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Le champ sanitaire est de plus en plus marque ́ par la mesure de la performance, ou ̀ les maı̂tres-mots sont « rentabilite ́ », « efficience » et « re śultat ».

Cependant, le droit a ̀ la sante ́ n'est pas une notion avec laquelle les enjeux de performance financière sont corrélables. En effet, le législateur a défini des lois phares protégeant le malade, et ce de manière de plus en plus pointilleuse, notamment à̀ travers les grilles des certifications de la Haute Autorité́ de Sante ́ sur « l'éthique ».

Parallèlement, des agences sont créées pour accompagner les structures de sante ́ dans la recherche d'efficience, de rentabilité, et les modes de financement de ces établissements sont basés sur la recherche de performance.

Sans oublier tous les stakeholders (parties prenantes), notamment les actionnaires et les commanditaires, qui ont tous respectivement des intérêts primordiaux (Freeman, Stakeholder Theory, 1984 & Friedman, Shareholder Theory, 1970). Le mouvement de recomposition hospitalière initié par la loi hospitalière de 1991 a donné un statut particulier à cette catégorie de moyen séjour représenté aujourd'hui par les centres SSR qui est le maillon complémentaire de l'hôpital pour la fluidité dans le parcours patient. La gestion d'un établissement de SSR demande un management de la performance rigoureux pour garantir une certaine stabilité et régularité dans la rotation des lits, tout en préservant l'intégrité des patients et un accompagnement adapté vers la sortie.

Ce travail, basé sur une étude théorique et conceptuelle mise à l'épreuve d'une enquête empirique dans une clinique SSR, e tudie la possibilite ́ de recherche de performance a ̀ travers la satisfaction d'un stakeholder primordial qu'est le patient, par le management e thique des parties prenantes.

INTRODUCTION

De nos jours, le champ sanitaire est marque ́ par la recherche constante de l'efficience par des modes de management permettant de répondre aux objectifs de performance, d'autant plus lorqu'il s'agit d'organisations du secteur lucratif. D'une part, le poids lie ́ au re fe ŕentiel de ḿocratique et participatif dans les politiques publiques et plus particulièrement dans le secteur de la sante , ou ̀ le crite re qualite ́ a ̀ l'e ǵard du patient est souligné, entraine une demande constante de singularite ́ de l'accueil et un accompagnement personnalise . D'autre part, le cadre d'intervention d'un directeur de structure de sante ́ est rythme ́ par la recherche « d'efficience », de « rationalisation de coût » et de « maı̂trise ».

Ainsi, une logique de gestion financie re accrue s'est installe é durant ces dernières décennies, nécessitant une réflexion sur la manière et les limites de sa mise en oeuvre.

Cette tension est palpable entre le volet de gestion e ćonomique et de performance, et celui de la qualite ́ de prise en charge du malade : quel patient ne souhaiterait pas une prise en charge bienveillante et soucieuse des valeurs ? Quel gestionnaire ne voudrait pas que son e tablissement soit rentable ? Pourtant, la mise en oeuvre conjointe de ces objectifs n'est pas chose aise é sur le terrain, et la litte ŕature devrait encore s'enrichir en matie re de piste de réflexion applicable et expérimentable au point que certains auteurs parlent même de de bats pole ḿiques ( Lemire et al., 2011).

Quant aux managers de ce type d' e tablissements, ils sont confronte ś quotidiennement a ̀ la conciliation difficile de la recherche de performance statue é et impose é par la hie ŕarchie et du bien-être re él des usagers qui ne ćessiterait une vraie implication, et non une « e thique de façade » comme le de ńonce le concept de window-dressing [START_REF] Gond | Construire la relation (positive) entre performance sociétale et financière sur le marché de l'ISR : de la performation à l'autoréalisation[END_REF] : l'instrumentalisation de l'e thique au service du re śultat, de la « bottom-line », de la performance re śume é dans l'expression selon laquelle « l'e thique paye » sugge re que l'e thique est de nature a ̀ fide ĺiser les clients, a ̀ renforcer la re ṕutation, a ̀ affermir la confiance.

Cette implication réelle passe également par le bien-être du manager qui se retrouve parfois pris dans un entre-deux, notamment entre ses propres valeurs personnelles et celles du système de gouvernance auquel il appartient.

Cette recherche repose sur la conciliation entre exigence de performance et éthique dans les prises de décisions relatives aux patients.

Les données recueillies ainsi que les connaissances apportées par la phase d'exploration ont montré que la the órie avancée par certains auteurs tels que Friedman (1970) et Comte Sponvile (2004) selon laquelle le capitalisme serait amoral, reste à vérifier.

Au contraire, la ne ćessite ́ d'un management e thique par une prise de de ćision « juste », et par le « souci de soi et de l'autre » est souligne é par Freeman, avec la théorie des parties prenantes (Freeman, 1984). Par ailleurs, le secteur sanitaire, de par la responsabilite ́ lourde qu'endosse l'e tablissement de soins en accueillant la personne malade, est encadre ́ par une règlementation stricte, avec un contrôle accru de la garantie des droits du malade et de l'e thique, notamment à travers les grilles de certification de la Haute Autorité de Santé de plus en plus strictes sur ces points 1 .

Tout ceci dans un contexte e ćonomique tendu, ou ̀ les grandes instances d'accompagnement des e tablissements de sante ́ (Agence Nationale d'Appui à la Performance, programme PHARE 2 et MAP 3 , les pôles « performance et investissement » des ARS etc.), ainsi que les tutelles parlent de plus en plus de « performance ». La clinique prive é doit satisfaire un ensemble de parties prenantes. Tout d'abord, les investisseurs proprie taires pre óccupe ś par la rentabilite ́ de la structure et la ge ńe ŕation de profits. Paralle lement, la clinique constitue une 1 Methode d'evaluation des aspects ethiques, guide methodologique has, 2013. 2 Lanc » en 2011 par la direction generale de l'offre de soins (dgos), le programme a pour vocation de porter une dynamique de professionnalisation et de valorisation de la fonction "achat" dans les regions. L'objectif de « phare » est d'acheter mieux pour depenser moins, tout en maintenant le meme niveau de qualite des soins (source : site de l'ars). 3 Mission d'appui à la performance. entreprise de main-d'oeuvre comme en te ḿoignent les charges de personnel qui repre śentent en moyenne 50 % des charges d'exploitation d'une clinique prive é (Pioversan, 2003).

De plus, et surtout, la clinique doit être en mesure de prendre en compte les attentes des patients, en se conformant aux diffe ŕentes dispositions le ǵislatives, re ǵlementaires et sanitaires dicte és par l'État et les diffe ŕents organismes.

Dans ce contexte de maı̂trise des de ṕenses, indispensable pour assurer la pe ŕennite ́ du syste me d'assurance maladie (Igas-Igf, 20121), les e tablissements de sante ́ sont confronte ś a ̀ plusieurs de fis : ils doivent offrir des soins de qualite ́ a ̀ toutes les personnes qui en ont besoin tout en veillant a ̀ une mobilisation au plus juste de leurs ressources (effectifs et plateaux techniques) pour limiter les coûts.

Alors comment concilier ces exigences ? Comment un management e thique, pourrait-il combler les attentes des tutelles (Agence Régionale de Santé, HAS, etc.) mais aussi et surtout du patient ? Le concept de management éthique, introduit à travers l'éthique managériale, s'inte ŕesse donc a ̀ la conduite des managers dans la conduite des organisations dont ils ont la responsabilité.

Dans ce contexte, le management e thique par les parties prenantes (stakeholders) paraı̂t être une forme d'action pouvant amener une re ṕonse concre te. Ainsi, cet article vise à montrer comment la prise en compte des inte ŕêts du patient en tant que stakeholder grâce à un management e ́thique par les parties prenantes, peut contribuer a ̀ l'ame ĺioration de la performance d'une clinique SSR.

Pour ce faire, nous ferons le point sur les données de la littérature traitant de la performance dans les établissements de santé, du management éthique et réfléchi pour mieux préciser notre mobilisation de la théorie des parties prenantes [1]. Nous confronterons ces éléments théoriques aux analyses des acteurs de terrain [3] après avoir précisé notre méthodologie [2].

A travers l'analyse du management mis en oeuvre, nous mettons en lumie re la possibilite ́ de gérer autrement en laissant la porte ouverte a ̀ la flexibilite ́ et l'adaptabilite ́ pour le bien-être de la structure et des patients [4].

I. APPROCHES THEORIQUES 1. POURQUOI PARLE-T-ON DE « CONTEXTE DE PERFORMANCE » DANS

LE SANITAIRE ?

