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SOMMAIRE 

La présente recherche vise à étudier les impacts d'un système d'information dirigeant 

(SID). Il s'agit d'une étude de cas ayant recours à la fois à des méthodes qualitatives et 

quantitatives, effectuée dans un hôpital universitaire. Ce milieu est particulièrement propice 

en raison de l'abondance de ses dirigeants (médecins et infirmiers chefs, administrateurs) et 

de la richesse des données qui y sont recueillies. Le Centre hospitalier universitaire vaudois 

(CHUV, —800 lits, Suisse) a été pionnier dans l'utilisation des technologies de l'information 

pour la conduite et le contrôle de gestion de l'hôpital. Divers tableaux de bord et instruments 

de pilotage y ont été implantés pour suivre la situation financière, le taux d'occupation des 

lits, la charge de travail infirmière, les coûts d'hospitalisation par affection, l'adéquation des 

journées d'hospitalisation, la satisfaction des patients et du personnel, ainsi que pour établir 

les budgets, allouer les ressources et adapter les dotations en lits. 

Un important matériel a été collecté entre le l' janvier 1994 et le 30 juin 1998 pour do-

cumenter les impacts de ces instruments : plus de 2000 points mis à l'ordre du jour, les 

comptes et les statistiques de l'hôpital, 44 entretiens et questionnaires semi-structurés, des 

notes personnelles, des relevés d'incidents, des articles du journal d'entreprise, divers docu-

ments administratifs internes, etc. L'auteur ayant étroitement participé à la mise en place du 

SID, plusieurs précautions méthodologiques ont été prises pour éviter des biais de sélection 

ou d'analyse. 

Les études qualitative et quantitative ont permis d'établir et de valider les thèses suivan-

tes : 

a) Le SID a été largement utilisé par les dirigeants du CHUV. Son implantation a été suffi- 

samment contrastée pour que l'on puisse en étudier les impacts. 

b) Le SID a contribué à améliorer la perception des problèmes, indépendamment du type 

d'instrument utilisé. 

c) Le SID a probablement modifié la nature du rôle des dirigeants en augmentant leur 

fonction de captation collective de l'information et de négociation, au détriment des tâ-

ches de gestion quotidienne et d'allocation des ressources qui ont été partiellement au-

tomatisées. 
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L'étude quantitative a de plus montré que les dirigeants exerçant des fonctions éloignées 

du terrain ont plus eu recours aux tableaux de bord et de suivi que les autres. Par ailleurs, le 
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gain de perception a été d'autant plus fort que les tableaux ont été souvent utilisés. L'étude 

quantitative aboutit à des conclusions mitigées quant à l'impact du SID sur l'influence des 

dirigeants. Certes, le SlD semble avoir contribué à garantir l'équilibre budgétaire et permis 

d'introduire une plus grande flexibilité budgétaire, mais les écarts constatés en matière de 

dotation en personnel infirmier sont allés en croissant et un plus grand degré de divagation 

budgétaire a été constaté. Par ailleurs, le SlD paraît n'avoir aucunement contribué à la réus-

site des 73 projets recensés. 

L'étude qualitative a en outre permis d'établir que le SD a stimulé le dialogue entre diri-

geants de professions et de niveaux hiérarchiques différents et qu'il a contribué à renforcer le 

sentiment d'équité dans l'institution. Elle a aussi montré que l'essence de l'information n'est 

pas avant tout de renseigner les cadres. Elle est constitutive de la culture. Elle forme en soi 

un langage ; elle met en scène des représentations. Une imprégnation de plusieurs années 

semble nécessaire pour modifier les cadres mentaux. Par ailleurs, l'étude du cas du CHUV 

montre que l'implantation d'un SM peut perturber l'ordre établi en obligeant les cadres à 

clarifier leurs responsabilités et à édicter des règles de gestion qui n'existaient pas aupara-

vant. Le SlD a d'abord été perçu comme un intrus ; il doit être apprivoisé par les dirigeants 

avant d'obtenir leur confiance et produire des effets. 
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1 INTRODUCTION 

La société occidentale est aujourd'hui éprise de performance. Cette soif de perfection et 

d'accomplissement de soi s'érige en système de valeurs. Faut-il s'en inquiéter ? 

On peut répondre par l'affirmative, en pensant aux laissés-pour-compte sacrifiés sur 

l'autel Excellence, aux conséquences humaines et écologiques d'une quête de productivité 

poussée à l'extrême (MEADows et al, 19721  ; RIFKIN et HEILBRONER, 19962). 

On peut aussi répondre par la négative, en se disant que cette soif est innée et ne conduit 

pas forcément à la potomanie. La question est alors de savoir si l'humanité est capable de la 

maîtriser et de la canaliser vers d'autres valeurs ultimes. Une certaine prudence s'impose. La 

modernité se caractériserait par une individuation de plus en plus marquée, par l'émergence 

d'une raison instrumentale omnipotente et par un despotisme bureaucratique (TAYL0R, 

19943). Autrement dit, l'homme serait en voie d'instaurer un régime technocratique dont il 

n'aurait plus la maîtrise. 

Un dirigeant moderne est enclin à réorganiser, vaincre les résistances au changement. 

L'essentiel semble être d'imprimer sa marque, quitte à allumer des brûlots pour mieux s'im-

poser. Cette technique s'appuie aujourd'hui sur une arme autrement plus redoutable : l'infor-

mation. Quel est le rôle et l'impact des technologies de l'information dans ce jeu singulier ? 

Comment conserver un certain humanisme dans cet univers ? 

Au centre de ce débat se trouve le pouvoir. Pouvoir réagir, pouvoir changer, pouvoir ré-

sister, pouvoir susciter, pouvoir diriger. Comment s'assurer que l'entreprise ne se retourne 

pas contre les hommes (CHANLAT et DUFOUR, 19854) ? Quelle est la véritable nature de la 

relation entre l'information et le dirigeant ? Le savoir dans ce domaine est encore très limité. 

Pour répondre à cette question et tenter d'apporter quelques connaissances nouvelles, il con-

vient de trouver un terrain fertile à la fois en dirigeants et en informations. 

Le Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV, Suisse) réunit cette condition. Près de 

quatre milles personnes y travaillent, plus de 25000 patients y séjournent chaque année. Les 

échanges sont innombrables, que ce soit en termes de prestations fournies, de mouvements 

de patients ou de flux de ressources. La majorité de ces échanges donnent lieu à des relevés 

systématiques. Bref, l'information ne manque pas. Par ailleurs, la mise en place d'un système 

d'information dirigeant s'est faite sur une période suffisamment brève pour créer un con-

traste perceptible. 
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La présente étude de cas ne permet évidemment pas de conclure sur les vastes questions 

évoquées plus haut. Elle devrait cependant contribuer à décrire les réactions d'une société 

humaine face à l'emprise croissante des technologies de l'information. 

Robert Blanché distingue trois états dans l'évolution de l'idéal scientifique : 

a) «une physique de la substance, dont l'instrument intellectuel est le concept générique, 

b) une physique de l'événement, dont l'instrument intellectuel est la liaison causale, 

c) et une physique des relations quantitatives, dont l'instrument intellectuel est la fonction 

mathématique». (BLANcHÉ, 19755). 

La présente thèse s'inscrit à la frontière entre les deux premiers états. A l'évidence, la 

substance des concepts de dirigeant et d'information mérite d'être clarifiée et vérifiée empiri-

quement. Par ailleurs, le lien causal reliant ces concepts devrait être éclairci, si possible en 

identifiant les paramètres susceptibles de le modifier. Cette recherche est avant tout explo-

ratoire ; d'autres études complémentaires seront nécessaires pour élaborer des lois plus géné-

rales. 

Toute recherche s'appuie initialement sur une thèse issue d'un corps théorique, fut-il res-

treint: 

«Une thèse est une proposition tenue pour vraie et que l'on s'en- 
gage à défendre par des arguments». (PETIT ROBERT) 

L'émergence des technologies de l'information destinées aux dirigeants est cependant 

trop récente pour que l'on puisse se fonder uniquement sur une revue de la littérature scienti-

fique. Celle-ci a toutefois permis d'orienter les premiers travaux exploratoires en précisant la 

problématique et en énonçant des recommandations concrètes. La présente recherche est une 

étude de cas, laissant les questions de recherche ouvertes dans un premier temps. La quête de 

substance s'est matérialisée principalement par une quarantaine d'entretiens libres auprès de 

23 dirigeants de professions et de niveaux hiérarchiques variés. La quête d'explications cau-

sales s'est ensuite focalisée autour de quelques questions de recherche, articulées autour de 

thèses précises. Les méthodes de collecte, de réduction, d'analyse et d'interprétation des 

données sont multiples et variées. Elles visent à constituer un faisceau de preuves ou 

d'éléments de preuves fondées sur la force et la spécificité des associations mises en évi-

dence, tout en discutant les éventuels problèmes de validité, de plausibilité et d'antécédence 

des causes sur les effets. Une synthèse des apports de la recherche conclut ce travail. 
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2 	PROBLÉMATIQUE ET REVUE DE LITTERATURE 

2.1 	LA PROBLÉMATIQUE 

Le développement de véritables systèmes d'information dirigeants est très récent dans le 

domaine hospitalier. Les connaissances liées aux nouvelles technologies de l'information 

sont par ailleurs encore lacunaires et souvent contradictoires. Et pourtant, les enjeux ne man-

quent pas. Quels sont les impacts de ces technologies ? Faut-il investir dans de tels systèmes 

d'information ? Pourquoi les hôpitaux ne s'en sont-ils pas dotés plus tôt? Comment réagis-

sent les dirigeants en leur présence ? 

