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Résumé : L’hôpital français présente un mode de gestion et de comptabilité qui n’offre pas la visibilité requise pour évaluer les coûts logistiques hospitaliers ; les outils de mesure et de comparaison font défaut. Cet article dresse d’abord un inventaire des possibilités offertes par des instances nationales. Au moyen d’une enquête auprès de 104 responsables logistiques, sont ensuite mis en avant les types de coûts calculés, les possibilités de comparaison offertes, l’utilisation qui en est faite. Deux études de cas complètent le vécu de la logistique hospitalière et introduisent une discussion sur les points de tension et d’amélioration.
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Abstract: French hospitals administration and accountancy do not allow to evaluate hospital logistic costs; measuring and comparing tools are missing. 

First, this paper set an inventory of offered means of evaluation by national official institutions. By means of a 104 logistic executives survey, we observe the kind of calculated costs, comparison opportunities, and the use of these information. Two case studies complete the picture drawn of hospital logistics and introduce a discussion about stress and improvement points.
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Le contrôle de gestion des activités logistiques hospitalières peut s’envisager de différentes manières : affiliation à des centres de responsabilité, objectifs alloués, suivi budgétaire, tableau de bord, calcul de coûts, comparaison des pratiques, démarche qualité, etc. Nous retiendrons deux facettes qui vont dans le sens du plan « Hôpital 2007 » et de ses deux volets majeurs de réforme du système de santé français : mise en place dans les hôpitaux d’une gestion décentralisée en pôles et d’une tarification à l’activité (T2A). La loi de financement de la sécurité sociale de 2003 et l’ordonnance du 2 mai 2005 posent comme base de structuration la priorisation du pilotage médico-économique afin de parvenir à une gestion maîtrisée des dépenses de santé. En parallèle, l’accent est mis sur la décentralisation de l’autorité et des responsabilités à des échelons plus proches de la production des soins. L’objectif est de parvenir à des centres de responsabilités plus opérationnels et plus transversaux, en décloisonnant les fonctions médicales, administratives, soignantes afin qu’elles soient gérées ensemble au sein de la nouvelle unité de gestion.
Avec la T2A, il s’agit d’affecter de façon nouvelle les moyens financiers aux hôpitaux publics et aux cliniques, obligeant les établissements à réfléchir sur leurs coûts de fonctionnement et à analyser leurs activités. Le tarif de l’activité étant fixé par la tutelle sur la base d’un panel d’établissements locaux, la viabilité économique à moyen terme des établissements ne peut être maintenue ou améliorée que par des actions mobilisant principalement deux leviers classiques. Le premier concerne le volume d’activité de l’établissement de santé car c’est lui qui déterminera le niveau des recettes ; en pratique, cette amélioration peut être obtenue par une amélioration du taux de rotation des patients et/ou de la création de nouvelles activités dont l’approche médico-économique démontre l’intérêt. Le second levier concerne l’efficience des processus et notamment des ressources mobilisées dans le parcours de chaque patient.
L’objet de cet article est d’apporter des éléments de réponse à trois principales interrogations. Il s’agit d’abord d’évaluer la place des activités logistiques dans la démarche de structuration en pôles des hôpitaux ; ensuite, de préciser le rôle joué par la logistique en comptabilité de gestion, dans la recherche d’une plus grande efficience des soins ; il s’agit enfin d’appréhender une problématique plus clairement managériale, en s’intéressant à la manière dont les responsables logistiques tiennent compte de ces évolutions de leur fonction.
Nous commençons par préciser au plan conceptuel la place à accorder aux activités logistiques dans la structuration par pôles et dans une démarche de calcul de coûts, avant de préciser notre méthodologie de recherche par entretiens auprès de ces responsables logistiques, puis de présenter et discuter nos principaux résultats.
1 La valorisation du coût logistique hospitalier
Différentes méthodes de calcul de l’activité logistique sont proposées (point 1.1). Pour ce qui concerne l’hôpital, un pôle de soutien, tel que celui englobant la logistique, est évalué par un compte de résultat analytique (CREA) et par les prix de cession qu’il peut éventuellement pratiquer (point 1.2). Le Groupe pour l’amélioration de la comptabilité analytique hospitalière (GACAH) propose une liste d’activités de soutien, dont une partie relève de la logistique ; chaque activité se voit proposer un coût unitaire, issu d’une base commune alimentée par une centaine d’établissements (point 1.3).
1.1 La mesure de l’activité et des coûts logistiques
Les difficultés d’évaluation des coûts logistiques viennent selon Pohlen et La Londe (1994) de leur nature d’activité de support, notamment en logistique interne ; leur imbrication étroite avec les autres activités de l’entreprise telles que la fabrication ou le marketing rend difficile une évaluation distincte de l’activité supportée. Les auteurs défendent l’idée que l’Activity Based Costing (ABC) est bien adaptée à l’évaluation des coûts logistiques grâce à la diversité des facteurs de consommations de ressources et des produits, si toutefois on parvient à les distinguer.

Morana et Pinardi (2003) décomposent également dans leur travaux un processus de distribution via une démarche adaptée de type ABC afin d’en analyser les coûts. L’étude met en avant le contraste entre logistique externe, activité à part entière qui assure les flux entre lieu de production et lieu de distribution, et logistique interne, qui supporte et permet aux autres activités de l’organisation d’exister, avec toutes les difficultés alors de démêler les coûts de l’activité logistique de ceux de l’activité supportée.

