 % 65 % &t 69 % 7% 76 % 66 3
BR SFHRVICE
1R FIGE s nsg 67 % 61% ng 84 % 66 % T %
OBSTETRIQUE 6] % MUy 58 % 59 % il 53 % 59 % 60 %
PFOURNTERE 69 § 7y ns 58 % 67 % 77 % 93 § |3

2L



OBSTETRIQUE

POUPONNIERE

IGINIS ONIS

Entraide, cammnication
Equipe dynamique,
impliquée dans 1'équipe
Esprit d'équipe, entraide, commu-~
nication

Travail d'équipe, motivation

infimiére-chef

Cammunication avec patient, réunion du
département

Contact avec les patients,
cawminication entre les quarts

Le bon vouloir des employés dans leur
travail
Motivation, contact avec les parents

TQINIS FATHLIS;

- Collaboration médicale, temps et argent
~ Collecte de données

- Manque d'outil de travail

- Remplacement du PPP est un gros probléme
- Remplacement sur les heures des repas et

rester seul sur 1'étage

- Peu de personnes initiées a travailler a

la salle d'accouchement

-~ Remplacement des pauses VS pouponniére

Vs surplus

~ Ia diversités des cas traités
- Manque de personnel (1 personne pour 4

bébés et méme 5 bébeés)

€LT



Ontre hogpitalier st-fFrangois d'Assise de la Sarre

Planification stratégiqe

2F EDGE
SONS INIEHSTFS

THIX I SEIISPACTION

T global Buts et mission Bane philesgphie Oontrdle bien exercd B esprit de Bome struchire  Brployés bien Créativita
de satisfaction blers canus de gestion par la direction des travail en éguipe de travail motives encouragée
sarvices

69 § 7% % 65 % a3 69 % 3% 76 % 66 %

Tt 63t

LR

59
- o

% 80 % 76 % 81 %
1) 100 § 61 % 65 %

82
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MR SERVICR

2E ETAGE

SOINS INTENSIFS

Bonne entente, résolution assez vite de
certains problémes

~ Bonne équipe de travail

- Entraide

Esprit d'équipe, entraide

Travail d'équipe, communication
Travail d'équipe, réaménagement des
chambres

- Bonne continuité de soins, matériel
satisfaisant

Entraide, peu de routine

Esprit d'équipe, commnication

IOINIS FADUES

- Information, coammnication, é&muipement

- Manque d'effectifs et de temps

- Manque de commnication avec bénéfi-
ciaire lors de surcharge

- Manque de loisirs pour divertir les
patients chroniques

- Manque de personnel, d'équipement, tache
trop lourde

~ Motivation, confidentialité des erreurs

- Taches mal reéparties

- Travail d'équipe, trop de critique

- Manque de formation pour nouvelles
techniques, 5e lit soins intensifs

- Manque de personnel, manque de matériel
(Monte—charge)

- Stress, manque de formation pour
nouvelles techniques

SLT



tratre horpitalier St-Frangois d'Assise de 1a Sarve

TROX [E SATYSFACTIIN

Tangloml  Buts et mission Boume philosphie Qmtrdle bien exercd B esprit da  Bome structure Enployés hien Qréativits

de satisfaction blems cawus de gestion par la direction des travail en équipe de travail mtives enoaragee
sexrvices
69 % 76 ¢ 65 % (VIR 1 69 ¢ AR 1 76 % 66 ¢
R 89 % IR 50% 95 % 86 % 8l % 61 %
LR JUIR 3 17 % 493 57 % 203 LRIR 431 %

9LT



FAR SFRVICE

ACCUEIL

SECURITE

1

IOINIS KIS

Bien répondre au patient
Procédures bien définies

Travail d'équipe

Débrouillardise

IOINIS FALILKS

- Manque d'intérét des temps partiel

- Ignorance et interprétation
réglements

des

LLT



Catre heespitalier St-Franois d'Assise de la Sarre

Planification stratégique
Analyse ewviraramentale
Tablean: des résultats

INX DE SKTTSPARCTIEN

Taux glcbal Bits et mission Bowe thilceqhie Ootrdle bien exerod Bon esprit de Bore structire  Arployés hien  Qréativitd
motivés enoouragee

de satisfaction blers conus da gestim par la direction des travail en équipe de travail
services
KSNINT AOML 69 % 73 65 1 62 % 6% 7% 76 % 66 %