Le cas du CHUV est intéressant à plusieurs titres. Jusqu'au début des années 90, l'hôpital 

était dirigé par un directeur général assurant directement la supervision d'une soixantaine de 

services. Ancien médecin chef et professeur à la Faculté de médecine, le directeur général 

disposait d'informations privilégiées provenant de ses pairs. L'administration avait princi-

palement pour rôle d'assurer le bon fonctionnement quotidien de l'hôpital. Les ressources 

étaient allouées en fonction des demandes sur la base d'intuitions ou d'analyses ponctuelles. 

Le style de direction était autocratique, l'information rare, les chefs de service concentrés sur 

leurs tâches médicales. Le corps infirmier était organisé selon la « pyramide bleue »*: infir-

miers chefs d'unités de soins (ICUS), infirmiers chefs de service (ICS) et infirmiers chefs de 

département (ICD) supervisés par une directrice des soins infirmiers disposant d'une large 

autonomie. 

A la fin de l'année 1991 est entrée en fonction une nouvelle équipe dirigeante encore peu 

expérimentée. De nouvelles orientations furent alors mises en place. Une plus grande auto-

nomie fut accordée aux chefs de service qui disposaient désormais librement de leurs res-

sources à condition d'équilibrer leurs comptes., Mais leur tâche ne s'avéra pas facile, puis-

qu'un programme d'économie fut rapidement mis en place pour réduire globalement les dé-

penses de 11% sur trois anst. Quatre principes furent retenus simultanément : responsabilité, 

transparence, subsidiarité et coopération. 

Le but de la réforme était de dépasser la vision manichéenne de l'hôpital, dans lesquels 

les soignants sont soucieux du bien des patients et l'administration veille au respect du bud-

get. 

* Allusion à la couleur bleue des badges du personnel infirmier. 
t dont 4% furent réinvestis dans des développements. 
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Etymologiquement, administrer la santé signifie «agir au service de la santé», le mot latin 

minister signifiant serviteur. En ce sens, les soignants et le personnel administratif concou-

rent au même but. Par ailleurs, le mode de gouvernance s'est sensiblement modifié. 

«Il s'agit en somme de s'orienter vers une conception du pouvoir 
qui, au privilège de la loi substitue le point de vue de l'objectif, au 
privilège de l'interdit le point de vue de l'efficacité tactique, au 
privilège de la souveraineté l'analyse d'un champ multiple et mo-
bile de rapports de force où se produisent des effets globaux, mais 
jamais totalement stables, de domination.» (FOUCAUL7', 19767) 

Un organisme qui ne partage pas l'information se fige et ne parvient ni à assurer son ho-

méostasie ni à s'adapter. La mobilisation des organes médicaux et administratifs vers un but 

commun est inconfortable, voire douloureuse. La répartition des pouvoirs devient plus insta-

ble, la domination étant assurée par les acteurs capables d'affirmer et d'imposer leur maîtrise 

des incertitudes les plus cruciales (CRoziER, 19778) . La réforme eut pour principal but que 

les « décisions se prennent là où naissent les problèmes» par les personnes qui connaissent 

le mieux le contexte, c'est-à-dire les chefs de service. Des compétences larges leur furent 

octroyées en matière de gestion financière et de personnel. Des mécanismes incitant à la 

coopération entre les services et les corps professionnels furent imaginés pour éviter la créa-

tion d'enclaves autonomes ne tenant pas compte des services voisins. Rapidement, des diffi-

cultés survinrent. Comment allaient être allouées les ressources ? Comment juger des per-

formances des services ? Qui devait diriger les départements notamment ceux qui regrou-

paient des services cliniques ? A quelles conditions les chefs de service accepteraient-ils 

d'assumer la responsabilité financière de leurs activités ? Les infirmiers étant rattachés hié-

rarchiquement aux médecins chefs de service allaient-ils pâtir de cette nouvelle situation ? 

Comment allaient être opérés les choix stratégiques ? Estimant que « c'est en avançant que 

l'on apprend à marcher », les rôles de chacun furent définis grossièrement, les cahiers des 

charges définitifs n'étant arrêtés que trois ou quatre àns plus tard. D'emblée, il apparut que 

cette réforme n'était possible qu'à deux conditions : nommer un administrateur par départe-

ment dont le rôle principal serait d'appuyer les chefs de service dans leurs efforts de gestion 

et mettre en place un système d'information garantissant une totale transparence. Ce système 

d'information devait comprendre au moins des informations sur les ressources (personnel, 

charges et revenus, lits, etc.), sur les activités (prestations de soins, médico-techniques et 

hôtelières notamment), ainsi que sur les patients (affections, interventions). Des tableaux de 

bord ont été proposés pour renseigner les chefs de service sur la situation financière de leur 

service (bénéfice, perte) ainsi que sur l'occupation des lits, la charge de travail du personnel 
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infirmier et les coûts par affection. Par ailleurs, des enquêtes de satisfaction ont été conduites 

auprès des patients et des employés en vue de détecter à temps les éventuels problèmes. En-

fin, un effort de conception particulier dut être consenti dans le domaine de l'allocation des 

ressources. En effet, les chefs de service refusaient d'endosser la responsabilité économique 

des situations sur lesquels ils n'avaient aucune maîtrise. Il fallut donc clarifier les responsa-

bilités, par exemple à propos des patients pris en charge par plusieurs équipes médicales ; un 

marché interne fut créé pour responsabiliser les professionnels qui recouraient à des investi-

gations ou des traitements fournis par d'autres services ; une assurance risque fut mise en 

place pour couvrir les charges de patients particulièrement onéreux de manière à éviter tout 

ostracisme économique à leur endroit ; etc. 

Un tel contexte a été très favorable à l'observation des impacts des technologies de 

l'information. La richesse des données recueillies au CHUV depuis de nombreuses années 

constituait un terrain précieux pour développer un SID. De très nombreuses données étaient 

recueillies depuis longtemps, mais elles étaient éparses, parfois contradictoires, les défini-

tions étaient souvent floues, la documentation inexistante et surtout les données n'étaient 

alors pas véritablement organisées. La structure même de l'hôpital était difficile à déchiffrer 

tant elle était multiforme : la comptabilité avait la sienne, qui différaient de celle du service 

du personnel, qui évidemment n'était pas conforme à celles des mouvements de patients ou 

de la facturation des prestations. De plus, chacun veillait jalousement sur ses propres don-

nées. 

La décentralisation des pouvoirs de décision et la responsabilisation des chefs de service 

ont créé par ailleurs une véritable soif d'information. D'un point de vue scientifique, le cas 

du CHUV est une réelle aubaine. Premièrement, le contraste entre l'absence et la présence 

du SID est aussi marquée que possible (deux ans pour la conception, 3-4 mois pour la mise 

en exploitation) ; il est évidemment plus facile dans un tel contexte de s'assurer de 

l'antécédence de la cause sur l'effet. Deuxièmement, l'implantation du SID n'a pas été moti-

vée par des fins de recherche, ce qui aurait pu en biaiser la perception, mais par des con-

traintes externes. Troisièmement, le CHUV est un hôpital de grande taille (plus de quatre 

milles employés) comprenant de nombreux dirigeants aux profils variés. Quatrièmement, 

l'ampleur du SID est importante, puisqu'il est allé au-delà des quelques indicateurs dont 

disposent habituellement les cadres hospitaliers : 

a) les indicateurs n'ont pas couvert que le champ financier, mais ont également fourni des 

informations parlantes sur la charge de travail (surplus ou pénurie), les coûts par patho- 
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logie (lourdeur, prix de revient, cas extrêmes) et la satisfaction des patients et du per-

sonnel par exemple ; 

b) la majorité des informations ont été mises à jour chaque mois, ce qui a exigé un degré 

d'automatisation et de standardisation des données rarement observé dans les hôpitaux 

universitaires ; 

c) les informations ont été diffusées régulièrement à plus de 200 cadres hospitaliers, la 

plupart en toute transparence : chacun a pu consulter les informations de son voisin ; 

d) la plupart des systèmes d'information hospitaliers existants sont fondés sur des requêtes 

de calculs simples qui ne reflètent pas la répartition réelles des responsabilités et des 

compétences des cadres. Le SD du CHUV a été construit sur des modèles relativement 

sophistiqués, nécessaires pour effectuer des prévisions ou des simulations tenant compte 

des règles de gestion en vigueur, notamment dans les domaines de la budgétisation des 

salaires et de l'allocation des ressources. 