Une vaste litte ŕature a de fini la performance des organisations de sante , dans une perspective syste ḿique, a ̀ savoir en montrant combien la qualite ́ des soins (diagnostic, actes de soins, traitement, suivi...), qui constitue une des dimensions de la performance globale de l'organisation, e tait lie é a ̀ la performance de la gestion de l'offre de soins (structures, circulation de l'information, modes de travail, bonnes pratiques...). Les travaux de Kaplan et Norton ( 2007) sont cités par des auteurs pour retenir quatre dimensions de la performance : la dimension financie re, qui s'inte ŕesse a ̀ la satisfaction des actionnaires, la dimension client, qui s'interroge sur les indicateurs de satisfaction des clients, l'organisation interne de l'entreprise, qui porte sur ce en quoi l'entreprise est forte et la capacite ́ d'apprentissage et d'innovation de l'entreprise.

Ces diffe ŕentes approches sont finalement proches de celle retenue par l'ANAP (Agence Nationale d'Appui à la Performance) qui se re fe re a ̀ la de finition donne é par l'OMS (Organisation Mondiale de la Sante , 2000) de la performance en sante , et visant a ̀ l'ame ĺioration de la sante , la re áctivite ́ des organisations et une contribution financie re e quitable.

Ainsi, pour l'OMS, la performance repose sur « la satisfaction des besoins et des attentes de la cliente le, la mobilisation et le bien-être du personnel, la gestion efficace des processus organisationnels et la capacite ́ d'ame ĺioration de l'organisation ».

Une manifestation concrète de cette pre ǵnance croissante est la multiplicite ́ des instruments juridiques, des recommandations de bonnes pratiques etc.

Mais aussi des acteurs publics ou agences qui encadrent tout a ̀ la fois ce que doit être la performance des organisations de sante , c'est-a -dire la question de « comment atteindre la performance et comment la mesurer ? », faisant dire que « peu de secteurs ont connu une telle succession de re ́formes au cours des trois dernie ̀res de ́cennies » (Mevellec et Nautre , 2011, p. [START_REF] Ricoeur | Soi-même comme un autre[END_REF] (Foucault, 1982(Foucault, -1983)), le « soi, autrui et cite ́ » (Ricoeur,1990).

« MANAGEMENT ETHIQUE » OU « ETHIQUE DU MANAGEMENT » ?

MANAGEMENT PAR LES PARTIES PRENANTES ET SON APPLICABILITÉ EN GESTION DE STRUCTURE DE SANTE

L'organisme ou l'institution ne peut être re śume ́ a ̀ la seule addition des droits et inte ŕêts de ses proprie taires ou financeurs. Selon Freeman et sa the órie des parties prenantes (stakeholder theory 1984), l'entreprise n'appartient plus seulement a ̀ ceux qui la de tiennent, mais aussi et surtout a ̀ ceux qui l'utilisent et participent au bon fonctionnement.

Il place l'organisation et son manager au centre de nombreux stakeholders (de tendeurs d'inte ŕêts) comme les usagers (les patients dans le cas de notre e tude), les partenaires, le personnel etc., et introduit par la même occasion la ne ćessite ́ de prise de de ćision e thique pour ne pas abolir les droits des autres stakeholders. Le questionnaire a e te ́ de ṕose ́ par la responsable he bergement dans toutes les chambres de l'e tablissement, avec une bre ve pre śentation de celui-ci, et des modalite ś de retour (de ṕôt dans une boı̂te anonyme a ̀ l'accueil). Il e tait donc destine ́ a ̀ tous les patients se journant dans le centre sur une période de quatre semaines (77 personnes).

L'e ćhantillonnage n'a pas e te ́ ne ćessaire car l'objet d'e tude concernait le « patient accueilli en centre SSR », avec aucune limite d'âge, de genre, de maladie, ou de Catégorie Socio-Professionnel (CSP). Il n'y a pas eu de recherche de caractère de représentativité.

Ce dispositif de recueil de données a été réalisé par trois chercheurs complémentaires, l'un sur le terrain, alors que les deux autres disposaient d'une compétence disciplinaire complémentaire (sociologie, sciences et politiques sociales, sciences de gestion).

Les analyses des données ont été faites après transcription intégrale de l'ensemble des entretiens et confrontation des contenus (Blanchet et Gotman, 1992) Tableau 3 : exemples de situations de « dilemmes éthiques » décrites par les acteurs de terrain

Dilemme décrit Explications Croyances et religions

La ne ćessite ́ de juger l'urgence vitale peut venir compliquer le respect de la personne, et l'ide ál serait de s'adapter a ̀ la volonte ́ du patient en respectant son code moral ; le directeur souligne le besoin de flexibilite ́ et de volonte ́ d'adaptation de la part de l'e tablissement. Il me fait part d'une expe ŕience ve ćue avec un patient ayant besoin d'une alimentation fractionne é, avec un re ǵime alimentaire religieux bien spe ćifique : la gestion a été faite en partenariat avec la famille.

Occupation d'un lit/ sortie

Un lit bloqué a un impact e ćonomique, et un impact social sur les salarie ś (patient qui peut devenir maltraitant par habitude et situation sociale difficile). D'autre part, il y a un devoir de trouver une solution digne sans faire non plus « ce pourquoi sont paye ś les autres » (directeur). Les professionnels de la structure « boostent » le re śeau local pour la meilleure prise en charge post-SSR, dans les meilleurs délais.

Concernant plus spe ćifiquement la question « du risque d'instrumentalisation de l'e thique », la qualiticienne soumet qu'en France, il y a un retard sur cette notion d'e thique dans les e tablissements de sante ́ ; de ce fait, le risque de l'instrumentalisation de l'e thique ne parlerait pas encore a ̀ tout le monde. Elle continue sa re flexion en s'interrogeant : « Peut-on instrumentaliser ou « jouer sur l'e ́thique » pour choisir une option qui nous conviendrait davantage ou qui minimiserait les risques ? Est-ce toujours un choix e ́thique ou une e ́tude de cause/conse ́quences ? C'est vrai qu'il est difficile de trancher. » Le me decin chef est plus de termine ́ sur cet aspect : « oui, il est possible de le manipuler » ditelle. Mais elle souligne et de ńonce la discordance entre les demandes a ̀ diffe ŕents niveaux, mais aussi le fait que la the órie et tre s diffe ŕente de l'ope ŕationnel, en donnant l'exemple de l'e ducation the ŕapeutique tant prône é par les tutelles, mais qui ne serait pas facile à mettre en place selon elle, pleinement dans un centre SSR car les patients ne sont pas en e tat de le faire vivre :

« Les tutelles demandent toujours plus avec moins de moyens : la gestion quotidienne avec des moyens diminue ́s laissent peu de place a ̀ la re ́flexion, et je pense même que les e ́ventuels risques de maltraitance, de malveillance etc. peuvent augmenter ».

L « Des patients choisissent le prive ́ pour cette image de confort et de qualite ́ ; d'autres ne le choisissent pas pour ne pas de bourser en plus et vont au public » (médecin chef).

« Pour les anciennes ge ńe ŕations, l'hôpital signifiait l'État, qui signifiait « qualite ́ », aujourd'hui les nouvelles ge ńe ŕations n'ont pas force ḿent cette ide é du soin « payant », de ja ̀ avec les facilite ś de la prise en charge sanitaire, mais surtout, on ne joue pas avec la sante ́ pour avoir des re śultats financiers, c'est antinomique avec la raison d'être d'un e tablissement de sante ́ » (cadre de santé).

Mesure de l'image et la re ṕutation d'un e tablissement de sante ́ : Les re ṕonses sont quasi-similaires et relatent les questionnaires de satisfaction des patients, la satisfaction des adresseurs, le taux d'occupation (mais la qualiticienne souligne la ne ćessite ́ de prudence dans l'analyse de cet indicateur qui n'est pas force ḿent objectif), la demande d'embauche de professionnels, les e ćhos et retours des re śeaux professionnels ( exemple donne ́ par le me decin chef : un me decin de son re śeau qui lui parle spontane ḿent de la bonne re ṕutation de l'e tablissement SSR : a ̀ quoi cela peut-il être lie ́ ? Pourtant ce sont les mêmes professionnels, la même prise en charge, mais l'e tablissement est plus moderne, plus neuf, plus beau), et les acteurs locaux. Quant aux vecteurs de l'image et de la re ṕutation de l'e tablissement, « le bouche a ̀ oreille » revient tre s souvent « en fonction de la taille de la Ville » dit le médecin chef ; les re śeaux sociaux semblent être aussi un vecteur tre s important aujourd'hui, et le directeur de ńonce que « le proble me du re śeau social c'est l'instantane íte ́ du partage de sentiment, et le ne ǵatif prime sur le positif ».