Bartolacci (2004) s’est également intéressé à l’application de la méthode ABC pour la modélisation des coûts de l’activité logistique d’une supply chain. L’auteur constate que la supply chain nécessite que le réseau d’entreprise soit regroupé, la détermination du coût logistique d’un seul maillon n’est pas suffisante, les incidences des activités doivent être identifiées tout le long de la chaîne jusqu’au consommateur final pour que l’ensemble des paramètres affectés par l’activité soit pris en compte et que le coût calculé soit pertinent. L’ensemble des acteurs présents doit alors être impliqué dans le processus d’évaluation de la performance et des difficultés liées à la transmission d’informations parfois sensibles ou encore liées aux différences de développement des systèmes d’informations comptables peuvent se poser. Narayanan (2009) constate aux Etats-Unis la spécificité de la supply chain hospitalière vis-à-vis des autres industries, liées aux particularités des exigences du milieu de la santé et notamment de la chaîne du médicament. Il note également le besoin actuel croissant, pour répondre à la mise en place de telles pratiques, de spécialistes du supply chain management dans les réseaux hospitaliers et le manque de professionnels formés pour répondre à ces attentes en l’absence de programmes académiques adéquats. Une logistique plus stratégique tend ainsi à optimiser les approvisionnements d’un groupe d’établissements appartenant à une même zone géographique ; elle est assez difficile à mettre en œuvre, car elle implique une collaboration très forte d’un grand nombre d’acteurs.
Les limites des indicateurs logistiques traditionnels (rotation des stocks, taux de service, etc.) ont été observées par Nakhla (2006). Leur éloignement de la valeur dégagée par les processus logistiques les rend insuffisants. L’auteur a cherché à les lier avec leur conséquence sur la situation économique et financière de l’entreprise. Les différentes composantes de l’activité logistique deviennent des leviers permettant la création de valeur dont il convient de surveiller la performance financière comme toute activité ou investissement. L’auteur propose ainsi un modèle nommé Value-Based Supply Chain Management (VBSCM) qui lie l’activité logistique à la satisfaction des clients (indicateurs opérationnels de taux de service, de délais, etc.) et la satisfaction des actionnaires (indicateurs financiers, coût de transport, impacts sur le besoin en fonds de roulement et la structure des actifs, etc.).

Jobin et Friel (2001) modélisent également la création de valeur d’une chaîne logistique, à travers une modélisation temporelle qui s’apparente à la méthode ABC via la décomposition en différentes activités. Toutefois l’absence de prise en compte des notions de qualité ou encore de délai pose les limites de la méthode pour une réelle évaluation complète des différentes dimensions de la performance. Pourtant, en utilisant une méthode ABC basée sur les temps, les auteurs se rapprochent des équations de coût de la méthode TDABC (Time-Driven Activity Based Costing). De La Villarmois et al. (2012) confirment ainsi l’intérêt du TDABC pour modéliser des activités complexes, telles des sociétés de logistique ou de distribution, des hôpitaux et des sociétés de services, en général.
1.2 La structuration de la logistique par pôle et son suivi par compte de résultat analytique
La restructuration interne des hôpitaux consiste à regrouper différents services pour créer des entités de plus grande dimension dénommées pôles d’activités. L’objectif de ces regroupements est de réaliser des entités de gestion plus imposantes que les services, d’amener ainsi de la transversalité entre les disciplines cliniques et de réaliser des économies de masse (Burellier et Valette, 2010). Les pôles d’activités sont dirigés par des médecins chefs de pôles, soutenus par des attachés administratifs et paramédicaux. 

On retrouve des pôles d’activités cliniques, des pôles d’activités médico-techniques, ainsi que des pôles administratifs et logistiques. Le pôle devient ainsi la composante de base pour la gestion de l’établissement hospitalier. Il est géré budgétairement et un suivi se fait par son compte de résultat analytique (CREA).

L’organisation par pôle permet un travail de contrôle de gestion à cette nouvelle échelle, avec une véritable analyse des éléments constitutifs du résultat des différents pôles. Néanmoins, il est intéressant de noter que malgré l’organisation en pôles d’activités, d’un mode de tarification à l’activité, la méthode de comptabilité analytique préconisée reste une méthode de coût complet à base de centres d’analyse.

La méthodologie de construction des CREA des pôles est basée sur le modèle issu de l’Etude Nationale des Coûts (ENC). Selon cette méthode, les pôles cliniques « achètent » aux pôles de soutien tels que les pôles logistiques leur prestation. L’intégralité des charges du pôle de soutien est alors répartie entre les différents pôles cliniques qui sont clients consommateurs des prestations. Une conséquence est que les pôles de soutien ont des comptes de résultats nuls, à l’exception de l’éventuelle tarification d’une activité externe à l’hôpital. Il est ainsi impossible pour un pôle de soutien d’aboutir à un résultat comptable, retranscrivant un certain niveau de performance économique.

Cette méthode basant le déversement des pôles de soutien vers les pôles cliniques, grâce à des coefficients ou des clefs de répartition, est vite confrontée aux difficultés habituellement indiquées en matière de répartition des charges indirectes par coefficient (Gervais, 2009) :

– la répartition des centres auxiliaires ou de structure se fait approximativement, voire sans relation aucune avec leur contribution réelle ;

– la méthode suppose qu’il y a une séparation nette entre le travail opérationnel (ici l’activité de soin) et le travail fonctionnel (l’activité logistique) ;
– l’équiproportionnalité des consommations doit être maintenue lorsque l’imputation s’effectue en cascade entre différents centres.

Les travaux de l’Agence nationale d’appui à la performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP, 2009) présentent toutefois quelques propositions afin d’aboutir à un résultat comptable permettant une évaluation pertinente de la performance économique au sein d’un pôle de support, qu’il soit médico-technique, logistique ou encore administratif. 

Plusieurs propositions sont ainsi avancées :

La première consiste à baser le prix de cession interne de la prestation accordée par le pôle de soutien sur un coût objectif plutôt que sur son coût de production. La problématique repose alors sur la définition d’un objectif de coût à atteindre pour les pôles de soutien ; cela peut par exemple reposer sur les coûts de le la base nationale d’Angers (cf. infra).
La deuxième proposition consiste à appliquer en interne les tarifs des actes réalisés en externe. Cela est particulièrement adapté aux pôles médico-techniques réalisant des actes référencés par les nomenclatures de l’assurance maladie. Deux difficultés principales apparaissent alors. En premier lieu, cette solution est inapplicable aux actes non référencés et aux pôles de soutien administratifs et logistiques qui ne facturent pas de prestations à l’extérieur. Ensuite, le mécanisme ne reflète pas des dimensions commerciales qui entrent en jeu lorsque par exemple un laboratoire libéral facture à un client important. 