Enfin, j'ai occupé une position d'observateur privilégié en ayant dirigé la conception et 

l'implantation du SB) du CHUV. Malgré l'importance des enjeux, les études sur l'impact des 

SD sont encore rares, peut-être en raison de la difficulté pour les chercheurs d'avoir accès 

au fonctionnement intime des entreprises étudiées. Ce statut d'observateur participant pré-

sente certes quelques risques, notamment de biaiser les observations, fausser l'analyse ou 

produire des interprétations douteuses par exemple. Il a donc fallu multiplier les angles 

d'analyse et prendre de multiples précautions méthodologiques qui alourdissent parfois la 

recherche. Mais ces inconvénients sont largement compensés par deux avantages primor-

diaux: j'ai pu avoir directement accès aux dirigeants, particulièrement peu disponibles en 

milieu hospitalier, et avoir une connaissance intime des qualités et des défauts intrinsèques 

des instruments mis à disposition. 

Comme toute étude de cas, la présente étude est exploratoire ; elle vise à tirer un maxi-

mum de connaissances d'une situation riche et complexe. Si elle peut donner des pistes utiles 

à d'autres chercheurs, elle aura atteint son but. 
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2.2 	LES TECHNOLOGIES DE L'INFORMATION 

La technologie est un discours sur les techniques, renvoyant à leurs rapports avec la 

science d'une part et avec les applications pratiques d'autre part (GALBRAITH, 19689). Elle est 

aussi l'un des ingrédients essentiels du développement (BouTAT, 199119). L'émergence des 

technologies de l'information est évidemment l'un des événements majeurs de cette fin de 

XXème siècle. 

Parmi les technologies susceptibles d'appuyer les dirigeants figurent les systèmes d'infor-

mation d'aide à la décision (SIAD), les systèmes d'information pour dirigeants (SIPD) et les 

systèmes d'information d'aide à la décision de groupe (SIADG). Un bref survol de ces tech-

nologies permet de se faire une idée de leur application potentielle au domaine hospitalier. 

Le SIAD est le fruit de la rencontre de la théorie de la décision et de l'outil informatique. 

Formellement, il s'agit d'instruments fondés sur une base de données, un modèle et une zone 

de dialogue (SPRAGUE et CARLSON, 198211). La prise de décision est un processus de pensée 

et d'action culminant dans un choix de comportement. On distingue classiquement trois envi-

ronnements décisionnels dans lesquels la théorie de la décision se révèle intéressante : l'in-

certitude, la complexité et le conflit (MAcCRIMmoN et TAYLOR, 197612). Selon que l'on pri-

vilégie la sphère cognitive (connaître, comprendre, imaginer) ou conative (esquiver, cerner, 

confronter), il est possible de formuler six stratégies d'aide à la décision, que l'on peut com-

biner avec les trois environnements décisionnels mentionnés plus haut ; on aboutit ainsi à 18 

cas de figures (tableau I), plusieurs d'entre eux pouvant être rencontrés dans le milieu hos-

pitalier et soutenu par les technologies de l'information. 

Ainsi, une meilleure connaissance de la situation peut permettre de réduire l'incertitude 

par exemple en procédant à des enquêtes ou des analyses bayesiennes, pratiquées depuis 

longtemps en milieu médical (JENicEK et CLÉROUX, 198513). De même, il est courant de 

recourir à des techniques de classification pour 'tente': de réduire la complexité de la produc-

tion hospitalière. Une meilleure connaissance des motivations et des intentions des protago-

nistes peut être utile pour comprendre les conflits d'intérêt, notamment lorsqu'il s'agit de 

s'accorder sur des normes de bonne pratique. La plupart de ces techniques seraient facilitées 

par un recours plus systématique aux technologies de l'information : stockage des données, 

publipostage automatisé, classification automatique, traitement anonyme des données, etc. 

L'intérêt des SIAD porte alors surtout sur leur base de données. 

La simple connaissance des faits ne suffit pas toujours à préparer une décision : il est 

souvent nécessaire de procéder à une modélisation pour intégrer les connaissances, com- 
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prendre le fonctionnement d'un système et simuler l'impact des paramètres de la décision. 

De nombreux secteurs du savoir médical, tels que l'hématologie clinique, l'infectiologie, la 

cardiologie ou la réanimation par exemple, sont susceptibles d'être modélisés et de bénéficier 

de l'appui de systèmes experts. On peut également s'attendre à une intégration des points de 

vue disciplinaires dans une gestion cohérente de l'hôpital, par exemple pour optimaliser la 

chaîne des urgences, des soins intensifs, du bloc opératoire et des soins continus. 

L'émergence de SIAD dotés de modèles toujours plus sophistiqués permettrait là également 

de favoriser l'essor de ces techniques en milieu hospitalier. 

L'un des obstacles de la prise de décision réside parfois dans la difficulté d'imaginer 

toutes les situations possibles ou au contraire de se concentrer sur celles qui sont les plus 

probables. Or, les situations inattendues ne manquent pas dans les hôpitaux, en raison de la 

fréquence des urgences et de la difficulté à planifier l'évolution des maladies. Des techniques 

de relance informatisée permettent de stimuler l'imagination à la manière des techniques de 

remue-méninges et d'utiliser l'intelligence artificielle pour ne générer que des solutions pro-

bables. De tels instruments pourraient être interfacés avec la zone de dialogue des SIAD pour 

en accroître l'efficacité. 

A priori, on peut attendre des SIAD de bons résultats pour les stratégies de décision fon-

dées sur la connaissance, la compréhension et l'imagination dans le domaine de 

l'administration de la santé (WARNER et al, 198414). L'examen du tableau I laisse cependant 

deviner que les SIAD sont moins adaptés pour appuyer des stratégies fondées sur l'esquive, 

l'encerclement ou la confrontation. Le développement des SIADG pourrait répondre, par-

tiellement au moins, à cette faiblesse. La littérature récente suggère leur utilisation pour sur-

monter les barrières de communication (CHIN et RAO, 199215,  DESANCTIS et GALLUPE, 

198216, DESANCTIS et GALLUPE, 198717), faciliter la prise de décision en environnement 

conflictuel (PoOLE et al, 199118), pour structurer les séances de remue-méninge (CONNoLY 

et al, 199019). La possibilité d'expression d'avis minoritaires entraînerait un débat plus nourri 

et l'élaboration de solutions alternatives améliorant les décisions (DENNIS et al, 198829). De 

manière générale, les bénéfices principaux que l'on peut attendre d'un SIADG sont : l'amélio-

ration de la qualité des décisions, l'élaboration d'un plus grand nombre de solutions alternati-

ves, un consensus facilité et une plus grande satisfaction des décideurs (CARLsoN, 198921, 

KRAEMER ET KING, 198822, NUNAMAKER et al 198923). 



connaître enquêtes (SCHLAIFER 1959)24  
analyse bayesienne 

(BAYES 1763)25  

comprendre 	mesure de l'incertitude 
(ATTNEAVE 195931, 

GARNER 196232) 
modélisation (BoolLY 1985)" 

imaginer 	 remue-méninges 
(OssoRN 1941)38  

synectique (GORDON 1961,33  
PRINCE 1968)4°  

esquiver 	anxiolyse (RoKEAcH 1960)45  
renvoi, délai (BARNARD 1938)45  

dilution captieuse 
(W000s 1966)47  

cerner 	adaptation (AcKoFF 1970)51  

9 

Tableau I. Stratégies d'aide à la décision 

Stratégies 
	 Environnement décisionnel 

incertitude 	 complexité 
	

conflit 

confronter 

classification (PosNER 1963)2' 
agrégation (MARscHAK 1964)27  

expérimentation 
(BRUNER 1956)28  

modèle systémique 
(VON BERTALANFFY 1973)34  

morcellement (SIMON 1969)35  

morphologie (ZwicKY 1969)41  
algorithme relationnel 

(CRoviTz 1970)42  
Bootstrap (SLovic 1971)43  

recherche locale (CYERT 
1963)48  

choix à la marge 
(BRAYBROOKE 1963)43  

dégager l'essentiel 
(KEPNER 1965)52  

isolement du contrôlable 
(HowARD 1971)53  

réseaux (SHAw 1954)57  
participation (VRoom 1960)58  

méthode Delphi 
(DALKEY 1963)53  

intentions (SIEGEL 1960)29  
motivations (MEssiK 1968)" 