La performance de finie par les acteurs de terrain : crite res d'une clinique SSR performante

Les de finitions respectives d'une clinique performante s'articulent entre la qualité des soins et le taux d'occupation : « Donner le bon soin, au bon patient, au bon moment, et au bon coût. » (Qualiticienne). Le directeur ajoute : avec les bons professionnels, les bons mate ŕiels et les proce dures, et inclut la notion du taux d'occupation. La notion e ćonomique revient dans sa de finition : « Une clinique performante, c'est une clinique pleine, qui de ǵage des fonds sur l'exploitation ». « Il faut viser la performance, et la performance n'est pas qu'e ćonomique. L'e quilibre entre le versant e ćonomique et le versant sanitaire est un combat quotidien, car il n'y a rien de plus fragile que la sante ́ au niveau e thique ». De sa place de ĺicate combinant gestion sanitaire et e ćonomique, le me decin DIM explique : « la gestion du facteur e ćonomique peut ge ńe ŕer du manque d'empathie vis-a -vis des patients et des soignants, il faut une auto-vigilance permanente ».

La vision du cadre de sante ́ comple te ces de ćlarations : « pour le bon fonctionnement de l'e tablissement, il faut aussi de bons re śultats de performance e ćonomique. Parfois je suis trop dans le rôle de soignant et moins de « gestionnaire » ; mon objectif a ̀ moi est de rendre les soignants les plus performants possibles en les soutenant, avec empathie, les écouter et puis trancher ».

IV. DISCUSSION ET IMPICATIONS MANAGERIALES

Cette recherche a fait ressortir divers points de vue, de multiples questionnements, et ouvre la porte a ̀ des re flexions sur la notion de responsabilité, la nécessité du recadrage des devoirs du patient accueilli tout en préservant ses droits, les moyens humains et financiers dans la mise en oeuvre de l'éthique, et le concept de la « famille-stakeholder ».

La notion de responsabilite ́ est intervenue a ̀ plusieurs reprises, que ce soit en parlant de la responsabilite ́ du chef d'e tablissement, de celle des soignants, du patient mais aussi de celle des partenaires qui gravitent autour du parcours patient. La direction a fait part de son manque de marge de manoeuvre totale lie ́ a ̀ la gouvernance, ce qui compliquait parfois la prise de de ćision. Cet acte de de ćider ne peut relever de son unique souhait, il doit prendre en compte de manie re perpe tuelle les inte ŕêts de tous les stakeholders de la clinique, et pas uniquement Un stakeholder sera d'autant plus e ćoute ́ que sa part contributive sera de terminante pour les re śultats de l'entreprise. Certains professionnels pointent du doigt le fait que la le ǵislation souligne davantage les droits, mais pas souvent les devoirs du patient, qui sont eux aussi une composante du bon fonctionnement de la structure, du projet the ŕapeutique, et selon les propos de la qualiticienne, « cela renvoie a ̀ la notion de respect du soignant ». Cette situation engendrerait des situations de conflits entre soignant/soigné, dès lors que la limite « des droits de l'autre » est franchie, la qualiticienne décrit le questionnement soulevé : « L'éthique mise en oeuvre dans un établissement doit prendre en compte les droits et devoirs de tous ». Nous pouvons donc nous demander si le classement des stakeholders selon l'intérêt qu'il représente pour l'établissement pourrait avoir un impact dans l'écoute qui lui sera apportée ? Est-ce que d'autres dilemmes éthiques pourraient être engendrés par ce fonctionnement ? Est-ce là une des limites prévisibles de la TPP ?

Ici, nous retrouvons l'importance de l'acte de prise de décision dans le management appliqué. « Pour prendre la bonne de ćision, il faut une certaine autorite ́ inne é, et des traits de caracte re qui feront que tu seras un meilleur manager qu'un autre » (me decin chef).

Certains interlocuteurs font re fe ŕence aux attributs du manager : « le manager doit savoir prendre une de ćision (les professionnels attendent une ligne de conduite), doit se faire confiance, doit être forme , et avoir ce « petit plus », ce « feeling » (directeur). Alors, comment prendre la bonne décision ? Est-ce une attitude e thique acquise ou inne é ? La mode ĺisation propose é par le psychologue Kohlberg (Garz, 2009) Ce travail, qui a aussi ses limites e videntes, me ŕiterait d'être e ĺargi a ̀ un plus grand nombre de cliniques de soins de suite et de re ádaptation du secteur prive ́ a ̀ but lucratif (repre śentant 30% des lits en 2014), mais aussi à toute structure du champ sanitaire et social, afin de pouvoir mettre en exergue les re śultats obtenus et les comparer de façon a ̀ analyser les modes de management mis en oeuvre, dans un e ventuel souci de recherche de l'e thique, paralle lement aux objectifs de performance fixe ś. 

La priorisation du patient-stakeholder dans le management de la performance

Réflexions empiriques sur la nécessité ou non de hiéarchiser les stakeholders dans une logique de performance. Ici, le patient serait le stakeholder premier à prendre en compte.

Parallèlement, la notion de « patient-roi » fait surface à travers l'enquête de terrain, où la limite entre droits et devois semble être fragile.

Ethéique et espaces d'aide à la décision au service du gestionnaire

Le Comité d'Ethique est avancé comme un moyen d'aide à la décision en cas de dilemmes éthiques, ou même dans le pilotage général de la structure, pour tout prise de décision pouvant avoir un impact sur l'accueil du patient.

Conditions pour la mise en oeuvre de l'Ethique en clinique SSR

Les données empiriques apportent des éléments de réflexion sur les conditions matérielles et humaines pour une bonne mise en oeuvre de l'éthique ; c'est-à-dire que le risque de négligence de l'éthique dans l'accueil des patients n'est pas zéro, en cas de manques de moyens qui pourrait aller jusqu'à la maltraitance.

Place de la famille

La question de la place de la famille dans le projet d'accueil personnalisé du patient est souvent revenue durant l'enquête, jusqu'à générer le questionnement suivant : peut-on parler d'un autre stakeholder à prendre en compte ? 

  que quelques-unes de ces re ǵlementations et instrumentations : la loi de de ćembre 1991 introduisant la planification de l'offre de soins et la contractualisation avec les autorite ś publiques, les ordonnances d'avril 1996 qui créent les ARH (Agences Re ǵionales de l'Hospitalisation), ordonnance de septembre 2003 (appele ́ e ǵalement Plan Hôpital 2007) qui renforce le contrôle sur les ressources et le mode de fonctionnement des hôpitaux, l'introduction du PMSI (programme de me dicalisation des syste mes d'information), de la T2A (tarification a ̀ l'activite , depuis 2004) mais aussi de la Dotation Modulée à l'Activité pour les SSR (2017) ; le contrôle de gestion et de nombreux textes relatifs a ̀ l'accre ditation (devenue obligatoire depuis les ordonnances de 1996) et aux de ḿarches qualite , sans oublier la re ćente loi de juillet 2009 (HPST) qui donne aux nouvelles ARS (Agences Re ǵionales de Sante ) de nouveaux instruments pour mieux contrôler la performance. Paralle lement, de nombreuses recommandations ou prescriptions e ḿanent d'agences ou services (ANAP, HAS, Caisse Nationale de Solidarité et d'Autonomie...) pour mesurer la performance en sante , souvent dans une perspective normative, de comparaison, renforçant le sentiment de mise en concurrence des acteurs entre eux (Dupille, 2011). Sans oublier la loi sur la Re vision Ge ńe ŕale des Politiques Publiques (RGPP) qui, pour diminuer la de ṕense publique tout en renforçant l'efficacite ́ et la qualite ́ de l'action publique, a cre é́ divers instruments dont par exemple les Conventions Pluriannuelles d'Objectifs et de Moyens (CPOM), qui ont tout d'abord e te ́ mises en oeuvre dans le sanitaire et sont de śormais e tendues au me dico-social.

Figure I :