La troisième et dernière solution consiste à baser le tarif de la prestation interne sur une base librement négociée et contractualisée. Le tarif de cession interne est alors à déterminer par un accord entre la direction et les pôles afin de constituer une base d’appréciation de la performance des pôles.

La littérature admet généralement une autre solution qui est celle du prix par référence au marché (Horngren et al., 2008) ; néanmoins, cette solution n’est pas réalisable ici en l’absence d’un marché proposant la plupart des services logistiques.

Ces propositions, bien que plus satisfaisantes que le déversement intégral des pôles de soutien dans les pôles cliniques via une clef de répartition, présentent le défaut de constituer des comptes de résultat basés sur des tarifs théoriques et virtuels, qu’ils soient conventionnés ou objectifs. Les auteurs de l’ANAP parlent alors de CREO, compte de résultat objectif, car le résultat est issu de la différence entre dépenses réelles et charges théoriques, les recettes sont alors un objectif à atteindre.

Gervais (2009) nous rappelle qu’une unité de gestion telle qu’un pôle Logistique correspond à un centre de dépenses discrétionnaires. Un tel centre est caractérisé par la difficulté à mesurer son efficience et son efficacité à cause d’une relation indéterminée entre les coûts engagés et la production réalisée. Le centre est alors géré en donnant un budget à son responsable qui doit essayer d’en tirer le meilleur, notion bien évidemment difficile à définir. Le centre discrétionnaire, en se basant sur une refacturation interne à base de coûts standards auprès de ses centres clients, peut aboutir, via une comparaison entre les coûts refacturés et son budget, à un écart positif ou négatif permettant l’évaluation de la performance économique du centre. 
L’usage d’une méthode de calcul de coût par activité peut être vu comme un avantage pour évaluer un prix de tarification interne, la mise en place des activités permettant de repérer l’influence de la prestation fournie par un centre de support à un centre client. C’est ce que propose le Groupe pour l’amélioration de la comptabilité analytique hospitalière (GACAH).
1.3 La comptabilité par activité du GACAH
Le GACAH a mis au point une base nationale de données de coûts par activité pour les activités administratives, logistiques et médico-techniques, appelée aussi base d’Angers. En 1992, le ministère de la Santé a confié au centre hospitalier d’Angers la gestion de cette base de données, aboutissant en 1996 à une première échelle nationale de coûts à partir de 22 établissements hospitaliers volontaires ; depuis, la base s’est étoffée de nouveaux établissements volontaires et d’un recueil massif de données. À partir de cette base, le GACAH est en mesure de rendre régulièrement un rapport sur les coûts unitaires des activités de production hospitalière. 

La base de données est alimentée par plus de cent établissements ; elle permet le calcul du coût d’une quarantaine d’activités, même si chaque établissement ne fournit pas les données pour chacune des activités.

Ce travail est présenté par le GACAH (2008) comme « la première approche validée pour permettre aux établissements de santé qui le souhaitent, de se comparer à un échantillon d’établissements ayant réalisé une présentation comptable homogène ».
L’introduction du rapport énumère les possibilités offertes :

– « La comparaison est non seulement possible sur le coût unitaire total d’une activité mais également sur sa composition, ce qui permet la détermination des causes d’un éventuel surcoût » ;
– « Cet outil est directement opérationnel en offrant un outil de maîtrise interne des coûts de production des activités hospitalières » ;
– « Un nombre significatif d'établissements a pu, grâce à la comparaison de leurs propres coûts unitaires aux fiches d'analyse d'écarts, identifier la cause de surcoûts et ainsi agir en conséquence. Dans l'avenir, les acteurs hospitaliers pourront ainsi avoir une connaissance précise de leurs performances économiques de production, qui est un des préalables indispensables à une maîtrise réussie des dépenses hospitalières ».
Le schéma 1 récapitule les 34 activités de soutien suivies en 2006 et montre que la logistique y occupe une place importante.
Schéma 1 -
Activités suivies en 2006 pour le calcul des coûts par activité avec la base d’Angers.
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Source : rapport GACAH (2008).

Parmi ces 34 activités de soutien, 5 activités sont identifiées comme relevant de la logistique médicale. Parmi les 16 activités administratives et logistiques, la fonction Administration regroupe les six activités de direction, plus la formation ; ce sont donc neuf activités qui concernent la logistique non médicale, avec les habituelles références au transport, à la blanchisserie, à la restauration, à l’entretien.
Ce travail se démarque des méthodes vues par ailleurs de comptabilité hospitalière, en s’intéressant spécifiquement à de nombreuses activités logistiques constitutives du produit hospitalier. Mais l’outil permet-il la gestion de la performance logistique hospitalière ? Est-il en mesure d’accomplir les différents points mis en avant par le GACAH en introduction de son rapport ?
Intéressons-nous particulièrement aux différents calculs par activité. Nous prendrons ici comme exemple l’activité « transport de biens ». L’unité d’œuvre retenue pour l’activité est le nombre de points de livraison. L’assiette de l’activité est ensuite constituée par l’addition de différentes charges de la comptabilité générale. On aboutit alors à un coût unitaire par unité d’œuvre. Cela est réalisé pour l’ensemble des établissements participant à l’étude, on obtient ainsi un coût unitaire moyen pour l’unité d’œuvre, mais également des informations statistiques telles qu’un écart type, un coefficient de variation, des intervalles, etc. (tableau 1).
Pour 43 établissements répondants et 32 197,91 unités d’œuvres recensées, le coût moyen ressort à 58,448 €. Pour ce qui est de l’utilisation de ces données pour hôpital, remarquons quelques problèmes : l’intervalle va de 0 € (donnée aberrante) à 130,58 €, l’écart type et le coefficient de variation sont importants.