ALIMENTATION 51 % 61 % 57 % 48% 5% 6 % 6} % 34 %

8LT



AR SERVICE

ALIMENTATION

Collaboration du personnel
Camminication

Diriger avec compréhension
Entraide, nouvelles idées

POINTS FATHIES

Beaucoup de résistance au changement -
insécurité

Commnication

Communication, pression

Manque de oollaboration

Renseignements et collaboration

6LT



Qentre hoepitalier St-Frampols d'Assise de 1a Sarre

Planification stratédgigue
Amalyse eviranementale
Tablea des résultats

TR K SATISENCTHN

Tanx glabal Buts et misasion Bome philosqphie Ootrdle bien exeroé Bon espwit de

Bame struchure Bmployés bien Ctéitlvit_é

de satisfaction biens cans de gestion par la direction des travail en éqipe de travail ot ives enoouragee
sexvices
ROSUTINT GLOVAL 69 % 76 % 65 % 62t 69 t 7% 6 % 66 %
IR SPRYICR
ARCHIVES 7% 7% 68 3 64% 66 % 65 % 84 3% mns

oet



l

|
B

FOINTS FORIS

- Disponibilité, compétence, assiduité

TOINIS FATIWIS

- Sensibilisation des médecins VS dossiers

18T



Qntre hoepital fer St-Frangols d'Assise de [a Sarre
Planification stratégique

Amlyse ewiraramentale

Tablea) des résultats

TAOX [R SKOISEACTION
Tan glabal Bas et mission Bome philoagphle Oontrdle hien exerod B esprit da Bome struchire  Enployés bien Quéativive
de satisfaction biers aams de gestion par la direction des travail en équipe de travail motivés encauragzée
RESIRT GORL 69 3% 76 % 65 % 6% 6 3 3% 76 % 66 ¢
PR SPRVICK
BIOC CPERATOIRE 78 % 100 § 7\ ST 7 86 % 86 % 1%

28T



AR SEIVICE

BIOC OPERATOIRE

TOINTS MRS

- Travail d'équipe,
qualité de soins

augmentation de 1la

- Mise & jour des nouvelles techniques

€81



Oentre hospitalier St-Frangois d'Assise de la Sarre
stratégige

Planification
Amlyse ewvirarenentale
Tablea des résultats
TN MR SKTTSFACTION
Tax gldal Buts et mission Bawe philosgphie Omtrdle bien exercé Bon esprit de Bome structire  Bnployés bien Oréativité
da satisfaction blers comus de gestian par la direction des travail en équipe de travail mt {ves eouragee
. services
RESITINT GONNL 69 % 76 3 65 % (VR 69 ¢ 7% 76 66 %
PR SPRVITR
CGIRKGIE D'(N IR 82 % B3I 3% 80 % a 713 86 % 86 % 86 %
CDNQE BIFRE B0 % 80 % ns ny ng 100 § 90 3% 76 %
URGEHCE 65 % ny M3 52 % 62% 67 % 80 % 50 %
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FAR SHRVICH

CHIRURGIE D'UN JOUR

CLINIQUE EXTERNE

URGENCE

TOINIS HORTS

Autonomie, la diversité des cas et de
1'age

Collaboration, esprit d'équipe

Esprit d'équipe, bonne organisation de
travail
Relations de travail

Cammnication, entraide, autonomie
Dialogue entre le personnel
Motivation, entraide

- Horaire difficile a prévoir, matériel

inadéquat

Heures d'attente pour les bénéficiaires
Manque d'instrument indispensable

Manque de motivation

Heures d'attente des bénéficiaires,

protocole inadéquat

- Heures d‘attente des bénéficiaires,

protocole non & date
Manque de matériel,
pour les bénéficiaires

heures d'attente

S871



Oartre hoepital ler St-Framuois d'Assise da La Sarre

Planification stratégige
ANmalysa erwviranamentale
Tablea) des résultats

CLINIQUE EXTERNE PSYCHINIRIE

THX [E SNTTSFACTION

Teanx glakal Buts et mission B:ne;hilmtha Ontrdle hien exercé Bon esprit

de satisfaction blers oxwus

da
par la direction des travail en équipe de travail
services

69 % 7% %

9% 90 %

76 % 86 8l %

76 %

90 %

66 %

62 %

981



PAR SERVICE

CLINIQUE EXTERNE PSYCHIATRIQUE - Esprit d'équipe fort

-~ Esprit d'équipe, bonne organisation de
travail

-~ Relations de travail

~ Surcharge de travail

- Surcharge de travail, état physique des
locaux

- Surcharge de travail, manque de
formation, locaux inadéquats

LT



Centre hoepitalier st-Franols d'Asaise de Ia Sarre
stratdgiqe

Planification
Amlyse ewvirarnementale
Tableat des résultats
THK R SKOISPACTITN
Tax glatml Bxts et mission Bome philoacphie Omtrdle hien eercé Bon egxit de Bome structime  Enployés bien (réativiteé
de satisfaction blers coms da gestion par 1a direction des travall en équipe de travail motivés encouragea
services
RSN IO 6% 7 % 6t 61 0% s 76 % 66 %
PR SHYICE
INHALOTHERAPTE 92 % 100 & 86 % 86 % 100 § 86 % 100 § 86 ¢
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POINTS FORTS
PAR SFRVICE
INHALOTHERAPIE - Compétence, polyvalence
- Lien d'appartenance, compétence, poly-
valence
- Travail d'équipe, oompétence, polyva-
lence

TOINIS FATWIES

- Manque de personnel, profession peu
connue du public
- Manque de personnel, soins a domicile