 I Figure I : Stakeholders d'une clinique SSR

  le choix de l'établissement -attentes et intérêts du patientstakeholder -Connaissance sur les instances représentatives et leur saisine -Période post-SSR : difficultés éventuelles dans la phase de sortie et de libération du lit -Qualité d'accueil et critères Date de recueil Octobre 2017 -Avril 2018 5 entretiens d'une durée d'une heure (ou plus) réalisés entre Mai et Juin 2018. Date de dépôt : 20 Juin 2018. Nb de relance : 1 relance. Date de restitution : 15 Juillet 2018. Distribution des questionnaires après le recueil par entretiens semi-directifs. Les données documentaires et contextuelles ont été recueillies par le chercheurstagiaire tout au long de la période d'immersion professionnelle pour, comme le disent Arborio et Fournier, « aller "voir sur place", être physiquement présent dans la situation, la regarder se dérouler en temps réel pour en rendre compte » ; dès le départ, le directeur de la clinique lui a confié diverses tâches en vue de participer a ̀ la gestion et au management de l'e tablissement ; cela a été facilitateur pour le recueil de données documentaires et lui a permis de trouver sa place au sein de l'e quipe de direction, avec une posture nécessairement analytique. La posture empathique a été privilégiée tout au long de cette période de recherche empirique, pour faire ressortir le « simplement perceptible » et les éléments importants pour l'enquête. Selon Charliac (2014), « choisir de fonder sa méthodologie sur une posture empathique relève d'un choix épistémologique entre deux représentations intellectuelles , telles que les distingue Maffesoli (La connaissance ordinaire) : « pour reprendre une distinction un peu simpliste, et que l'on peut accepter comme idéal-type (c'est-à-dire n'existant jamais d'une manière aussi tranchée), on ne manquera pas d'observer qu'il y a des représentations intellectuelles reposant sur l'abstraction et d'autres qui font appel à ce qu'une certaine tradition allemande appelle l'Einfühlung, ce que l'on peut traduire par "empathie". L'approche empathique consiste, selon le dictionnaire des méthodes qualitatives en sciences humaines, en l'« ensemble des techniques liées à une attitude intuitive qui consiste à saisir le sens subjectif et intersubjectif d'une activité humaine concrète, à partir des intentions que l'on peut anticiper chez un ou plusieurs acteurs, cela à partir de notre propre expérience vécue du social ; puis à transcrire ce sens pour le rendre intelligible à une communauté humaine », dans ce sens, notre chercheur-stagiaire a été le « médiateur », le sujet transcripteur du savoir sociologique, empirique, afin de travailler à posteriori ce recueil d'éléments. Après une présentation du sujet d'étude, et de l'intérêt des entretiens avec les membres du CODIR, les entretiens semi directifs ont été réalisés à l'aide d'une grille d'entretien reposant sur différents thèmes d'étude (voir tableau n°2). La re álisation d'une étude de cas avec une approche inductive implique la prise en compte simultanée de données littéraires, documentaires et d'entretien et questionnaire mis en résonnance avec notre question de recherche. La relecture par les chercheurs extérieurs à l'établissement a permis de préciser les données recueillies et l'analyse de contenu effectuée. L'analyse de la communication non verbale a été envisagée selon la méthode d'Hubermann et Miles qui définissent globalement le processus d'analyse en trois étapes : -condenser les données (réduction,codage), -présenter les données, -formuler et vérifier les conclusions. Le travail d'analyse est un processus progressif qui intervient tôt durant la phase même du recueil de données et il y a forcément es interactions entre les différentes composantes de l'analyse Si les entretiens étaient guidés par notre grille d'entretien thématique, il nous a semblé nécessaire de laisser les personnes rencontrées e ṕiloguer, extrapoler sur la dimension manage ŕiale d'une clinique SSR lucrative, e ćhanger sur l'art de concilier exigences de performance et e thique. En effet, l'éthique, par définition est l'affaire de tous mais reste individuelle, et par la même nécessite de laisser le discours s'installer sans que les questions du chercheur n'interfèrent dans la réflexion éthique de la personne. Pour assurer l'installation de cet espace d'échange, un guide d'entretien a été élaboré à l'aide d'éléments issus d'observations réalisées lors de la phase de définition de notre objet de recherche. Dans un souci de confidentialite , les personnes interroge és ont e te ́ assure és que les entretiens seraient anonymise ś et une demande orale d'enregistrement par dictaphone des entretiens a e te ́ effectue é avec chaque individu afin d'autoriser l'utilisation de ces donne és (demande et re ṕonse enregistre é). Ceci a permis e ǵalement de viser l'obtention de te ḿoignages since res et libe ŕe ś. L'élaboration du questionnaire a nécessité une réflexion sur chaque question posée, de façon à déterminer le type de réponse recherchée, dans le cadre des thématiques pré-définies à travers les phases précédentes de l'enquête et les informations qui étaient en notre possession. L'objet de cette enquête a été de pouvoir recueillir des e ĺe ḿents d'informations concernant les attentes et inte ŕêts des patients accueillis dans ce centre SSR prive ́ a ̀ but lucratif en interrogeant directement les principaux concerne ś, et par conse quent en ouvrant la porte a ̀ d'autres e ĺe ḿents e ventuels pouvant enrichir ce travail. La construction et la diffusion du questionnaire destine ́ aux patients ont e te ́ effectue és apre s les entretiens semi-directifs re álise ś avec les professionnels. Ceci afin de pouvoir adapter le contenu pour assurer une analyse croisée avec les représentations émises par les professionnels sur les attentes du patient-stakeholder).

  des entretiens avec les données des questionnaires et les données documentaires. L'analyse des données a été réalisée en deux temps, tout d'abord, l'étude des données documentaires a permis de mettre en évidence les parties prenantes du système à étudier et d'en comprendre les problématiques spécifiques d'activités. Ensuite, l'analyse des données issues des entretiens et des questionnaires a été effectuée par triple contrôle de l'analyse du chercheur ayant récolté les données. Ainsi, dans le cas où le sens donné aux contenus par le chercheur de terrain n'était pas accessible pour les chercheurs contrôles, des recueils de données complémentaires ont pu être envisagés. III. RESULTATS 1.1 Éthique et management de la sante ́ : une e quation pas si naturelle « Il faut viser la performance, et la performance n'est pas qu'e ́conomique. L'e ́quilibre entre le versant e ́conomique et le versant sanitaire est un combat quotidien, car il n'y a rien de plus fragile que la sante ́ au niveau e ́thique » (Me decin chef de la clinique). La de finition donne é du « management e thique » est semblable entre interroge ś : c'est le respect de la volonte ́ et valeurs du patient, du soignant, mais aussi de l'organisation. Les attentes du collaborateur reviennent dans l'e ćhange avec la psychologue qui reçoit re ǵulie rement les « confidences » des salarie ś : « la confiance est tre ̀s importante dans le management : faire confiance a ̀ son collaborateur permet la valorisation et elle est ne ́cessaire pour le management e ́thique ».

  ceux du patient. Effectivement, même si cette liberte ́ est limite é, elle existe quand même, et c'est ce contexte même qui rend le management en sante ́ difficile : mettre en oeuvre un management e thique malgre ́ toutes les composantes et caracte ŕistiques de l'e tablissement ge ŕe . En même temps, cette liberte ́ a un prix : elle ame ǹe, dans un second temps, a ̀ « faire les comptes ». Il existe un lien oblige ́ entre responsabilite ́ et gestion. En effet, comme nos résultats le montrent, chaque professionnel pre śente l'e thique selon sa propre de finition, en faisant re fe ŕence a ̀ soi. Il incombe au directeur d'identifier une « cohe ŕence » e thique a ̀ travers toutes ces interpre tations et de finitions et parfois divergentes. Nous pourrions nommer ce phénomène « l'éthique managériale partagée ». Ce concept de responsabilite ́ e voque , peut être applicable dans la de ńonciation du patient actuel qui serait « roi » ; au vu des éléments d'analyse soulevés, on pourrait se demander s'il est nécessaire aujourd'hui de « responsabiliser » le patient. « C'est la prise en compte et la connaissance des attentes et souhaits du patient qui font la performance de la clinique », souligne le directeur, en plaçant donc ce stakeholder en priorité dans la génération de résultats. Cette priorisation du patient-stakeholder renvoie à la théorie de classfication des détenteurs d'intérêt de Mitchell (1997), qui suggère de s'appuyer sur trois crite res, la le ǵitimite ́ (autorite ́ fonde é et accepte é socialement), le pouvoir (capacite ́ d'imposer sa volonte ) et le niveau d'urgence. En combinant ces trois attributs, on obtient un outil efficace pour les classer utilement. Dans ce cadre, la hie ŕarchisation des parties prenantes se fait sur la seule base de leur importance pour le succe s de l'organisation.