Tableau 1 : Coût de l’activité Transport de biens.
	
	
	Coût de l’unité d’œuvre

	Comptes
	Total
	Moyenne
	Ecart-type
	Coeff. var.
	Intervalle
	Nb obs.

	
	
	
	
	
	Inf.
	Sup.
	

	…
	
	
	
	
	
	
	

	Total général
	
	58,448
	36,802
	0,630
	0,000
	130,580
	43

	Nb de points de livraison
	32 197,91
	
	
	
	
	
	


Source : Rapport de calcul des coûts par activité du GACAH 2008 sur les données 2006. 
Nous pouvons nous interroger sur la capacité de ces données à répondre aux attentes prévues par le GACAH.
Première attente : la comparaison possible du coût d’une activité, mais également des postes de charges qui le composent.

Au sein du rapport du GACAH, on trouve la décomposition par compte de l’activité, ainsi que son coût unitaire total, ce qui devrait permettre, en réalisant le même processus au sein d’un établissement unique d’obtenir des données comparatives. Toutefois les limites de l’outil apparaissent de manière flagrante. La dispersion des chiffres obtenus par l’étude (on retrouve une dispersion semblable à l’exemple précité pour la quasi-totalité des activités étudiées) mettent des limites certaines à toute comparaison. Comment devrait réagir un directeur d’établissement dont le coût unitaire pour le transport des biens est de 90 € ? Certes, il est au-dessus de la moyenne de 58 €, mais il reste toutefois dans un ordre de grandeur acceptable, dans la zone [moyenne – écart-type ; moyenne + écart-type]. L’absence de donnée structurelle sur les modalités de transport empêche l’établissement de se comparer à des établissements semblables. L’échantillon est tout simplement trop hétérogène. Un complément a néanmoins été apporté par un découpage de l’échantillon en fonction de son statut ; le tableau 2 nous donne une répartition par catégorie. Mais là encore l’homogénéité des catégories n’est pas assurée. La similarité de statut de l’établissement n’assure pas que l’activité soit réalisée dans des conditions semblables et comparables.
Tableau 2 :
Répartition des établissements participant à l’étude du GACAH 
pour l’activité transport de biens.
	Catégorie
	Nombre d’établiss.
	Moyenne Unités d’œuvre
	Coût moyen par UO

	Centre hospitalier
	25
	12 572,92
	68,539 €

	Centre hospitalier spécialisé
	9
	37 045,00
	33,913 €

	Centre hospitalier universitaire
	8
	89 952,75
	55,910 €

	Privé participant au service public hospitalier
	1
	17 160,00
	47,304 €

	Total
	43
	32 197,91
	58,448 €


Source : Rapport de calcul des coûts par activité du GACAH 2008 sur les données 2006.
Le détail du coût d’unité d’œuvre doit permettre de comparer les éléments constitutifs d’une activité. Prenons en exemple l’anesthésiologie (tableau 3). C’est une activité classée comme médico-technique, plus proche des activités de « production » de soin. L’unité d’œuvre est l’Indice de Coût Relatif (ICR), indice issu du catalogue général des actes médicaux, reflétant le contexte et la complexité d’un acte. Pour une moyenne du coût de l’unité d’œuvre à 5,064 €, l’écart-type de 1,624 € est acceptable ; néanmoins, on observe autant de difficultés à l’évaluer qu’avec une activité logistique : si nous prenons le coût du personnel médical, qui est un des éléments constitutifs du coût de l’anesthésiologie, il s’étend dans un rapport de un à dix entre les deux établissements extrêmes. La détermination d’un éventuel surcoût dû à un élément en particulier semble difficile dans ces conditions.

Tableau 3 : Charge de personnel médical pour l’activité d’anesthésiologie.
	
	
	Coût de l’unité d’œuvre

	Comptes
	Total
	Moyenne
	Ecart-type
	Coeff. var.
	Intervalle
	Nb obs.

	
	
	
	
	
	Inf.
	Sup.
	

	Personnel médical
	
	2,137
	0,898
	0,420
	0,376
	3,898
	90

	…
	
	
	
	
	
	
	

	Total général
	
	5,064
	1,624
	0,321
	1,880
	8,247
	90

	Nb d’ICR
	930 478,63
	
	
	
	
	
	


Source : Rapport de calcul des coûts par activité du GACAH 2008 sur les données 2006.
Deuxième attente : c’est un outil de maîtrise interne des coûts de production des activités hospitalières.
On obtient un coût moyen d’un ensemble hétérogène d’établissements hospitaliers ; cette moyenne est trop peu représentative pour pouvoir parvenir à une quelconque conclusion sur la maîtrise du coût de l’activité par l’établissement. Le coût se cantonne pourtant aux charges directes des différentes activités et constitue ainsi un calcul de coût partiel dont les limites sont bien connues : le renoncement à l’identification de la totalité des coûts de l’organisation, la difficulté à définir quelles sont les charges à inclure, etc.

Troisième attente : identifier la cause de surcoûts grâce à la comparaison détaillée de l’activité, et ainsi agir en conséquence. 