théorie des jeux 
(voN NEUMANN 1944)36  

simulation (HERTZ 1968)37  

jeu de rôle 
ennemi commun (SHERIF 

1966)44  

recul (SCHELLING 1960), 
concession (KomoRiTA 1968)' 

maximin (LUCE 1957)54  
coalition (GAmsoN 1961)55  

ajustement (LINDELom 1965)56  

bluff (SIEGEL 1969)60  
menace (INsKo 1965)61  

incitation (SAUERMANN 1972)82  
persuasion (SHAw 1961r 
vote (BUCHANAN 1962) 4  

Si les SIAD et les SIADG visent avant tout à aider les dirigeants à décider, c'est-à-dire à 

orienter leurs choix, les SIPD (Executive information systems ou Executive support systems) 

sont plutôt destinés à les aider à s'orienter (WALLs et al, 199265). Certains auteurs proposent 

par exemple de recourir plus systématiquement à la technique dite de l'«élimination par cer-

tains aspects» (ToDD et al, 199166). Cette technique consiste à filtrer les informations prove-

nant aussi bien de l'intérieur que de l'extérieur de l'entreprise (WATSON et al, 199167), pour 

les agréger et les présenter sous forme de tableaux dé bord. Ces derniers reflètent générale-

ment les points de vue de différents départements dans une «vision panoramique transfonc-

tionnelle» (WETHERBE, 199168). Cela signifie qu'une approche transdisciplinaire, unique 

pour l'ensemble des professionnels qui travaillent à l'hôpital, est indispensable. Leur rôle 

principal est de surveiller les opportunités et les menaces, notamment lorsque l'environne-

ment de l'entreprise est turbulent (WALLs et al, 199265). Les SIPD visent deux buts princi-

paux (VANDENBOSCH et HIGGINS, 199669) : confirmer que l'information nouvelle correspond 

aux modèles mentaux existants (mental model maintenance) et vérifier des hypothèses fon-

damentalement nouvelles (mental model building). Cette distinction est analogue à celle de 
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Piaget chez l'enfant en apprentissage (PIAGET, 19547°), qui séparait les processus 

d'assimilation (maintenance) et d'accommodation (construction). 

Dans la présente recherche, nous utiliserons le terme de système d'information dirigeant 

(SID) comme terme générique englobant toutes ces nouvelles technologies. Ce choix est dû à 

trois raisons principales : 

1. les fonctions actives et passives de la fonction de dirigeant (diriger et se diriger) sont très 

intriquées : la perception d'un problème dépend parfois des choix à prendre, la décision 

consiste souvent à demander une exploration complémentaire, etc. ; 

2. les SIAD et les SlPD recourent de plus en plus à des technologies informatiques similai-

res, comportant trois parties : la base de données, les modules de requêtes et les interfa-

ces d'utilisation (paramètres) ; 

3. ces systèmes d'information sont susceptibles de se substituer partiellement aux diri-

geants, en automatisant certaines de leurs décisions (allocation des ressources par exem-

ple). 

Si les années 60 ont apporté les fondements de la théorie de la décision, les années 70 

celles de leurs applications technologiques, les chercheurs ont orientés leurs efforts durant 

les années 90 vers l'évaluation de leurs impacts. Alors que de formidables investissements 

ont été consentis pour développer ou acquérir ces technologies, notamment en vue 

d'augmenter la productivité ou l'efficience des entreprises (MALONE et ROCKART, 199171  ; 

APPLEGATE, 199672, BEGUR et al., 199773), les espoirs ont parfois été déçus (WEILL, 199274  ; 

CASCIO, 199375). Mais d'autres impacts peut-être plus inattendus ont été mis en évidence, 

comme le rôle adjuvant de ces technologies pour faciliter les changements organisationnels 

(RoBEY et SAHAY, 199676), améliorer la flexibilité de l'entreprise et la qualité des prestations 

(QUINN et BAILY, 199477), mieux impliquer les cadres intermédiaires (WOOLBRIDGE et 

FLOYD, 199078), renforcer le ciment social qui lie les membres d'une organisation (EUSKE et 

ROBERTS, 198779) ou encore stimuler le débat démocratique institutionnel (IIIRSCHHEim et 

al, 199680). 

Pour expliquer cette diversité des impacts, plusieurs chercheurs ont montré qu'il est né-

cessaire de prêter une attention particulière au contexte organisationnel (BARLEY, 1986, 81, 

MARKUS et ROBEY82, 1988; PINSONNEAULT et KRAEMER83, 1997) et que les comparaisons 

entre différents domaines sont difficiles, car il manque une unité naturelle commune pour 

mesurer la production (PANKo, 199184). En outre, même si cela peut paraître banal, il s'agit 

de vérifier que les technologies de l'information sont effectivement utilisées (BERGERON et 
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al, 199185;  VANDERBOSCH et H1GGINS, 199286 ;  PINSONNEAULT et RIVARD, 199887). Avant 

leur adoption, l'image des technologies de l'information dépend surtout de leur visibilité, de 

leur facilité d'utilisation et des pressions qui entourent leur implantation dans l'institution. 

Après, c'est surtout leur utilité et leur contribution à l'amélioration de son statut dans 

l'entreprise qui seraient déterminants (KARAHANNA et al., 199988). En outre, le rythme de 

l'implantation pourrait modifier l'impact sur une transformation organisationnelle (RoBEY et 

SAHAY, 199676). 

On se rappellera enfin de l'attitude sceptique d'Ackoff qui fustigeait, dans un article célè-

bre (AcKoFF, 196789), les concepteurs de systèmes d'information de gestion d'avoir fondé 

leurs efforts sur plusieurs hypothèses douteuses, à savoir : les gestionnaires manquent d'in-

formations, les gestionnaires ont besoin de l'information qu'ils demandent, les gestionnaires 

prennent de meilleures décisions s'ils obtiennent ces informations et, enfin, les gestionnaires 

n'ont pas besoin de connaître le fonctionnement des systèmes d'information, mais seulement 

de savoir les utiliser. L'ancienneté et le style polémique de l'article n'enlèvent rien à la perti-

nence de ces questions. D'autres chercheurs ont également émis des positions prudentes sur 

le véritable impact des nouvelles technologies, notamment celles de l'information. Ainsi, les 

décisions ne sauraient se fonder uniquement sur de l'information : le système de valeur est 

tout aussi important, notamment dans le domaine hospitalier (OGLESBY, 1985 ° ; 

BOURGEAULT, 1989 91). «Que de sagesse perdue en connaissance, que de connaissance per-

due en information» observait Thomas S. Eliot suggérant ainsi que la fringale d'informations 

pourrait être le reflet d'un effritement des valeurs culturelles. 

Enfin, on se rappellera qu'il y a peu d'arguments historiques supportant l'hypothèse d'un 

déterminisme technologique dans l'organisation du travail (WINTER et TAYLOR, 199692) et 

que les liens entre la technologie et la culture dans l'émergence de nouveautés sociales ne 

sont pas toujours faciles à élucider (SmiTH et MARX, 199493). 

Quatre recommandations peuvent cependant être tirées de ce survol de la littérature con- 

sacrée 	aux 	impacts 	des 	systèmes 	d' information 	dirigeants : 

1. Il convient d'analyser les impacts en fonction des niveaux hiérarchiques des dirigeants 

2. Le contexte institutionnel doit être documenté clairement. 

3. La recherche des impacts ne devrait pas être limitée à une amélioration de la productivi-

té, mais adopter un point de vue ouvert à d'autres effets peut-être plus indirects. 

4. Le degré d'utilisation du SlD doit être documenté. 
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2.3 	LES DIRIGEANTS 

Le terme diriger renvoie à de nombreux vocables apparentés comme gouverner, conduire, 

administrer, gérer, mener, organiser, régir6. Malgré leur proximité sémantique, l'abondance 

de ces termes révèle un concept d'une grande richesse. 

Gouverner, c'est littéralement tenir le gouvernail, imprimer une direction soutenue. Il 

s'agit essentiellement de fixer et tenir un cap. Conduire, c'est mener quelque part. Là où le 

premier terme définit une orientation, le second détermine une cible. Le premier prend le 

risque d'une dérive, le second celui d'un détour. L'acceptation simultanée de ces deux signi-

fications implique que le mode de direction importe peu, l'essentiel résidant dans l'intention-

nalité, la volonté d'atteindre un but. 

Administrer et gérer sont deux termes proches mais difficiles à superposer totalement. 