  tente de montrer la constitution d'une capacite ́ morale tout au long de l'existence, depuis l'enfance jusqu'a ̀ l'âge adulte (largement influence ́ en cela par les travaux de Piaget). Il a e tudie ́ la manie re avec laquelle les personnes utilisent leurs faculte ś de raisonnement lorsqu'elles doivent prendre une de ćision morale. Les niveaux du de veloppement moral sont ainsi re śume ś en trois e tapes, et au niveau 3, l'individu de velopperait ses capacite ś de prises de de ćision en fonction non plus d'influences externes mais de ses propres re gles de justice. Sont pris en compte aussi bien les devoirs s'imposant a ̀ tous que le caracte re parfois relatif des situations, notamment dans le cas des dilemmes(Deslandes, 2012).Cependant, toutes les personnes interroge és sont unanimes sur le fait qu'une de ćision doit être prise en e quipe, doit être re fle ćhie, documente é, et rapide en cas de de ĺais impartis. L'enquête a démontré qu'il existe plusieurs espaces de réflexions au sein de cette clinique SSR. L'aide à la décision revêt toute son importance face à ces situations critiques. Concernant les instances, outils et sources d'aide a ̀ la de ćision, le directeur cite le CODIR comme e tant l'espace principal, les proches/famille, le re śeau personnel, le directeur re ǵional, ainsi que les supports juridiques et e ćonomiques dont il dispose. « Le CODIR est l'organe et la charpente même de toute organisation, tout part de la ̀ ; a ̀ condition que les membres soient bien informe ś de la vie et des changements de l'e tablissement. C'est un espace de de bat, il donne la pulsion, dit ce qu'il faut faire et comment il faut faire. Mais est-ce que c'est un espace suffisant ? Je ne sais pas » explique la qualiticienne. La ne ćessite ́ d'e ĺargissement du CODIR revient dans pratiquement toutes les re ṕonses : « si on veut prendre la meilleure de ćision pour chaque cas, il faudrait l'ouvrir a ̀ la psychologue et a ̀ l'assistant social », dit-elle. Au fil des entretiens, nous apprenons qu'un Comité d'Éthique a e te ́ cre é́ par le directeur « pour discuter de sujets non discutables en CODIR » ; sa composition diffe ŕente et plus e ĺargie, et dans le cas ou ̀ il serait porte ́ par un professionnel engage ́ et non le directeur, ferait qu'il aurait une re élle place dans l'e tablissement et une re élle diffe ŕence par rapport a ̀ celle du CODIR. Selon lui, il offrirait l'avantage et la possibilite ́ de s'ouvrir a ̀ l'exte ŕieur, et permettrait de mettre les enjeux de côte , ce qui est diffe rent du CODIR qui doit prendre en compte justement tous les enjeux pour de finir une strate ǵie et une politique. Source : Mercier S. (2004), L'e thique dans les entreprises, La De ćouverte, Paris. Le sche ḿa ci-dessus illustre la place de l'e thique dans les entreprises. Mercier de ḿontre par ce sche ḿa que l'e thique a une place centrale dans une entreprise, e tant de ṕloye é a ̀ diffe ŕents niveaux a ̀ travers la politique globale ; par ailleurs, il fait le lien e ǵalement entre l'e thique et les « stakeholders », a ̀ travers la gestion des relations. Nous pouvons décrire cette recherche d'espace adapté pour « travailler » l'éthique, comme un exemple du modèle descriptif de la Théorie des parties prenantes citée par Crane et Matten (2007, p. 189-190), où selon eux, les organisations se doteraient d'outils de suivi et d'audit comme la cre átion de comité d'e thique, la nomination d'expert en de óntologie ou l'introduction de syste me d'alerte interne afin d'étudier les relations aux parties prenantes de manie re empirique et la manie re avec laquelle l'organisation et ses parties prenantes interagissent et s' influencent. Une autre the ḿatique qui nous semble importante a ̀ relever concerne les moyens humains et financiers comme conditions de mise en oeuvre de l'e thique qui a e te ́ amorce é par le me decin chef (me decin DIM). En effet, durant plusieurs entretiens, un lien entre les « moyens » et l'e thique a e te ́ fait pour expliquer que, la conjoncture tendue d'une structure pourrait impacter la mise en oeuvre d'une « attitude e thique » sur le terrain. Certains parlaient de manque de moyens humains et de risque de maltraitance, d'autres faisaient le lien avec le secteur public qui connaitrait des difficulte ś financie res permanentes mettant a ̀ mal et en difficulté le service public hospitalier, et notamment cette attitude de « bienveillance » attendue. Cet aspect de « moyens » comme condition de l'e thique soulèvent les questions suivante : l'e thique se doit-elle d'être applique é qu'elle que soit la conjoncture e ćonomique d'un espace ? Peut-elle être influence é par le manque de moyens ? Que ce soit lors des entretiens, ou dans les re ṕonses apporte és aux questionnaires par les patients, la famille et les proches sont des acteurs qui reviennent souvent dans les discours comme e tant des acteurs cle ś. Ils joueraient un rôle important dans et de s le choix de la structure, dans l'accompagnement durant le se jour du patient mais aussi lors de la sortie. Autant d'e ĺe ḿents qui ame ǹent à se demander s'il ne faut pas les considérer comme un autre stakeholder. Ces réflexions nous permettent d'apporter des éclairages sur la littérature managériale de l'éthique en santé devant intégrer plus précisément les concepts de responsabilité et de gestion des ressources communes. En effet nous avons pu lire à travers la revue de littérature, que le management éthique dans un souci de justice et d'égalité offre la possibilité de réfléchir sur les modes de gestion des établissements du secteur sanitaire et/ou médico-social, accueillant des publics fragilisés sur différents points, et évalués sur la base de critères touchant l'éthique. La TPP est un outil de management éthique qui a des formes variées d'application, et même s'il est difficile aujourd'hui de statuer clairement sur les résultats factuels de sa mise oeuvre, elle a permis de repenser les pratiques managériales devant satisfaire plusieurs détenteurs d'intérêts, les stakeholders et les managers dans leur quête de sens. Sur le plan pratique, notre enquête montre la diversité des conceptions éthiques et la réalité des préoccupations éthiques dans les établissements de santé et tout particulièrement en SSR. Pourtant les services de SSR ne sont pas ceux dans lesquels les débats éthiques sont mis en place prioritairement, le sens donné à l'activité et la participation à un service de santé de ce type fait débattre les professionnels. En effet, le directeur et les membres du CODIR de cette clinique ont engagé des réflexions intéressantes en termes de management éthique pour pouvoir répondre à des situations qui sortaient de l'ordinaire et qui nécessitaient une décision : l'intérêt du patient-stakeholder prendrait le dessus dans le mode de management appliqué dans cette structure. Comme par exemple ce patient pour qui il a fait dérogation dans son plan alimentaire, et a noué un partenariat avec la famille, de manière à réduire les risques d'évènements indésirables (alimentation fractionnée et régime religieux) et surtout à satisfaire la demande de celui-ci. De nature utilitariste ou pas, le directeur mène un management qui tend à satisfaire le patient, qui est selon lui le générateur de performance car c'est lui qui participe à la bonne réputation et à l'image de l'établissement. Le manque d'espace de réflexion partagée sur les situations de dilemmes éthiques a été souligné : un lieu où il serait intéressant de trouver des consensus, et des définitions communes, notamment pour définir ce qui serait éthique ou non dans une situation donnée, mais aussi de veiller sur le risque d'instrumentalisation de l'éthique. Animer ces débats et prendre en compte les éthiques des acteurs et des patients semble être un point à travailler dans ces établissements. S'il y a autant d'éthiques que de personnes, il y a matière à faire vivre ces positionnements et à les intégrer aux décisions de gestion voire de planification de l'activité, ce qui pourrait définir un management dit partagé. Le concept de responsabilité pourrait alors être mieux vécu par les professionnels et notamment les managers/directeurs de ce type de structures qui sont parfois dans un entredeux entre leur propres système de valeurs et celle de l'institution qu'ils représentent. Ces directeurs choisis et recrutés sur la base de leurs diverses compétences, sont dès le départ sollicités pour leurs capacités de gestion et notamment sur le plan financier. Il faut donc que ces managers arrivent à prendre du recul et agir en agent libre malgré la gouvernance, de façon à trouver le juste milieu entre les exigences auxquelles ils font face et leurs propres limites morales, éthiques. D'autant plus que, comme le démontre cette étude, une structure performante serait l'addition de la satisfaction de tous les stakeholders, et pas uniquement celle des tutelles/actionnaires comme le stipule le modèle qui pèse encore aujourd'hui dans le vocabulaire de gestion sur le terrain. Ces nouveaux modes de management qui offrent plus de flexibilité et d'adaptabilité devraient être développés afin de pouvoir mesurer leur impact réel sur le bien-être des managers, des usagers et des établissements. Au risque de devoir « rendre des comptes » sur une décision prise en tant qu'agent libre. Nous l'avons vu, la liberté du manager est limitée, certes, mais elle existe quand même, et cette liberté a un prix, c'est ce qui rend le management difficile dans ces structures où l'éthique pèse tant, mais c'est ce qui le rend en même temps intéressant et motivant. C'est peut-être là que se trouve le sens et l'essence-même du travail d'un directeur de structure de santé/social : permettre aux institutions de se repositionner, se questionner sur leur démarche dans le cadre de la responsabilité collective, comme une forme de veille permanente afin de garder le bon équilibre entre gestion et éthique, et agir en « institution juste » comme la célèbre formule employée par Ricoeur dans Soi-même comme un autre (1990).

  éthique managériale partagée pour valoriser et favoriser l'implication du personnel en contact direct avec le public, dans l'instance décisionnaire de la structure ou tout espace créé à cet effet.