Il s’agit d’une bonne volonté affichée ; obtenir un chiffrage n’est cependant pas suffisant, encore faut-il que les chiffres obtenus aient une signification. Il s’agit d’un des pièges bien connu du contrôle stratégique : il apparaît dangereux que des décisions soient prises en se basant sur des coûts dont la justesse et la signification sont douteuses. En l’état des lieux, ce processus de calcul de coût des activités hospitalières semble bien fragile pour permettre d’élaborer un processus de gestion de la performance basé dessus. Aux limites déjà évoquées plus haut, et à l’incapacité de répondre aux attentes présentées, nous devons ajouter que l’élaboration même des fiches réalisées par chacun des établissements participant à la base de données est soumise à caution, le listing des éléments constitutifs de chaque activité n’étant pas clairement définis par le guide méthodologique.
Cependant, pour les activités industrielles et maîtrisées de longue date telles que la restauration ou la blanchisserie (tableau 4), il est intéressant de constater que les écarts à la moyenne varient peu et que l’intervalle des coûts obtenu est faible. De plus, les charges composant ces activités varient elles même très peu, sans qu’il y ait présence d’écarts incompréhensibles alors que le grand nombre de répondants pour ces activités pourrait être générateur d’une dispersion plus grande. Cela nous laisse à penser que l’outil peut être utilisé pour des activités bien maîtrisées et relativement standardisées de type industriel. Pour les autres activités, il est nécessaire d’adapter l’outil.
Tableau 4 : Coût des activités de restauration et de blanchisserie.

	
	
	Coût de l’unité d’œuvre

	Activité
	Total
	Moyenne
	Ecart-type
	Coeff. var.
	Intervalle
	Nb obs.

	
	
	
	
	
	Inf.
	Sup.
	

	Restauration
	
	5,451
	0,978
	0,179
	3,535
	7,368
	130

	Blanchisserie
	
	1,489
	0,504
	0,338
	0,501
	2,476
	138


Source : Rapport de calcul des coûts par activité du GACAH 2008 sur les données 2006.
À partir de ces éléments, nous nous interrogeons sur l’usage des établissements de santé français en termes de coûts logistiques. 
2 Logistique hospitalière et pratiques comptables
Nous menons une enquête auprès de 104 responsables de la logistique hospitalière en nous intéressant aux coûts calculés, aux comparaisons réalisées, et aux pratiques de performances qui découlent de ces éléments. Après un exposé de notre méthodologie (2.1), dans nos résultats, nous distinguons les apports d’une enquête par questionnaire fermé, administré par voie électronique (2.2) et une analyse de terrain approfondie dans deux établissements (2.3) ; ces deux cas illustrent les difficultés auxquelles sont confrontés les responsables logistiques en présence de lacunes dans l’évaluation des coûts et des conséquences économiques de leur activité.
2.1 Méthodologie

Nous avons mené une première phase d’entretiens auprès de sept responsables gérant la logistique dans des établissements hospitaliers français présentant une variété de situations aussi bien géographiques, budgétaires qu’architecturales. Ces entretiens semi-directifs ont permis d’inventorier la diversité des problématiques de la fonction logistique hospitalière.
À partir de ces entretiens, nous avons élaboré un questionnaire destiné à être envoyé aux établissements à un niveau national. L’enquête a pu être pré-testée sur les établissements contactés en premier lieu afin d’observer l’adéquation de leur réponse à la situation décrite lors des entretiens. Les établissements destinataires ont été sélectionnés au sein de l’annuaire Politi recensant les cadres des établissements de santé français. Un filtre a été appliqué afin d’obtenir les adresses des responsables dont le champ d’activité couvrait la logistique. 418 responsables logistiques ont ainsi été contactés, 104 ont complété intégralement le questionnaire, soit environ 25 % des interrogés. L’enquête a été réalisée en ligne via le logiciel Lime-survey, puis les réponses ont été exploitées à l’aide de SPSS v.18 et Excel v.14.
2.2 Enquête nationale

La complexité à mesurer l’activité logistique monopolise notre attention. « L’absence de mesures appropriées à la chaîne logistique empêchera de répondre aux attentes des consommateurs ou des utilisateurs finaux, d’optimiser la performance fonctionnelle ou globale, d’exploiter les opportunités de prendre l’avantage sur la concurrence et d’éviter des conflits au sein de la chaîne logistique ». Lambert et Pohlen (2002) mettent ainsi en avant l’ensemble des enjeux liés à la mesure de la performance en logistique et constatent que cette performance est rarement évaluée à cause de la difficulté toute particulière à la mesurer. Les raisons en sont multiples : l’activité logistique n’est pas toujours considérée comme telle du fait de son imbrication aux autres activités de l’entreprise, les acteurs ne sont pas toujours volontaires pour partager les informations logistiques, il est enfin difficile d’obtenir des mesures d’une échelle comparable entre les différentes activités et les différents acteurs. Ainsi les mesures réalisées sont bien souvent des mesures financières (rotation des stocks…) tandis que les processus opérationnels de l’activité logistique en elle-même ne sont pas évalués.

Recentrées sur l’hôpital, nos questions s’intéressent aux indicateurs utilisés pour piloter la fonction logistique, aux moyens d’en évaluer le coût, ainsi qu’aux motifs permettant de faire évoluer la fonction au sein de l’établissement.
Nous nous sommes ainsi intéressés aux motifs permettant de dégager des ressources pour la logistique (tableau 5). Chaque répondant avait le choix de sélectionner plusieurs modalités. 
Tableau 5 : Motifs d’investissements dans la fonction logistique.
	Raisons justifiant un investissement important pour la fonction logistique
	Décompte
	Fréquence

	Une réduction nette et chiffrée du coût d’exploitation de l’activité logistique
	92
	88,5 %

	Une réduction des tâches logistiques effectuées par le personnel soignant
	75
	72,1 %

	Une obligation légale
	59
	56,7 %

	Un constat de carence en termes de qualité
	58
	55,8 %

	Autre
	3
	2.9 %


Dans le cadre d’un contexte budgétaire difficile mis en avant par les cadres lors de nos entretiens, deux éléments ressortent de ces réponses : la prééminence de la réduction du coût de l’activité logistique (88,5 % des répondants) et la diminution des tâches logistiques effectuées par le personnel soignant (72,1 %). 