L'administration représente l'autorité d'arbitrage, qui défend des intérêts généraux ou institu- 

tionnels. La gestion est une notion plus courante dans les entreprises à vocation commer-

ciale. Les verbes administrer et gérer évoquent deux modes de pouvoir complémentaires, 

respectivement politique et technocratique. 

Le contraste entre organiser, mener et régir n'est pas moins instructif. Il y aurait en effet 

trois manières d'influencer le cours des événements : à partir d'un plan préétabli (organiser), 

par un accompagnement de chaque instant (mener) ou encore en fonction de règles (régir). 

Le dirigeant hospitalier peut évidemment faire intervenir chacune des modalités évo-

quées, peut-être de manière différente selon son tempérament et sa profession. Dans tous les 

cas, la variété de ces facettes montre que l'on ne saurait adopter une définition trop restric-

tive. Toute personne susceptible d'influencer les orientations de l'hôpital peut donc être con-

sidérée ici comme dirigeante. 

Quelle est la nature du travail d'un dirigeant ? Sur la base d'observations empiriques, 

Mintzberg a mis en évidence de nombreux rôles (MiliTzBERG, 197394). Par exemple, le diri- 

geant passe du temps à capter de l'information, soit en filtrant les données qui lui parvien- 

nent, soit en les sollicitant ; il agit alors comme surveillant (monitor). Lui-même produit de 

l'information en représentant l'entreprise, en écrivant des lettres ou en fournissant des répon- 

ses ; il est alors le porte-parole de son entreprise (spokesman). Parfois, son activité se limite à 

disséminer l'information, en la partageant ou en la distribuant à ses collègues ou à ses subor-

donnés (disseminator). Ces trois fonctions peuvent être résumées dans un rôle de gestion de 

1 information. 
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Mais le dirigeant ne passe heureusement pas tout son temps à gérer de l'information. Il 

lance de nouveaux projets (entrepreneur), il affronte les pressions externes et les conflits 

(disturbance handler), il fixe des budgets, finance des programmes ou des équipements (re-

sources allocator). Tous les jours, il négocie pour faire avancer les travaux, en précisant les 

objectifs ou demandant de mieux coordonner les actions par exemple (negociator). On peut 

rassembler toutes ces fonctions au rôle de prise de décision. 

Enfin, le dirigeant consacre une part importante de son énergie dans les relations interper-

sonnelles. Ainsi, il participe à des cérémonies, établit des certificats de travail (figurehead). 

Il motive, écoute et encourage ses collaborateurs (leader) et maintient des liens forts avec 

d'autres unités (liaison). 

D'autres chercheurs ont confirmé la force et l'universalité de ce modèle, montrant que ce 

sont essentiellement les proportions entre ces rôles qui diffèrent, notamment selon les pro-

fessions et les niveaux hiérarchiques (KuRKE et ALDRICH, 198395). 

Une autre difficulté de l'étude des dirigeants provient du fait que ces rôles sont entremê-

lés. Ainsi, la solution de problèmes passe souvent par un mélange de l'imagination et de 

l'analyse (CATs-BARIL et HUBER, 198796). Des chercheurs ont ainsi montré que plus on se 

trouve dans une phase heuristique, plus le crayon et le papier sont performants; plus on se 

rapproche d'une phase de choix, plus les simulations sur ordinateur deviennent intéressantes 

(VANDERBOSCH et HIGGINS, 199286). De même, le dirigeant se nourrit à la fois de la séduc-

tion des discussions face à face, de l'observation directe que des informations. 

Une étude déjà ancienne proposait de mesurer l'influence en demandant aux personnes 

interrogées de mentionner les noms des personnes qui l'influençaient sur son travail quoti-

dien (BJORN-ANDERSON et PEDERSON, 198097). Mais une telle vision est un peu réductrice, 

car elle ne tient pas compte de la nature des interactions entre ces personnes ; le pouvoir tient 

aussi au contrôle du processus de décision, à la gestion des coalitions, à la cooptation 

d'autres membres influents par exemple (MINTZBERG, 198698). En outre, la capacité 

d'influence s'inscrit dans une dynamique temporelle ; il y a une adaptation au fur et à mesure 

du contact avec les autres (GABARRO, 198799). 

Par ailleurs, il paraît difficile de mesurer l'influence d'un dirigeant en observant ses déci-

sions. Son action sur la réalité passe par des canaux subtils, diffus et difficile à cerner. Kotter 

a bien décrit cette difficulté : un dirigeant travail environ 25% de son temps seul, parfois à la 

maison ou durant des transports, la stratégie, la planification et la direction d'équipe ne pren-

nent qu'une infime partie de son temps, il pose beaucoup de questions, ne semble pas pren- 
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dre de grandes décisions, discute souvent de thèmes qui n'ont rien à voir avec son travail 

(famille, humour) ; il gaspille beaucoup de temps et donne rarement des ordres, il procède 

plutôt indirectement en questionnant, en cajolant, en persuadant ou en intimidant, de manière 

généralement disjointe, il n'est pas rare qu'il aborde 10 sujets en cinq minutes (KoTTER, 

19821°9). Le travail du dirigeant est très fragmenté (63% des activités durent moins de 9 mi-

nutes), la majorité des interactions se font oralement (KuRKE et ALDRICH, 1983), sans trace 

écrite, rendant ainsi très difficile la documentation de leurs activités. 

Ces observations débouchent sur trois nouvelles recommandations, la septième reprenant 

la première en la complétant : 

5. Le dirigeant s'oriente en s'appuyant sur trois sources : l'observation directe du terrain, 

les communications interpersonnelles et les technologies de l'information. La présente re-

cherche devrait tenter d'isoler l'éventuel gain de perception induit par ces dernières. 

6. L'impact des technologies de l'information peut être analysé en différenciant les trois 

rôles 	 principaux 	 du 	 dirigeant : 

a) gérer 	l' information 	(capter, 	diffuser, 	générer 	de 	l' information) ; 

b) prendre 	des 	décisions 	(innover, 	gérer, 	allouer, 	négocier) ; 

c) interagir avec d'autres personnes (représenter, encourager, lier). 

7. 	Les impacts devraient être différenciés selon les professions et les niveaux hiérarchiques. 

Certains chercheurs se sont demandés si l'émergence des technologies de l'information 

modifie la répartition des rôles du dirigeant. Cette question est importante, car on peut par-

faitement imaginer que l'on améliore certaines fonctions sans augmenter pour autant les 

performances globales. Ce phénomène a été dénoncé il y a près de dix ans sous l'expression 

du paradoxe d'Icare (MILLER, 19901°1). En privilégiant une ou deux activités dans lesquelles 

ils excellent, les dirigeants d'entreprise risquent de 'négliger les autres et tomber ainsi de 

haut, à l'image d'Icare qui s'était brûlé les ailes en se rapprochant trop du soleil. Une étude 

récente, conduite auprès de 59 cadres intermédiaires de trois entreprises, suggère que ce phé-

nomène pourrait également s'observer dans le domaine des technologies de l'information 

(PINSONNEAULT et RIVARD, 199889). En privilégiant leur utilisation dans les quelques rôles 

perçus comme clés de succès, les dirigeants pourraient en effet passer un temps considérable 

à rassembler les données nécessaires et délaisser les autres rôles. Ce phénomène de spéciali-

sation ne pose pas de problème à l'échelon des individus, mais il présente des risques im-

portants s'il touche des cadres intermédiaires parce qu'il affaiblit leur rôle stratégique 
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d'intégration (MILLER et CHEN, 1996102). Le paradoxe d'Icare serait par ailleurs d'autant 

plus dangereux qu'il toucherait l'ensemble des dirigeants. 

8. Une éventuelle modification induite par les technologies de l'information sur la réparti-

tion des rôles du dirigeant devrait être identifiée, notamment dans les instances de coordi-

nation. 
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2.4 	LE CAS DU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE VAUDOIS 

Nous avons vu plus haut l'importance que peut avoir le contexte institutionnel sur 

l'impact des nouvelles technologies de l'information. Or, le milieu hospitalier est particulier, 

plus encore s'il s'agit d'un hôpital universitaire comme le CHUV. 