6871



Centre hoepital fer St-Frangols d*Assise de La Sarre
Planification stxatégiqe

Amalyse erviramenerntzle

Tableat des résultats

TMIX DX SKTISPRCTHN

T global Buts et mission Bome philocphle Cotxdle bien exerod B esprrit de Bome struchire  Brplopds bien  Oréativits

da satisfaction blens cawnus de gestion par la direction des travail en &uipe de travail motives arouragee
services
RN OB 69 % 76 % 65 % 623 69 3% 7% 7 % 66 %
PR SFRVIE
TABCRXTOTRE 5y 0% 2% 40% k) B kI 48 %

061



PAR SERVICE

LABORATOIRE

POINIS PORTS

- Compétence et intérét pour le travail

- Esprit d'équipe

- Rapidité des résultats, responsable

- Rapidité et fiabilité des résultats

- Respect des o©édules de travall,
oollaboration

- Services de qualité

FOINTS FATHUES

- Ambiquité sur 1le responsable du
laboratoire

- Atmosphére, relations de travail

- Blochimiste qui prend trop de place

- Manque de cammnication et esprit
d'équipe

- Manque de ocamunication, mangue de
personnel

- Manque de formation et de commnication

76T



Qartre hospitalier St-Frarngols d'Asalsae de 1a Sarre

THX X SKTISFACTION

Tax global Buits et mission Bome philosgphie Ootrdle bien exerodé Bon esprrit de Bama struchire  Erployés bien  (réativité
da satisfaction biens camms de gestim par la direction des travail en équipe de txavail notivés encaragée
: services
RESOOINT GIOPAL, 69 % 76 % 65 % 6% 693 7Y 76 § 66 %
B SAVICE
PEDIATRIE a7 3 9t mny 83 % 81 % 85 % 100 % 86 %

261



PEDIATRIE

- Esprit d'équipe
- Stabilité du personnel, esprit
d'équipe, motivation

TOINES FAIITS

- Taux d'occupation fluctuant
- Unité non fonctionnelle

€61



Qartre hospltalier st-Frangols d'Assise de [a Sarre
Planification stratégyique

Nalyse eaviraremertale

Tahleai des résultats

THK DR SECISPACTION

T global Buts et mission Bome philoscphie Oontrdla bien exercd Bon esprit

da
par 1a direction des travail en équips de travail notivés

da satisfaction biems corus da encouragee
sexvices
RESUCANT GIOPAL 69 % 7% % 65 % 623 69 % 773 7% % 66 3%
R SHRVICE
RNII(OGEE 924 100 % 92 % 100 % 9% 91 % 79 % 100 §
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FAR SERVICE

RADIOLOGIE

POINTS RORTS

- commmnication entre les quarts
- Rendement.

- Décharge de leur responsabilité
- Manque de réunions
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Cantre hogpitalier St-Frangols d'Assise de La Sarre
Planitication strat&gique

Pax glokal Bits et mission Bame philosqphie Qurdle hien exeroé Bon esprit de

Bane struchre  Enployés bien a\htlvit;é

ds satisfaction biens comus da gestion par la direction des travail en éqipe de travail motives enoouragee
services
RSO GLOPNE, 6% 76 % 65 % 62 % 69t iR 76 % 66 ¢
IR SFRVICE
ADMDUISTRATTON 6% X 75 % Q1 67 a5 4 76 % 81 %

96T



FOINTS FIRTS

:
;

ADMINISTRATION - Oomptabilité, paie statistique
~ Disponibilité, service prompt
- Dynamisme, esprit d'équipe, aide
-~ Dynamisme, innovation
- Implication

Absence syndicale fréquente
Difficulté & évaluer nos actions
Manque de rbdage

Manque de spéclialistes
Organisation, budget, temps

~ Situation géographique

L6T



Certre hospitalier St-Frangois d'Asaiss da Ia Sarre

TN DR SKITSERCYHN

Tax gldal  Buta et aission Pome philosphie Omtréle him eercé Bnesxitda  Fome strwchme Brplops bien Créativite

de satisfaction blens canus de gestion par la direction des travail en équipe de travail notives aoarages
sarvices
NEOCINT GIORNL 69 % %% 65 % 623 6 % ns% 7% 66 %
IR SRVILE
BRANERIE s %58 100 § kR kR 95 % 95 % ns
GHNLFYERTE 76 % s 57 % 100 % B6 57% 86 § ng
ENTFETTEN MENAGER 67 % M0 4% 6% 65 % 90 3 90 & 404

86T



HIINIS FORTS
FAR SERVICE
BUANDERTE - Entraide, motivation, humour
CHAUFFERIE - Motivation, attribution des postes

ENTRETTIEN MENAGER - OConfiance, souplesse avec horaire,
cammunication

- Travail bien fait

TOINTS FATHIES

- Mancque de commnication

- Obstacle qui nous empéche de faire le
travail adéquatement
- Surplus de travail

66T