L’importance accordée aux coûts d’exploitation des activités logistiques nous interroge sur la manière dont des calculs de coûts sont réalisés. Le questionnaire interroge ainsi chaque responsable sur les types de coût calculés pour chacune des activités dont il a la charge : coût direct de production (ex. : coût du kilo de linge brut, coût brut du transport de patients : salariés transporteurs, véhicules, essence), en coût complet de production de type industriel (ex. : coût du kilo de linge intégrant les charges indirectes de production, coût du transport de patients incluant les charges indirectes d'organisation du transport), en coût du flux logistique dans son intégralité (ex. : coût du processus linge, incluant la récupération du linge sale, son nettoyage et sa livraison jusqu'au point d'utilisation ; coût du processus de transport de patients incluant la préparation du patient, l'organisation, sa réception, son retour).
Sur la vingtaine d’activités logistiques proposées, seules treize, sélectionnées par plus de 45 % des répondants, ont été conservées ; les autres activités, choisies par moins d’un tiers des répondants, n’ont pas été considérées comme relevant du périmètre des responsables logistiques. Pour chaque activité dont il est responsable, le répondant indique le type de coût calculé (schéma 2) ; les activités sont réparties sur le graphique depuis celles où l’absence de calcul de coût est rare (restauration, blanchisserie) jusqu’à celles plus délaissées par les calculs. On observe une différence notable entre les deux grandes activités hôtelières, qui font l’objet d’une attention soutenue depuis de longues années, se traduisant par des calculs élaborés en coûts complets ou en flux logistique dans son ensemble. Les autres activités restent plutôt évaluées par des coûts très simples, de type coût direct de production.
Schéma 2 : Type de coût calculé par activité logistique.
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Le tableau 6 explique les difficultés rencontrées pour calculer le coût des activités logistiques et à travers cela la raison d’une telle importance d’un simple calcul sous forme de coût direct de production. Les répondants avaient également la possibilité de sélectionner plusieurs modalités.
Tableau 6 : Nature des entraves à la connaissance complète et précise du coût des activités logistiques.
	Freins à la connaissance du coût des activités logistiques
	Décompte
	Fréquence

	Difficulté à connaître l’ensemble des ressources qui participent au bon déroulement de l’activité logistique
	36
	34,6 %

	Difficulté à répartir précisément certaines charges telles que la main d’œuvre de l’ensemble des acteurs intervenant au sein du processus (manutentionnaires, personnel soignant, etc.)
	75
	72,1 %

	Absence d’intérêt pour la connaissance des coûts des activités logistiques
	5
	4,8 %

	Absence de priorité et de temps à allouer à cette tâche vis-à-vis du reste de la charge de travail
	54
	51,9 %

	Autre
	3
	2,9 %


Différents éléments ressortent. D’abord un intérêt pour la connaissance du coût de l’activité (seuls 4,8 % expriment une absence d’intérêt) ; vient ensuite la difficulté à répartir les charges de main d’œuvre sur les activités (72,1 %) ; l’absence de temps à consacrer à ces calculs ressort également (51,9 %). A travers nos entretiens, nous interprétons cela par une absence de maturité de l’activité logistique au sein des établissements. De nombreux responsables en sont à travailler sur la structuration de leur fonction (en pôle dédié ou partagé) et n’en sont pas encore à piloter véritablement, car les étapes préalables d’organisation et de remise à plat des processus n’ont pas été réalisées. 
Enfin l’enquête interroge les responsables logistiques sur la satisfaction qu’ils retirent des comparaisons qu’ils réalisent (tableau 7), que ce soit par rapport à leur historique, aux autres établissements ou à la base d’Angers ; ces comparaisons peuvent porter sur la qualité, le délai, le mode d’organisation, les coûts…

On observe globalement une insatisfaction sur la possibilité de se comparer et d’en déduire des principes pour le pilotage de la fonction ; 26,9 % des répondants estiment même que cela ne leur permet que de se « repérer » sans que cela n’ait d’autre réelle influence.

Tableau 7 : Satisfaction vis-à-vis des comparaisons réalisées.

	Etes-vous satisfait de ces comparaisons ?
	Décompte
	Fréquence

	Oui, nous parvenons à comprendre et expliquer les écarts observés
	15
	14,4 %

	Pas totalement, la difficulté à définir les périmètres des activités logistiques rend toute comparaison difficile
	58
	55,8 %

	Non, cela nous donne un ordre d’idée de là où nous nous situons par rapport à d’autres, mais il est difficile d’en tirer davantage d’information
	28
	26,9 %

	Autre
	3
	2,9 %


Cette enquête nous montre l’importance du coût dans l’évolution de la fonction logistique des établissements hospitaliers. Elle montre également que les coûts calculés sont souvent simples, que cette simplicité est en partie due aux difficultés méthodologiques de répartition des coûts de main d’œuvre, ainsi qu’à l’absence de temps à consacrer à ces calculs. Les responsables logistiques, souvent ingénieurs de formation, ne sont pas nécessairement en mesure de réaliser les calculs. Les services de contrôle de gestion des établissements sont bien souvent principalement occupés à traiter de la complexité des calculs de coûts des activités de soins et ne développent pas de calculs élaborés pour les fonctions prestataires, telle que la logistique. Ainsi, au sein du système de coût de l’établissement, la fonction logistique est bien souvent répartie via une clef de répartition aux services de soins. L’étude réalisée montre la nécessité d’un calcul plus élaboré, afin de permettre à la fonction de pleinement réaliser son potentiel de performance en justifiant les investissements nécessaires et générateurs d’économies.
Deux présentations de cas suivent afin d’illustrer les difficultés auxquelles peut être confronté le département logistique d’un établissement, suite au manque de mesure de la performance économique de l’activité et de l’absence d’implication de la direction de l’établissement dans les mesures d’amélioration.

2.3 Études de cas dans deux pôles logistiques hospitaliers
Les entretiens réalisés auprès des responsables logistiques hospitaliers lors du pré-test de notre questionnaire, ont mis en évidence deux établissements dans lesquels le projet de mise en place d’une amélioration d’un processus logistique s’est trouvé confronté à des difficultés. Ces deux exemples nous éclairent sur la nécessité d’un contrôle de gestion logistique plus accompli afin de permettre à l’hôpital d’entrer dans une phase de rationalisation de son organisation.