Le CHUV présente une double facette : d'une part, il s'agit d'un établissement dont la 

vocation de soins est garante de stabilité comme le rappelle l'origine latine du mot stabilis, 

d'autre part, il se mue progressivement en entreprise de services de haute technologie en 

perpétuelle évolution. Il en résulte une grande diversité des modes de direction. D'un côté, 

l'hôpital est mené par un corps médical puissant, il est gouverné par des soignants, voire par 

une «gouvernante comme dans les temps héroïques », et administré par des économes dont 

les rôles se limitent généralement à l'intendance. D'un autre côté, le paysage sanitaire 

change, l'hôpital s'insère désormais dans un réseau de services de soins. Sa survie financière 

est menacée, ses facultés d'adaptation technologiques deviennent vitales. Pour faire face à 

ces turbulences nouvelles, l'hôpital est conduit par une direction sûre de ses objectifs, organi-

sé et géré en vue d'équilibrer les comptes. Le haut niveau de qualification des professionnels 

et la complexité organisationnelle de l'hôpital peut également justifier de desserrer les con-

traintes bureaucratiques, en instaurant des mécanismes de régulation et d'incitation à la per-

formance (KLEIBER, 1982103, Association des Hôpitaux du Québec104). La régulation par les 

prix est malaisée, car ils sont fixés dans un marché de concurrence imparfaite, où les con-

sommateurs se trouvent en situation d'asymétrie informationnelle et ne sont pas censés 

adopter un comportement rationnel. En conséquence, les ressources sont allouées en fonction 

de critères divers et souvent discutables. Dans ce contexte, on comprend les réticences des 

professionnels à s'éloigner d'un environnement institutionnel, dont le principal avantage est 

d'assurer un minimum d'équité. Cette évolution de l'hôpital, tour à tour établissement sûr de 

sa légitimité, entreprise soumise aux turbulences de' l'environnement, institution soucieuse 

d'harmonie intérieure, suggère un glissement vers cette autre forme de direction qui consiste 

à le régir, en le dotant de règles. 

L'hôpital génère chaque jour des quantités énormes d'informations. Le degré de spéciali-

sation des services engendre une forte dépendance entre unités. Ainsi, l'hôpital utilise-t-il 

généralement un système d'information relativement sophistiqué pour gérer ses transactions. 

Par exemple, une simple prestation de laboratoire donne lieu à une quantité de données : 

enregistrement de la demande (nature de l'analyse, patient concerné, date de la demande), la 

transmission du résultat (valeurs du dosage, intervalles de confiance, etc.), facturation de la 
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prestation, etc. Outre les transactions liées à des échanges de prestations entre unités, le sys-

tèmes d'information transactionnels gèrent également les mouvements de patients et les 

transactions financières. Si l'on y ajoute toutes les données diagnostiques, thérapeutiques et 

de soins infirmiers, on n'aura aucune peine à mesurer le trésor d'informations que cela repré-

sente. 

Le monde hospitalier est riche en incertitude et en complexité : les patients présentent des 

tableaux cliniques variés et souvent énigmatiques, l'activité médicale n'est pas facile à plani-

fier. Parallèlement, on assiste à une spécialisation de la production hospitalière. Les échan-

ges entre unités s'en trouvent intensifiés, les communications s'insèrent dans un tissu formé 

de nombreux corps de métiers. La structure de l'hôpital devient difficile à cerner, tant les 

interdépendances sont importantes (GossELIN, 19851°5). Dans un tel contexte, il n'est pas 

toujours facile d'avoir la vue d'ensemble et d'appréhender l'hôpital dans toute sa complexi-

té. Par ailleurs, le développement des techniques de soins, les attentes croissantes des pa-

tients sont toujours plus difficiles à concilier avec les contraintes économiques ; les besoins 

en soins urgents doivent être mis en balance avec les soins chroniques ou préventifs. Ces 

situations de conflits potentiels peuvent être surmontées si l'hôpital est de taille modeste et 

que les relations de travail sont saines. Les risques sont cependant plus importants dans les 

hôpitaux universitaires, qui peuvent cumuler les handicaps de la taille et des luttes de vanité. 

L'hôpital universitaire constitue donc un terrain d'observation idéal pour étudier le lien 

entre les dirigeants et les technologies de l'information : les dirigeants sont nombreux, ils 

oeuvrent dans un monde incertain, complexe et potentiellement conflictuel et ils peuvent 

compter sur des données abondantes. Toutes ces conditions sont nécessaires à la présente 

recherche, mais elles ne sont pas forcément suffisantes. En effet, l'une des conditions de la 

recherche scientifique est l'existence d'un contraste, si possible soutenu, dénotant la présence 

ou l'absence d'un déterminant. Il s'agit donc de trouver un lieu dans lequel les relations entre 

les dirigeants et les technologies de l'information puissent être contrastées, si ce n'est simul-

tanément, au moins dans le temps. Or, l'hôpital se trouve dans cette situation paradoxale, où 

une grande quantité données sont générées quotidiennement, sans que les dirigeants ne dis-

posent véritablement des informations utiles (KLEIBER, 1992111). En ayant développé son 

système d'information dirigeant ambitieux sur un laps de temps relativement court (environ 2 

ans), le CHUV est un cas particulièrement intéressant pour étudier les impacts d'un SID. 
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Si le CHUV constitue un excellent laboratoire d'analyse, il convient également de mettre 

en lumière ses caractéristiques, notamment en ce qui concerne ses dirigeants et leur utilisa-

tion de l'information. 

Sis à Lausanne en Suisse, le Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) est un hô-

pital suisse de soins généraux qui couvre l'ensemble des spécialités médicales à l'exception 

de l'ophtalmologie. Il est pour certaines spécialités le centre de référence pour toute la Suisse 

romande (plus d'un million d'habitants), par exemple en matière de soins aux brûlés ou de 

procréation assistée. Disposant de 800 lits environ, il constitue l'un des deux hôpitaux uni-

versitaires de soins généraux de cette région. Outre sa fonction universitaire, il assure les 

soins de haute technologie pour le canton de Vaud, mais aussi les soins hospitaliers de 

proximité pour les habitants de la région de Lausanne. Il emploie plus de 4000 personnes, 

prend en charge environ 30000 patients par années (hospitalisations et semi-hospitalisations) 

et offre également des prestations ambulatoires à plusieurs milliers de patients. 

Le CHUV comprend une centaine de médecins et infirmiers chefs de service, ainsi qu'une 

vingtaine de cadres aux niveaux des départements et de la direction de l'hôpital. Par rapport 

à d'autres types d'organisations, l'hôpital se caractérise par une grande indépendance des 

professionnels à l'égard des relations d'autorité. Les médecins en particulier se comportent 

en experts libres, résistant aux règles bureaucratiques, idéalistes et pas toujours attachés à 

l'institution (SHORTELL et al, 1990106) ; à l'opposé, les administrateurs représentent le pôle 

réaliste, défendent les intérêts de l'institution, prônent des solutions consensuelles (BETTNER 

et COLLINS, 1987107). Cette organisation horizontale peut également devenir un atout : 

l'institution apprend mieux si le poids de la hiérarchie n'est pas trop fort (OuKSEL et al, 
1997108).  L'hôpital est un système complexe, difficile à maîtriser tant les déterminants pro-

fessionnels sont importants (MINTZBERG, 19821°9  ; BÉNÉVISTE, 1987110). Dans un tel con-

texte, il est difficile de mesurer l'influence d'une seule personne, le leadership est assumé de 
, 

manière relativement collective (DENIS et al, 1995111). Il paraît également important de noter 

que l'élaboration du SID est survenue au moment où un nouveau directeur général a été 

nommé. Or, l'arrivée d'un nouveau directeur est souvent le signe d'un changement stratégi-

que, surtout s'il vient de l'extérieur (WIERsEmA, 1992112) et le leader a un impact important 

sur la formulation et l'implantation des changements dans l'organisation (NAVAHANDI et 

MALEICZADEH, 1993113). Pour promouvoir une vision partagée, les dirigeants s'engagent 

alors dans un processus interactif de création de sens (DEmERS, 1991114). 



Quant à l'utilisation de l'information dans le CHUV, on peut l'aborder selon quatre gran-

des théories de l'organisation. 

1. L'école classique privilégie l'information ascendante et la persuasion descendante 

(TAYDDR, 1911115  ; FAYOL, 1949116  ; WEBER, 1947117). 

2. L'école des relations humaines met en évidence le rôle de l'organisation informelle et 

des échanges horizontaux à tous les niveaux hiérarchiques (MAY0, 1960118, 

ROETHLISBERGER et DICKSON, 1939119, SCHEIN, 1970120). On peut également rattacher à 

cette école les travaux d'autres chercheurs qui ont mis en évidence l'importance d'une 

culture orale, favorisant l'innovation, les relations interpersonnelles générant des infor-

mations dans tous les sens (MCGREGoR, 1960121, LIKERT, 1967122). 

3. L'école décisionnelle met l'accent sur le rôle de l'information dans le processus de déci-

sion, avec un fort accent sur la production des messages par la hiérarchie (SIMON, 

1945123). L'intelligibilité de l'information et le ton persuasif sont alors les déterminants 

principaux de l'efficacité de l'information. 