CONCLUSION«

  Si la vie des affaires est un processus social, alors la moralite ́ y occupe une place centrale ».Par cette citation, Alain Anquetil (2010, p. 106) tente de démontrer le lien qu'existe entre sciences de gestion et sciences humaines et sociales : pas de processus social sans éthique, sans morale, écrit-il.C'est dans cette optique que pourrait s'inscrire la difficulte ́ du management du social et de la sante ́ : permettre aux usagers de jouir de leur droits et inte ŕêts a ̀ travers un management qui se veut e thique, juste, et re fle ćhi, malgre ́ les inte ŕêts respectifs de tous les stakeholders, au risque d'être parfois divergents entre eux. Cette de ḿarche, vue sous l'angle de la the órie des parties prenantes (TPP) serait au service du de veloppement de la performance, conformément à l'attente des financeurs du projet.Les te ḿoignages faits par les membres de direction de la clinique SSR dans le cadre de ce travail d'étude, ont bien mis l'accent sur la ne ćessite ́ premie re de combler les attentes et les inte ŕêts du patient dans la recherche de performance ge ńe ŕale. Que le management employe ́ soit de óntologique, utilitariste ou d'un autre type, ce n'est pas tant la question. Finalement, la question est de savoir si une re flexion e thique peut aider a ̀ mieux appre hender le comportement individuel du manager dans un syste me, afin de se construire et se constituer en agent libre et autonome malgre ́ les attentes et les enjeux lie ś a ̀ la gouvernance, pour mettre en oeuvre un management en ayant le « souci de soi » et « d'autrui » et de concilier e thique et gestion. BIBLIOGRAPHIE ALBOUY et al. (2009). « Les dépenses de sante ́ en France : déterminants et impact du vieillissement a ̀ l'horizon 2050 », DGFTE, Documents de travail numéro 2009/11 -juillet. ANQUETIL, A. (2009), Qu'est-ce que l'éthique des affaires ?. Vrin. . (2016). Éthique et management : du soin et de l'accompagnement, Métiers et pratiques". Dunod. CASH, R., DUPILET, C. (2011). « La réactivité des établissements de sante ́ aux JOYAU, M. (2009). « Analyse comparée de la productivité des établissements hospitaliers du secteur public et prive ́ », Fédération de l, C. (2011). « Comment évaluer la productivité et l'efficacité des hôpitaux publics et prives ? Les enjeux de la convergence tarifaire », CEPREMAP, , E. (2012, Décembre 20). Les déterminants de la rentabilité économique des établissements de santé. Récupéré sur www.economiepublique.revues.org: http://economiepublique.revues.org/8983, ISSN : 1778-7440. FOLLET PARKER, M. (1896). The Speaker of the House of Representatives Longmans, Green and Co.

Tableau 1 : Modèles principaux de l'éthique normative Modèles Déontologie, la notion de devoir Utilitarisme, pour une finalité bonne L'Éthique des vertus, l'art de manager sagement Définition La

  donne une de finition de l'e thique comme « la vie bonne, avec et pour

	les	autres, vision de óntologique dans est une vision	des Ce qui importe le plus c'est le institutions Capacite ́ a ̀ mettre en pratique la vertu justes ». re śultat de l'action (impact la plus adapte é a ̀ la situation, au
		absolutiste :			pour le plus grand nombre de	contexte mais aussi a ̀ soi.
		la re gle, la loi, le principe	personnes, l'inte ŕêt ge ńe ŕal)	Intention de faire se rejoindre :
		etc., priment sur toute	La finalite ́ est de servir le	-le souci de soi et le souci de
		autre conside ŕation.		bien-être ge ńe ŕal.	l'autre,
						Le jugement de l'action ne se	-les aspirations individuelles
						porte pas en amont, mais	-et le bien pour sa communaute ́
						plutôt a posteriori, sur :	-a ̀ partir de buts communs
						-l'impact,	-et dans l'exercice concret et
						-le be ńe fice	pratique	de	ses	fonctions
						-et la satisfaction ge ńe ŕale	(Deslandes,2012).
						apporte ś par le biais de	Perçue comme le prolongement de la
						l'action	philosophie morale aristote ĺicienne
							qui se veut contextualise é et
							singulie re.
	Référence	Fondation	de	la	Jeremy Bentham est cité	Éthique a ̀ Nicomaque d'Aristote :
	s	me taphysique des Moeurs	comme	l'initiateur,	qui	l'eudaemonia (la vie bonne) est en
		(Kant, 1795 ): « Agis	s'inspire surtout de Hume et	fait la qualite ́ de la contribution de
		toujours de telle façon	Helvétius. Bentham propose	chacun pour rendre la socie te ́ dans
		que tu traites l'humanite ́ une	première	forme	laquelle il vit, meilleure.
		dans ta propre personne	d'utilitarisme,	plus	tard	il n'y a seulement qu'une re ṕonse
		comme dans tout autre,	caractérisée	d'utilitarisme	adapte é en fonction du contexte ;
		non	pas	seulement	hédoniste. C'est avec l'apport	L'e thique des affaires : s'inspire de
		comme un moyen, mais	de John	Stuart	Mill que	l'e thique des vertus pour tenter de
		toujours aussi comme	l'utilitarisme devient une	de terminer	une	e ćhelle	des
		une fin en soi ».		philosophie élaborée.	principales	vertus	manage ŕiales
						Ce courant a continué son	(fide ĺite ,	phronésis/jugement,
						effervescence au XXe me	parresia/franchise	(Shanahan	et
						sie cle, notamment au travers	Hyman, 2003). mais les possibilite ś
						du conse quentialisme qui	de contexte peuvent être infinies.
						s'inte ŕesse a ̀ une the órie du
						juste ( plutôt que du bien).
	Limites	L'application simple des	Risque de window-dressing	-Pour Nietzsche, il faut voir derrie re
		règles peut parfois créer	(Gond,	2001),	les « vertus » le ressentiment, et la
		des dilemmes éthiques	d'instrumentalisation	de	peur de soi-même. Les vertus n'ont
		dans contextes professionnels, de nombreux	l'éthique.	d'autre but que de conformer chaque dans le individu aux mode les dominants de la
	qui nécessiteraient une management. (cf tableau 1) étude personnalisée de		moralite ́ commune. -Pour Pascal, les vertus sont le
		chaque situation.			masque que prennent les ambitions et
							la force brutale.
							mise en garde prudentielle contre
							toute sorte de jugements hâtif : on
							peut parfois donner l'impression de se
							comporter vertueusement sans l'être
							(Deslandes, 2012).

Cette de finition rele ve deux aspects, l'un ayant trait a ̀ l'universalite ́ des droits acquis, l'autre a ̀ l'empirique, c'est-a -dire au terrain-même ou ̀ pourront être applique ś ces valeurs et droits universels. Cette de finition vient interroger la manie re par laquelle le manager pourra appliquer cette e thique, et donc façonnera son management; mais sur quoi s'appuyer pour re fle ćhir son management ? Peut-on parler d'éthique managériale ? Les premie res formes d'e thique manage ŕiale ont e te ́ de ćrites par le sociologue Fre de ŕic Le Play au XIXe me sie cle ; mais pour Hire èche-Baida (2008, p.25), il convient de citer en premier Mary Parket Follet comme ayant e te ́ la premie re auteure a ̀ avoir souligné l'importance fondamentale d'une e thique manage ŕiale. L'éthique manage ŕiale peut être de finie comme l'e valuation morale des actions des managers, c'est-a -dire la manie re par laquelle une personne conduit le projet dont il a la charge. Il s'agit alors de la conduite des managers dans la conduite des organisations dont ils ont la responsabilite . De ce fait, elle concerne la façon de coordonner l'action au sein d'un groupe de personnes dont l'e thique individuelle n'est, par de finition, pas identique ( Deslandes, 2012).

Il existe une multitude de conceptions de l'e thique normative pouvant e ćlairer le sujet, cependant, il convient de pre śenter les trois mode les principaux a ̀ savoir : la de óntologie, l'utilitarisme, et l'e thique des vertus afin de mieux comprendre la de ḿarche e thique

3. AGENTIVITÉ, GOUVERNANCE DE SOI ET DE L'AUTRE : ÉLÉMENTS DE RÉFLEXION POUR UN MANAGEMENT « RÉFLÉCHI »

  Au fond, il est possible d'associer ces diffe ŕents mode les e thiques entre eux : une action ne peut-elle pas ame ĺiorer la performance/image de la structure et être bonne pour l'inte ŕêt ge ńe ŕal ? Un directeur soucieux du re śultat ne peut-il pas être dote ́ de vertus qui lui