2.3.1 Cas n°1 : L’établissement A : difficulté budgétaire, conflits internes et remise en question post-projet
L’établissement A est un centre hospitalier public de santé comprenant 560 lits et places. L’hôpital est issu de la fusion de deux anciens hôpitaux devenus les deux sites principaux, auxquels s’ajoutent divers pavillons de psychiatrie (65 places). L’établissement est en difficulté financière, son budget d’exploitation est de 33 millions d’euros par an, auxquels s’ajoutent 8 millions d’euros d’investissements. Au total 700 personnes travaillent au sein de l’établissement.

La fusion a permis de formaliser, réorganiser et rationnaliser la logistique, en constituant un seul magasin sur deux établissements, en mettant en place un pôle logistique avec du personnel dédié. Une supervision du magasin central s’est opérée sur les stocks que les services peuvent avoir, ceci afin d’en réduire le niveau. La mise en place d’une étude de besoin hebdomadaire en ressources pour les services, d’une dotation de produits par service, a abouti également à éviter les péremptions. Cet aménagement diminue la charge de travail du personnel des services de soins, améliore le confort et l’hygiène en limitant les déplacements et le transport de lourdes charges générateur d’arrêts maladie, et contribue à réduire les coûts cachés Les travaux de Cappelletti (2006) montrent les impacts en termes de performance économique de l’amélioration de ces indicateurs sociaux.
Le recrutement de nouveaux personnels, notamment manutentionnaires, devait être financé par le redéploiement d’une partie de la charge de travail des services de soins qui n’avaient plus à effectuer les tâches logistiques. Cependant, le responsable logistique considère que les chefs de service de soins ont minimisé le plus possible le temps de travail à redéployer. Cela s’est traduit au final par un surcoût de trois postes sur l’ensemble du pôle logistique par rapport au projet initial. Le constat de cette sous-évaluation est rendu possible par l’observation du temps qui est aujourd’hui nécessaire pour effectuer les tâches logistiques par les manutentionnaires. 

Cette sous-évaluation et cette rétention sont expliquées par l’absence d’implication de la direction des soins dans le projet, ainsi que par l’absence d’intérêt et de contraintes pour les responsables de service à accepter de transférer des ressources de travail. 
Actuellement, du fait des difficultés financières de l’établissement, les réunions des organes de direction ont tendance à remettre en question l’intérêt du pôle logistique au vu du surcoût de 100 000 € lié aux trois postes supplémentaires. Il n’est pas perçu que ce surcoût soit dû au non-redéploiement de l’intégralité du temps des soignants vers les manutentionnaires. Ainsi, la direction logistique n’a pas été en mesure de chiffrer les économies et s’est trouvée démunie pour prouver la solidité de la démarche. Pour mettre en place des indicateurs précis, encore faudrait-il avoir des données ; or, culturellement, il est très difficile d’obtenir des renseignements de la part du personnel soignant, assez réticent à donner des informations.
La rationalisation des flux et le chiffrage du coût des activités a été rendu possible en amont du projet par le travail important d’une stagiaire ingénieur en logistique permettant de dégager du temps pour s’atteler à une telle tâche ; malheureusement, l’établissement manque aujourd’hui de ressources pour effectuer un suivi de la performance et faire vivre des éléments de mesure et de chiffrage de l’activité. L’étude préalable laissait espérer que l’investissement engendrerait des économies en termes d’exploitation et une amélioration de la qualité des services ; comme aucun suivi n’est réalisé en termes de qualité, de satisfaction vis-à-vis du service logistique ou de coût des activités, l’établissement manque aujourd’hui de données concrètes pour confirmer ces prévisions. Le seul suivi réalisé porte sur le volume d’activité. Avec un tel manque d’informations, il est difficile de défendre le projet et de communiquer sereinement en interne. 
2.3.2 Cas n°2 : L’établissement B : cloisonnement soignants/administratifs, absence d’implication de la direction
L’établissement B est également un centre hospitalier public de santé. Il a une capacité d’environ 700 lits et places et emploie 1500 personnes. Le budget du service logistique est d’environ 6 millions d’euros. Il est également issu de la fusion de deux établissements et est réparti sur deux sites principaux.
Le département logistique y rencontre des difficultés à mettre en œuvre des modifications des flux. La réorganisation du transport de patients via une régulation centralisée s’est ainsi accompagnée d’un désintérêt de la direction des soins qui prétextait l’impossibilité de mettre en place un tel système. Celle-ci a tout de même pu être réalisée et fonctionne aujourd’hui normalement.

Plus récemment, un projet de réorganisation de l’approvisionnement des services de soins a été bloqué par un nouveau problème de collaboration. Une évaluation du temps passé par le personnel soignant aux tâches de réquisition, réception et mise en stock des marchandises a été effectuée. Bien que les cadres soignants soient favorables au déchargement de ces activités vers le service logistique, permettant ainsi au personnel de se consacrer aux activités de soins, l’obtention par le département logistique de ressources permettant de prendre en charge ces activités n’a pas été possible, la direction des soins refusant tout transfert de ressources. Pourtant la réalisation de ces activités par des manutentionnaires, au coût horaire moins élevé, et aux compétences spécialisées dans la gestion des stocks permettrait certainement un gain autant économique que qualitatif (en terme de péremption, d’erreurs de rangement, de taux de service).