4. L'école systémique porte son attention sur la contingence, sur les liens entre 

l'organisation et son environnement (YuCHTmAN et SEASHORE, 1967124;  BENSON, 
1975125) 

Le SID du CHUV vise à répondre simultanément à tous ces aspects. Conformément à 

l'école classique, il vise à faire remonter les faits vers la direction qui à son tour transmet des 

objectifs, généralement négociés, aux services (budgets, coûts standards, etc.). Fondé sur un 

principe de transparence, il est accessible à tous les cadres qui le demandent indépendam-

ment de leur appartenance hiérarchique ou de leur service ; en accord avec l'école des rela-

tions humaines, il assure ainsi une circulation horizontale de l'information, chacun pouvant 

connaître la situation de son voisin. L'école décisionnelle n'a pas été oubliée, puisqu'un 

instrument de simulation a été développé pour faciliter l'élaboration des budgets. Enfin, 

l'ensemble des indicateurs développés sont intégrés dans un contrat de prestations qui fonde 

l'évaluation des performances de l'hôpital par les autorités politiques126. Cependant, le fait 

que les informations produites par le SlD répondent à de multiples fonctions ne signifie pas 

que l'analyse des impacts soit homogène. En effet, les dirigeants du CHUV n'ont pas utilisé 

tous les instruments mis à disposition de la même manière. Par exemple, les instruments de 

suivi de la satisfaction du personnel ont été avant tout utilisés dans une perspective classique 

de remontée de l'information ; les tableaux de bord et de suivi ont plutôt servi à nourrir les 

discussions souvent informelles entre dirigeants ; l'instrument de budgétisation a été presque 
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exclusivement utilisé à des fins d'arbitrage et de décisions par un groupe plus restreint de 

dirigeants. Quant au rôle du SM dans les relations avec le monde extérieur, il s'est limité à 

diffuser des informations aux autorités de tutelle, de manière très ciblée ; aucun instrument 

n'a toutefois été développé pour mieux insérer l'hôpital dans un environnement toujours plus 

diversifié et exigeant.127. Il paraît dès lors indispensable d'expliquer le contenu des instru-

ments qui composent le SID et de différencier si possible les impacts en fonction de leur 

utilisation. 

Il existerait deux manières d'utiliser les technologies de l'information pour partager le sa-

voir (HANsEN et al. 1999128). La première consiste à connecter toutes les personnes concer-

nées à une même base de connaissances codifiée, la seconde se limite à faciliter les échanges 

de conversation autour d'une connaissance tacite ; il serait très difficile de poursuivre les 

deux stratégies à la fois. Le SM du CHUV s'inscrit clairement dans la première option. 

Enfin, il ne faut pas oublier que l'impact des technologies de l'information dépend de leur 

qualité intrinsèque à répondre aux attentes des utilisateurs (GUNAWARDANE, 1985129). A cet 

égard, on n'oubliera pas que les instruments d'analyse des pratiques médicales sont encore 

imparfaits et sujets à des biais non négligeables (SicoTrE, 198913o). 

De ces considérations on peut tirer plusieurs recommandations pratiques pour la présente 

recherche : 

9. Les dirigeants doivent être considérées collectivement. Par exemple, on ne se préoccupe-

ra pas de savoir si c'est le chef de service, son adjoint ou son secrétaire qui consulte les 

informations ; il importe peu de savoir si le directeur de l'hôpital a pris une décision seul 

ou en consultant son état-major. 

10. L'interprétation des résultats doit tenir compte de l'entrée en fonction d'un nouveau 

directeur général qui pourrait constituer un facteur de confusion. 

11. Les impacts doivent être si possible docurpentés en fonction de l'utilisation des diffé-

rents instruments et en tenant compte de leur qualité intrinsèque. 
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2.5 	LES QUESTIONS DE RECHERCHE 

Les technologies de l'information, les dirigeants et l'hôpital constituent les trois centres 

de gravité de la présente thèse. Cette dernière vise à répondre aux six questions énoncées 

plus loin (tableau II). 

La première question est de savoir si les instruments du SUD ont été réellement utilisés par 

les dirigeants du CHUV (cf. section 2.2, recommandation 4). Il ne s'agit pas à proprement 

parler d'une question de recherche, mais d'une condition nécessaire à la réalisation de la 

recherche (nécessité de s'assurer de la présence du déterminant). 

Les questions 2 et 3 se rapportent aux effets attendus du SID. De manière générale, nous 

pouvons supposer que le SM du CHUV renforce la capacité d'orientation de ses dirigeants. 

Comment mesurer ce renforcement ? La fonction du dirigeant peut s'exprimer sous une 

forme active - diriger une unité - et sous une forme passive — se diriger. 

Diriger, c'est donner une orientation et s'y conformer ; on peut en mesurer l'ampleur par 

le degré d'influence d'un dirigeant et de son entourage sur le cours naturel des événements. 

L'influence est d'autant plus grande que des orientations nouvelles ont pu être prises, par 

exemple en modifiant les budgets des services ou les pratiques médicales. Elle est d'autant 

plus marquée que l'empreinte de ces modifications est durable, c'est-à-dire que l'on observe 

pas de divagation et que les nouvelles normes sont réellement appliquées. 

Se diriger, c'est s'orienter, réduire l incertitude ; on peut en mesurer la netteté par le de-

gré de perception. La perception est une opération intellectuelle complexe, consistant à inté-

grer des sensations dans une représentation. Elle est «une opération de l'entendement, dont 

les sens fournissent seulement la matière» (ALAIN, 1949131). Elle se fonde sur l'information 

qui «signifie d'abord l'action de donner connaissance d'un fait, en principe utile à celui qui la 

reçoit» (BERGER, 1992132). Mais parmi tous les signaux qui parviennent à notre cerveau, 

seule une petite partie est amenée à la surface de la Conscience. La présence de ce filtre sé-

miotique permet à notre organisme de concentrer son attention sur quelques anomalies di-

gnes d'intérêt (Surz133, 1976). Pour cette raison, nous définissons ici le degré de perception 

par la proportion de problèmes détectés à temps. 

Conformément aux recommandations 1 et 7 énoncées plus haut (sections 2.2 et 2.3), 

l'analyse a été conduite de manière à identifier d'éventuelles différences selon le niveau 

hiérarchique ou la profession des dirigeants. Par ailleurs, les impacts ont été examinés en 

considérant collectivement les personnes qui dirigent une même unité (recommandation 9) ; 
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par ailleurs, le degré d'influence des dirigeants du CHUV a été considéré collectivement s'il 

s'agit de projets non spécifiques à un service. 

De même que la recherche pharmaceutique s'intéresse aux effets secondaires des médi-

caments, les chercheurs en système d'information suggèrent de s'intéresser aux effets inat-

tendus des technologies de l'information (cf. section 2.2, recommandation 3). Cette question 

manifeste une ouverture aux surprises qui justifie à elle seule le recours à une étude de cas. 

Par ailleurs, on notera que les effets inattendus ne sont pas toujours indésirables. Parmi les 

facteurs de biais, on examinera avec attention le rôle éventuel joué par les réformes intro-

duites simultanément à l'implantation du SID (cf. section 2.4, recommandation 10), ainsi que 

la qualité intrinsèque des instruments mis à disposition (cf. recommandation 11). 

On se rappelle que les dirigeants peuvent être suspectés d'être atteints par le syndrome 

d'Icare (question 5). Pour examiner si le rôle des dirigeants a été modifié par l'implantation 

du SED, nous aurons recours à la typologie proposée par Mintzberg (cf. section 2.3 recom-

mandations 6 et 8). 

Enfin, cette étude de cas devrait également dégager les implications pratiques pour des 

recherches ultérieures et pour le développement des SID en milieu hospitalier (question 6). 
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Tableau 11. Les questions de recherche 

Questions principales 	 Questions subsidiaires 

Question 1 (condition préalable) : 
Le SID a-t-il été utilisé par les dirigeants du CHUV 	 Comment expliquer une éventuelle non utilisation ? 

Question 2 : 
Le SID a-t-il renforcé la capacité de perception des dirigeants ? Est-ce que l'impact est différent selon le niveau 
hiérar- 	 chique et selon la profession ? 

Comment expliquer l'éventuelle absence d'impact 
sur 	 la capacité de perception ? 

Question 3 : 
Le SID a-t-il renforcé la capacité d'influence des dirigeants ? 	Est-ce que l'impact est différent selon le niveau 
hiérar 
a) individuellement 	 chique et selon la profession ? 
b) collectivement 

Comment expliquer l'éventuelle absence d'impact 
sur 	 la capacité d'influence ? 

Question 4: 
Quels ont été les autres effets du SID au CHUV ? 

Question 5 : 
Le rôle des dirigeants s'est-il trouvé modifié par l'implantation du SID (syndrome d'Icare) ? 

Question 6 : 
Quelles implications peut-on tirer de cette étude de cas? 
a) pour la recherche 
b) pour le développement des SID en milieu hospitalier. 
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3 	MATÉRIEL ET MÉTHODE 

3.1 	LE CADRE EPISTÉMOLOGIQUE 

«Que l'homme puisse posséder le Je dans sa représentation, cela 
l'élève infiniment au-dessus de tous les autres êtres vivants sur la 
terre. (..). C'est par là qu'il est une personne (KANT, 1798134).» 