	de ǵager	des	be ńe fices	tout	en	maintenant	un	minimum	moral.
	Le fait d'e voquer la responsabilite ́ personnelle du manager ouvre des questions importantes
	lie és aux notions d'identite ́ personnelle et son engagement dans l'action. Comme l'explique
	Flipo (2008, p. 76), le rôle des philosophes et grands penseurs « est d'aider au progre s de
	civilisation des socie te ś humaines, et notamment a ̀ leur pacification afin que le « vivre
	ensemble » s'harmonise avec la « vie bonne" individuelle ».			
	feront Foucault et Ricoeur apportent des éléments de réflexions intéressantes sur la maı̂trise de soi, garder ses propres valeurs et principes ?
	C'est ce qu'on peut nommer « la vision pratique » de l'e thique manage ŕiale, ou ̀ le manager le contrôle de soi, « l'identite ́ narrative » du manager dans sa relation aux autres (in
	puisera en elle les ressources ne ćessaires pour forger sa conduite et sa politique de Deslandes, 2012) : le « soi » et autrui, e thique du « souci de soi »
	management.							
	Toutes ces affirmations posent bien e videmment la question de l'agentivite ́ institutionnelle,
	c'est-à-dire toute la statrégie, le projet et la raison d'être du système d'appartenance du
	manager, mais aussi de la gouvernance, car le manager ne prend pas les de ćisions de manie re
	isole é, et il est souvent le repre śentant officiel des valeurs institutionnelles de l'entite ́ dont il
	fait partie.								
	Sous l'angle e thique, la gouvernance fixe en quelque sorte le degre ́ d'imputation des
	responsabilite ś et des tâches respectives ce qui permet au manager de comprendre aussi son
	degre ́ d'affiliation.							
	Plusieurs mode les relatifs a ̀ la gouvernance sont ve hicule ś, pendant de nombreuses anne és et
	encore aujourd'hui, certaines entite ś optent pour le mode le actionnarial qui s'est impose ́ le
	plus largement : le manager de fend en priorite ́ les inte ŕêts des actionnaires dans une relation
	dite fiduciaire. Certains auteurs évoquent une exclusivite ́ en matie re de responsabilite ́ a ̀
	l'e ǵard des actionnaires et dans la maximisation de leur richesse (Friedman, 1970). Alain
	Anquetil (2009) explique que selon Friedman, le manager a e te ́ choisi pour qu'il de fende les
	inte ŕêts de « ceux qui le payent », et la seule responsabilite ́ sociale de l'entreprise est de

  ̀ la base une soignante, trouver cet e ́quilibre entre le cote ́́ humain (soins, prise en charge me ́dicale etc.) et le côte ́ financier avec la performance, le taux d'occupation etc., ce Par ailleurs, la cadre de sante ́ souligne l'inte ŕêt de la de ḿarche qualite ́ pour la prise en compte de l'e thique sur le terrain : « on parle souvent de l'e ́thique, mais de la ̀, comment la mettre en oeuvre ? Une seule manie ̀re ou diffe ́rentes possibilite ́s ? Le fait de tendre vers l'ame ́lioration continue permet de s'orienter le plus possible vers l'e ́thique a ̀ travers les audits, la communication en interne etc., en faisant ressortir des e ́le ́ments du quotidien qui peuvent interpeller ».Cependant, même si les interrogés semblent être d'accord sur la de finition de « dilemme e thique », l'évaluation des situations pouvant être caractérisées ainsi ne fait pas l'unanimité : une même expe ŕience relate é est de finie comme dilemme par un interlocuteur, et comme

	n'est			pas			facile			».
	n'étant	«	pas	un	gros	proble me	»	par	un	autre.
	Par ailleurs, la définition donnée du « dilemme éthique en clinique SSR » est similaire et
	repose sur les mêmes mots. Le dilemme éthique en clinique SSR est expliquée comme suit :
	n'ont toute situation qui remet en question l'intérêt du patient/salarié, ses droits universels et légaux, pas toujours la même vision des choses.
	et qui nécessite une réflexion collégiale avec la mesure des différents enjeux que la situation
	soulève.									

La place du manager est difficile car il peut être confronte ́ a ̀ des « tensions » entre patients et salarie ś : « le directeur a un rôle tre ̀s difficile d'être au milieu de tout le monde, d'essayer que tout le monde soit satisfait, de trouver la bonne alchimie entre mise en confiance, empathie et gestion » ajoute la psychologue. Le management de personnes qui ont des point de vue diffe ŕents (soignants et gestionnaire) n'est pas chose facile explique le me decin chef, car ils Chef de file de la politique de l'e tablissement, le directeur affirme que « l'e ́thique guide le directeur, et re ́git la fonction du soignant », mais ce n'est pas une chose acquise et naturelle au quotidien selon la cadre de sante ́ nouvelle dans sa fonction : « cette conciliation est difficile car je suis a La qualiticienne s'est interroge é sur plusieurs aspects de ce concept d'e thique : « quelles sont les limites et frontie ̀res de l'e ́thique ? Peut-on tout accepter venant du patient ? ».

Selon elle, l'e thique concerne aussi la place des soignants, et notamment leurs droits.

Elle souligne e ǵalement les questionnements e thiques qui rythment la vie de l'e tablissement : « on parle de consentement, de droit au refus etc., mais la conscience du patient concernant sa de ́cision dans un moment de souffrance est-elle suffisante ? ».

Le me decin chef a le « sentiment que dans le sanitaire l'e ́thique est pie ́tine ́e, ne serait-ce que par rapport au droit au refus », il est difficile pour des soignants d'entendre cela, ils ont envie d'imposer leur vision des choses, dit-elle, ce qui de ŕive e ǵalement sur la notion de responsabilite ́ : quel e quilibre entre responsabilite ś et droits du patient ?

Verbatim sur le concept de performance en établissement de santé Données recueillies Verbatim Management par la qualite ́ et performance «

  'e vocation du concept d'e thique dans le secteur prive ́ lucratif, a fait surgir diffe ŕentes re ṕonses quant a ̀ cette image associe é au statut juridique d'un e tablissement : selon tous les interlocuteurs, le secteur public connaitrait aussi voire davantage de difficulte ś et de questionnements e thiques; le New Public Management, la diminution des moyens, l'augmentation de la pre ćarite ́ des patients, le dialogue social tendu seraient des facteurs risque éthique » nous questionne sur la connotation réelle de la définition pensée et comprise, contrairement à celle exprimée par les professionnels. Cette singularité dans la définition des notions pourrait représenter une autre difficulté dans le management de Quant au volet commercial, les re ṕonses mettent en exergue un axe financier qui peut être mobilise ́ pour produire les objectifs quantitatifs attendus : le directeur explique qu'il est aidé par le directeur commercial du groupe pour la « vente » des chambres.Quant aux objectifs qualitatifs (outre ceux fixe ś par les tutelles), les diffe ŕents interlocuteurs ont cité la re ússite de la certification, la fide ĺisation des salarie ś, la satisfaction des patients, la fixation de crite res pour les prestations hôtelie res etc., dans un souci de conservation d'une « image de marque » selon le directeur.Paralle lement, le me decin chef fait re fe ŕence a ̀ l'actionnariat : « on est un SSR lucratif, il faut que cela rapporte de l'argent aux actionnaires » ; quant au directeur, il de ńonce un syste me qui selon lui profite aux actionnaires : « 30% des gains vont « dans la poche » des actionnaires et non dans l'investissement ou la recherche, ce n'est pas normal ».Les onjectifs de convalescence ne reviennent pas souvent dans les re ṕonses des patients : ils seraient mêmes en second plan selon les enquêtes ; la cadre de sante ́ souligne cependant l'importance de l'implication du patient dans son projet the ŕapeutique en tant que partenaire pour des meilleurs re śultats.La ne ćessite ́ de « jouer » sur les nouvelles attentes du patient pour se de ḿarquer de la concurrence est un objectif permanent selon le directeur, le but serait de « faire oublier le côté me dical » et mettre en place un cadre agre áble pour combler les attentes du patient. Le salarie ́ stakeholder : un de tenteur d'inte ŕêt, acteur de performance Un autre the me ressortant des re ṕonses concerne l'inte ŕêt du bien-être du salarie ́ pour une bonne prise en charge du patient ; ce the me est revenu quasiment lors de chaque entretien suite a ̀ la demande de de finition d'un management e thique, ce qui souligne l'importance de la De même, le besoin de valorisation et de reconnaissance, le besoin d'implication a ̀ la vie de l'e tablissement et a ̀ sa « strate ǵie » (notamment a ̀ travers le partage des chiffres qui les inte ŕesserait), le besoin de se sentir « encadre ́ mais pas trop », mais aussi e ćoute ́ et soutenu, La maı̂trise des coûts est obligatoire surtout pour un e tablissement comme celui-ci, mais elle ne doit pas être le seul objectif, car la non qualite ́ a un cout bien supe ŕieur. Le top management passant par une sensibilisation et formation des salarie ś, par des audits et la rigueur, ce n'est pas e vident car la limite est tre s fragile entre droits et devoirs, et l'e thique est parfois entre les deux. Mon ide ál est que la qualite ́ soit un acquis, du naturel, et non de l'attendu pour une e ćhe ánce fixe comme la certification, cela accroit l'adhe śion du personnel, minimise les risques, augmente la performance de l'e tablissement ». (Qualiticienne).

	l'éthique, où ce « mot-valise » devrait être décomposé et travaillé avec chaque collaborateur,
	qui lui revêt un sens particulier, selon sa propre éthique, son histoire, ses compétences, son
	champ de vision. bientraitance La performance et			du				personnel.
	les notions «								
	d'								
		1.2 Le management et la gouvernance institutionnelle : des objectifs a ̀ atteindre
	de terminants sont	des		de e ĺe ḿents		retenus	ces	des	difficultés. entretiens.
	loin	d'être	ne ǵligeable	que			sont	les	actionnaires.
	marque,		son	fonctionnement	et	sa		performance	quotidienne ».
	pour adhe ̀re		les davantage	acteurs a ̀	son		du projet	terrain the ́rapeutique	». ».
	l'acce s	WIFI,	l'acce s	TV,	et	la	qualite ́ de	la	restauration.