Les difficultés éprouvées par le département logistique de cet établissement semblent avoir plusieurs origines. Avant tout, un cloisonnement entre les services de soins et les services prestataires empêche une communication nécessaire et efficace permettant de mener à bien les projets dans un rapport apaisé et profitable à l’ensemble de l’établissement. Ainsi, sans soutien de la direction générale ou de la direction des soins, le département logistique se trouve confronté à des refus, motivés par une résistance naturelle au changement ou l’incompréhension de cadres de santé aux implications gestionnaires des améliorations proposées. La plupart des logisticiens hospitaliers sont confrontés à une culture hospitalière qui peine à admettre que l’on puisse mêler santé et rentabilité. Or, si la dimension économique ne peut être occultée, la préoccupation du logisticien est de mettre en adéquation des ressources et des moyens dans le respect d’une satisfaction client.
Egalement, l’absence totale d’indicateurs permettant de mettre en avant les stocks excessifs, les problématiques de péremption, de ruptures, d’économies liés à une éventuelle réorganisation, ne permet pas la justification sur une base objective de l’adoption de pratiques plus performantes.

3 Discussion et conclusion
Ces deux exemples montrent la nécessité pour la fonction logistique des établissements de santé de se doter d’indicateurs autant qualitatifs que quantitatifs permettant de justifier leur évolution et leur adaptation vers des pratiques plus performantes, profitables à l’ensemble de l’établissement, que ce soit en terme économique ou de qualité de prestation desservie au patient. Nous avons ainsi observé que les efforts d’amélioration peuvent aisément être confrontés à des écueils organisationnels sans une justification et une légitimité apportées par une étude de la valeur dégagée. Il est encore trop tôt pour une implication du contrôle de gestion dans ces services ; l’importance de problématiques liées aux actes de soins, et notamment à la tarification à l’activité, empêche de soutenir efficacement les services prestataires de l’établissement. Pourtant l’impact de ceux-ci sur le budget, les possibilités qui semblent offertes d’y trouver des gisements de performance semble indiquer que les hôpitaux auraient à gagner à mettre en place des tableaux de bord permettant de piloter réellement ces différentes activités plutôt que de les considérer comme une nécessité subie pour le bon déroulement de l’activité de soin. Dans un contexte budgétaire difficile, associé à une culture hospitalière où la gestion est récente, il est néanmoins difficile pour les établissements de trouver les ressources permettant la mise en place de telles pratiques. D’autres types de pratiques permettant de mettre en avant les gisements de performance qui sont liés à la logistique hospitalière existent ou sont encore à découvrir. Ainsi Nobre (1998) a effectué une étude de la non-valeur des dysfonctionnements des pratiques médicales à l’hôpital en suivant l’approche socio-économique de Savall et Zardet (2010) et a ainsi mesuré la perte de valeur en milieu hospitalier. Une approche similaire consacrée aux pertes de valeur liées à l’activité logistique pourrait permettre aux établissements de travailler sur les gisements de performance logistique et d’évaluer les coûts des dysfonctionnements engendrés par l’activité.
La référence à un standard national est une piste pour embrayer sur une évaluation des activités logistiques. Malheureusement, celle qui est proposée par le Groupe pour l’amélioration de la comptabilité analytique hospitalière (GACAH) est d’une utilité toute relative. Toutes les activités de soutien sont évaluées par une unité d’œuvre dont la moyenne pourrait servir de norme si elle n’était associée à un écart-type très élevé. Ceci est vrai pour les activités médico-techniques et l’est encore plus pour les coûts logistiques, naturellement plus périphériques de la production de soins. L'hôpital qui utilise cette référence nationale pour calculer son écart ne présente pas nécessairement la même configuration qu’un profil moyen qui n’est le reflet de rien du tout. Le recours à des coefficients moyens peut être suffisant pour déterminer un mode de financement global des établissements de soins. Pour faire du contrôle de gestion, les coefficients n’ont de signification que si la dispersion autour de cette moyenne est faible. Les différences importantes que nous observons tiennent à la grande variété des établissements qui alimentent la base de données et à la connaissance des gammes opératoires qui reste incertaine (oubli de facteurs explicatifs de la consommation de ressources, non respect de l’homogénéité), à la façon de partager des coûts communs et à la plus ou moins grande attention portée à l’interdépendance des activités.
Les établissements de soins s’inspirent de la logistique industrielle pour améliorer leur performance logistique. Reste que tout n’est pas transposable et qu’aux contraintes purement techniques, s’ajoutent des réticences culturelles fortes. Si on ne peut pas encore parler de véritable révolution (Guillaume, 2006), force est de constater que des avancées significatives se font jour dans différents endroits, et qu’apparaissent les prémices de changements beaucoup plus profonds. Il n’y a pas si longtemps, la logistique était assimilée à de l’intendance ; à présent, elle intervient sur les leviers d’action en matière d’approvisionnement, de stocks et de système d’information.

Dans ces conditions, la comptabilité de gestion devrait servir à isoler les coûts logistiques pour mieux les maîtriser. Cette étude montre que l’intérêt pour une évaluation des coûts des activités logistiques se confronte à des difficultés techniques d’estimations, notamment de la répartition du travail des agents. Dans la plupart des établissements, faute de moyens, il reste difficile d’évaluer des coûts logistiques globaux, encore moins par pôle. Une mesure fiable des stocks n’est pas non plus répandue, même si la gestion des entrepôts (WMS -Warehouse Management System) se développe ; cette dernière génère automatiquement une batterie d’indicateurs et participe de ce fait à la maîtrise des stocks et à l’amélioration de leur gestion de façon à ce que les unités de soins aient toujours les produits à disposition. 
Pour conforter une performance logistique, l’hôpital de demain devra étendre ses missions de contrôle de gestion pour disposer d’indicateurs de couverture de stock, de productivité, de taux de service rendu, de suivi de prestations auprès des clients internes… Cela passe par une réflexion et un développement des moyens dont dispose la fonction logistique pour identifier et exploiter ses opportunités d’améliorations, ainsi qu’une prise en compte organisationnelle du manque à gagner pour l’établissement hospitalier à se contenter d’en faire une fonction d’intendance plutôt qu’à chercher à gagner de la valeur.
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