En effet pour la cadre de sante ́ : « le statut public de l'hôpital et le fait qu'il soit non lucratif ne lui garantit pas obligatoirement un management e ́thique : ça peut même être pire avec le manque de moyens, et le principe

de 

service public, le management peut être même plus se ́ve ̀re . Le collaborateur dans le groupe prive ́, a beaucoup d'importance pour son image de En somme, le management éthique semble être défini avec les mêmes mots, et les mêmes arguments. Un important travail de réflexion est engagé par les professionnels lorsque le lien entre gestion et éthique est abordé, avec des questionnements sur le statut juridique d'un établissement de santé, où l'image du secteur lucratif et son rapport à l'argent est bien vécu par le personnel, questionnant à leur tour le management actuel et les difficultés rencontrées dans le secteur public et son rapport à l'éthique : « L'e ́thique est a ̀ tout le monde, prive ́ ou public peu importe, du moment que cela concerne la sante ́. » (psychologue de la clinique). La sensibilité quant à la situation de « dilemme éthique » et au risque « d'instrumentalisation » de l'éthique ne semble pas être au même degré : la singularité de la perception du « Premie rement, abordons le the me de la « gouvernance » qui revient souvent, ayant trait au contrôle pre ǵnant du groupe (le sie ge) sur les e tablissements, mais aussi d'une partie prenante Selon la qualiticienne, les chefs d'e tablissements et les membres du CODIR n'ont pas toujours toutes les informations concernant la strate ǵie planifie é par le groupe national qui détiendrait les informations relatives a ̀ la politique ge ńe ŕale : « c'est gouverne ́ de Paris » dit-elle, en ajoutant « c'est la ̀ qu'on se rend compte que la force d'un tel groupe devient une faiblesse Cependant, concernant plus particulie rement l'e thique, elle ajoute que le syste me de valeur descend de la politique du groupe : l'e thique et la bienveillance sont au coeur de la politique du groupe, ce qui fait sa force, et une notion prône é par les directeurs d'e tablissement. Le cadre de sante ́ explique qu'il y a une « attente de de ḿarchage » aupre s des adresseurs, aupre s des autres cadres de sante ́ du re śeau pour la promulgation de la clinique. 1.3 Le patient stakeholder : du patient « roi » au patient « responsable » L'analyse des questionnaires fait ressortir des réponses quasi-similaires concernant la question sur les attentes et inte ŕêts du patient-stakeholder, ils soulignent : le bon accueil, le fait d'être rassure , d'être informe , d'être bien installe ́ dans son lieu « de vie », d'être e ćoute , la bonne organisation de sa sortie, la pre śence du soignant, la rapidité d'arrive é suite a ̀ la sonnette, et le respect de sa personne. Le me decin chef ajoute : « un patient calme et serein Outre ces aspects, l'axe hôtelier est régulièrement évoqué : les patients rechercheraient un minimum de confort, de la modernite , des services adapte ś, la proprete , la qualite ́ du lit, Les attentes en termes d'hôtellerie et de restauration sont plus souvent mentionne és et exprime és par les patients, contrairement à celles lie és a ̀ la sante ́ ; selon la qualiticienne, cela pourrait être lie ́ a ̀ l'ame ĺioration ge ńe ŕale de la qualite ́ de prise en charge durant ces dernie res anne és, a ̀ l'individualisation et au phe ńome ǹe « patient roi », voire aux changements des normes de la socie te ́ ; selon elle, ces changements se ressentent dans le rapport a ̀ la sante ́ des personnes. La question de la satisfaction du patient de ŕive sur ses limites. Ici, l'inte ŕêt de la formation des professionnels aux droits du patient revient, face a ̀ une le ǵislation qui ne cesse d'e voluer. Aujourd'hui, les patients connaitraient bien leurs droits, mais pas toujours leurs devoirs : il y a un e quilibre difficile a ̀ demander et a ̀ mettre en oeuvre pour un manager selon la qualiticienne : « comment faire jouir de leurs droits tout en prote ́geant les soignants et en respectant le re ̀glement de l'e ́tablissement ? Équation difficile ». Par ailleurs, la fonction de jugement du patient d'aujourd'hui aurait change ́ : le patient jugerait davantage les dires des soignants compare ́ a ̀ avant. Mais le directeur ne semble pas être du même avis : le bon soin est attendu mais le patient « ne connait pas la me ́decine », donc il ne peut pas juger sur cela, selon lui il juge sur autre chose, la douleur par exemple. Par ailleurs, la question de la place de la famille dans la relation patient-SSR revient : besoin de rassurance de la famille, besoin d'information ; il faudrait savoir s'adapter aux particularite ś du patient et de sa famille : « parfois je fais de ́rogation sur les heures de visite pour le bien-être du patient. Il faut une prise en charge globale du patient et tout ce qui est autour, et pas que lui » (cadre de sante ).

1.4

Ce stakeholder qui gravite autour du patient a aussi ses inte ŕêts et attentes a ̀ combler pour la qualite ́ de travail : cela contribuerait a ̀ la performance de l'e tablissement. Selon la cadre de sante , l'enjeu d'un e tablissement de sante ́ lucratif passe aussi par la fide ĺisation des collaborateurs, le turn-over n'est jamais bon, donc l'ambiance sociale contribue aussi a ̀ la performance.

Tableau 4 :

image et de re ṕutation » dans le secteur prive ́ a ̀ but lucratif «

  Si le patient choisit de « débourser » pour aller dans le prive ́ et non le public, c'est qu'il rechercher un « plus », « autre chose », et c'est la ̀ que le patient devient client » (directeur).

Selon les indications de l'atih (agence technique de l'information sur l'hospitalisation), et dans le cadre de la dotation modulee a l'activite, toutes les informations concernant le sejour d'un patient sont entreés dans le logiciel dédié par le medecin dim ; en fonction des donneés enregistreés, le logiciel classe le sejour respectivement dans : une cateǵorie majeure, un groupe nosologique, une racine de groupement medicoeconomique et un groupement medico-economique (gme). Chaque gme a une base de tarification bien prećise, avec une indication temporelle du sejour.

L'espace qui regroupe les de ćisionnaires de la strate ǵie et de la politique de cette clinique SSR est le CODIR qui est pre śide ́ par le directeur de la structure, et compose ́ par la directrice adjointe, les trois me decins, la responsable qualite ́ et la cadre de sante .Rappelons que dans la de finition du mode le normatif de la The órie des Parties Prenantes(Donaldson et Preston, 1995), l'attention est exclusivement porte é sur le comportement a ̀ avoir en face de sollicitations plus ou moins diverses. L'organisation tente, selon la diversite ́ des contextes et des acteurs, de se fixer sur des normes comportementales qui peuvent du reste, aller au-dela ̀ des demandes exprime és par les parties prenantes, les stakeholders.Toujours dans ce sens, cette pratique manage ŕiale pre śenterait un inte ŕêt de performance pour la structure : elle re duirait ses risques et ferait progresser ses re śultats.Concrètement, quelle forme pourrait prendre la mise en oeuvre de cette théorie en milieu sanitaire, et notamment en clinique de SSR ? En effet, quelles sont les ressources, espaces ou outils, que peuvent mobiliser le directeur de la clinique ainsi que les membres du CODIR dans les situations de dilemmes e thiques, dans le souci d'une prise de de ćision juste ? De quelle manie re cette de ćision « juste » concernant le patient pourrait être ge ńe ŕatrice de performance ?En somme, dans quelle mesure la prise en compte des inte ŕêts du patient en tant que stakeholder grâce au management e thique par les parties prenantes, participe-t-elle a ̀ l'ame ĺioration de la performance de la clinique SSR ?II. METHODOLOGIENous avons effectué une étude de cas au sein d'une clinique SSR. Nous avons étudié le fonctionnement de cette structure de santé privée à but lucratif de 70 lits, à l'aide d'un recueil de données documentaires permettant de comprendre cette entité au sein de l'écosystème de la santé. Nous avons ensuite identifié les parties prenantes et identifié les personnels qui sont acteurs de ce service par l'étude des documents propres au fonctionnement de la structure, mais aussi par des entretiens informels sur le terrain tout au long de la phase de précision de l'objet de recherche afin de respecter une démarche de recherche inductive.Nous avons alors envisagé deux axes de recueil de données complémentaires à notre étude de données documentaires. Ainsi, nous avons réalisé des entretiens semi directifs auprès de quelques membres du personnel d'une part, et distribué un questionnaire auprès des patients d'autre part. L'ensemble de ces démarches de recueil de données a été rendu possible par la présence d'un des chercheurs au sein de la clinique dans le service de direction, dans le cadre de son cursus universitaire, spécialisé en gestion d'établissements sanitaires et médico-sociaux.