La primauté du sujet sur l'objet constitue la pierre angulaire des sciences humaines, mais 

aussi une pierre d'achoppement avec les sciences naturelles. Les sciences humaines sont le 

plus souvent copulatives : l'homme y est à la fois sujet et objet (GuSDORF, 1974135). Dans 

cette perspective, la science est phénoménologique, c'est-à-dire fondée sur la rigueur subjec-

tive. Le sujet et l'objet sont placés dans un rapport d'être, d'échange actif en constant devenir 

(MERLEAU-PONTY, 1948136). La psychanalyse, l'ethnologie, l'histoire sont des disciplines qui 

ont appris à dégager rigoureusement le sens des phénomènes en portant une attention parti-

culière aux mécanismes de projection, à l'interprétation des rétroactions et à l'importance du 

contexte notamment (LAING, 1971137  ; BRAUDEL, 1977138). 

En revanche, les sciences naturelles sont généralement disjonctives : le sujet et l'objet 

sont clairement distincts et rendus aussi indépendants que possible. Le sujet et l'objet entre-

tiennent un rapport de connaissance, résultant de l'étude positive de la nature (COMTE, 

1907139). De ce point de vue, la vérité découle de la rigueur objective. Se débarrasser de 

l'anthropomorphisme constitue le souci majeur du physicien ou du biologiste, qui se méfient 

des notions typiquement humaines telles que la finalité ou l'intention par exemple (JACOB, 

1982140). 

Des sciences humaines, on retient la nécessité de clarifier la situation du sujet chercheur. 

L'auteur de la présente thèse a dirigé l'Office de la planification et de l'évaluation des Hos-

pices cantonaux vaudois. A ce titre, il a été le 'principal initiateur du SID du CHUV ; il ne 

peut donc être considéré comme un observateur neutre, insensible aux enjeux liés à la mise 

en oeuvre du SID. D'un point de vue anthropologique, il peut se prévaloir d'une position clé, 

puisqu'il dispose de trois atouts majeurs : il connaît la langue de la «tribu», il a accès à tous 

les dirigeants du CHUV et sa connaissance du contexte empêche certaines interprétations 

abusives. En revanche, il manque du recul nécessaire pour identifier ce qui paraîtrait étrange 

à n'importe quel observateur externe. De plus, il pourrait être enclin à filtrer certaines don-

nées en fonction de ses intérêts propres ou de ceux de son office. Diverses précautions ont 
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été prises pour éviter de telles distorsions, mais on ne peut les exclure complètement, elles 

doivent donc être discutées. 

Quant aux sciences naturelles, on retient essentiellement l'arsenal méthodologique visant 

à mettre en évidence des relations causales. Les méthodes en usage en épidémiologie parais-

sent à ce titre intéressantes, notamment pour analyser et interpréter les données. La validité 

des liens causaux a été examinée selon les règles usuellement admises (HILL, 1965141  ; 

SUSSER, 1973142  ; ROTHMAN, 1976): 

en 	mesurant 	la 	force 	de 	1' association ; 

en 	 évaluant 	 sa 	 spécificité ; 

en 	s' assurant 	de 	1' antécédence 	de 	la 	cause 	sur 	l' effet ; 

en 	discutant 	les 	éventuelles 	sources 	de 	biais ; 

- en examinant leur plausibilité. 

La présente recherche s'appuie sur deux démarches inductives complémentaires. Une 

première analyse qualitative vise à esquisser quelques hypothèses hautement probables, te-

nant lieu de théories (BLumER, 1969144). 

«La recherche du sens doit mettre en oeuvre le sentiment, l'intui-
tion qui permettent d'épouser la germination de la vérité sous les 
apparences» (GuSDoRF 1990145). 

Selon la formule de Robert Blanché 

«L'induction (..) est la remontée plus ou moins aventureuse vers 
un principe tel qu'il permette ensuite, en partant de lui comme hy-
pothèse, d'en déduire les conséquences expériinentales suscepti-
bles d'en contrôler la valeur, de sorte que, si l'épreuve est favora-
ble, ces faits expérimentaux se trouvent à leur tour interprétés5». 

La validation d'un argument inductif repose sur son contenu et passe par la vérification de 

sa vérité matérielle (COPI et COHEN, 1990146). C'est l'objet de la deuxième analyse, quanti-

tative celle-là. 
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3.2 	LE DEVIS DE L'ÉTUDE ET LA POSITION DU CHERCHEUR 

La présente recherche est une étude synthétique de cas, qui consiste à étudier un phéno-

mène dans son contexte (CONTANDRIOPOULOS et al, 1990147). 

Une telle étude est recommandée pour étudier le comment et le pourquoi d'un phénomène 

contemporain, par exemple dans une administration publique (YIN, 1994148). Dans cette opti-

que, il est recommandé de multiplier les sources, les évaluateurs, les perspectives et les mé-

thodes (PATTON, 198714). On veillera à cet égard à ne pas tracer de frontières artificielles 

entre les méthodes qualitative et quantitative qui gagnent à être combinées (STRAUSS et 

CORBIN, 199015). Selon ces derniers auteurs, une recherche qualitative doit être privilégiée 

si le phénomène est peu connu et si les détails paraissent intriqués. Il ne faut pas hésiter à 

recourir à des analogies avec d'autres domaines, à utiliser sa créativité et son intuition liée 

aux expériences professionnelle ou personnelle. L'essentiel est de conserver une attitude 

sceptique, de prendre régulièrement du recul ; la rigueur doit surtout se manifester dans la 

collecte et l'analyse des données. La codification doit être ouverte aux surprises. Un ques-

tionnement systématique : qui ? quand ? où ? quoi ? comment ? combien ? pourquoi ? a toute 

sa valeur dans une étude exploratoire. La taille de l'échantillon n'est pas cruciale ; en revan-

che, il est important de réunir un matériel suffisamment riche qui donne une impression de 

saturation permettant de dégager quelques idées maîtresses. Par ailleurs, la signification sta-

tistique des résultats doit être documentée si une analyse quantitative est conduite parallèle-

ment. 

Comme indiqué en préambule, une étude de cas vise à placer les phénomènes dans leur 

contexte. A cet égard, il est important de souligner que le développement du SlD du CHUV 

est apparu comme une aventure passionnante mais difficile. La croyance que l'information 

est le miroir de la réalité était très répandue ; or, il s'est avéré que les informations produites 

dépendaient souvent plus du regard posé que des faits. Par exemple, il nous a fallu de nom-

breux mois avant d'être capable de dire si la productivité de l'hôpital était à la hausse ou à la 

baisse ! Un changement de nomenclature, une nouvelle démarche de codification, une nou-

velle typologie des patients, une délimitation plus fine du domaine hospitalier, une clarifica-

tion des sources de financement : autant de facteurs qui pouvaient faire pencher la balance 

d'un côté ou de l'autre. Combien de fois n'a-t-on pas entendu : «mais c'est tout faux ! », 

alors que les données élémentaires et les calculs avaient été dûment vérifiés. Le regard sur 

les données compte énormément, l'essentiel étant de bien délimiter le domaine couvert. De 

ce point de vue, l'analyse du fonctionnement de l'hôpital pris dans son ensemble n'est pas 
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trop difficile. Mais, lorsqu'il est question de responsabiliser chacun sur une parcelle de 

l'hôpital, on prend mieux conscience des innombrables interactions entre services, qui sont 

cruciales pour juger des performances de chacun. Il s'agit d'une spécificité du SID du CHUV 

qu'il convient de conserver à l'esprit lorsque l'on analyse les réactions des dirigeants. 

L'impression d'aventure peut aussi s'expliquer par la nouveauté des technologies de 

l'information. Les applications ont en effet été réécrites de nombreuses fois, en recourant à 

des techniques toujours plus simples, modernes et rapides. Mais le côté passionnant touchait 

bien plus au versant social de l'aventure : les dirigeants ne sont pas restés inertes. Certains, 

parmi les plus réticents au départ se sont laissés convaincre, d'autres sont devenus critiques 

en voyant leurs ressources diminuer. Ces réactions pouvaient laisser croire à une certaine 

efficacité du SID. Mais d'autres indices allaient simultanément dans le sens contraire. Com-

bien de fois avons-nous par exemple été sommés de livrer des chiffres, alors que nous avions 

des doutes sérieux sur leur fiabilité ? La lecture des rapports annuels des services fournissait 

un autre indice : les statistiques étaient publiées sans analyse et sans portée sur les conclu-

sions. L'information semblait être devenue une denrée sans véritable contenu, participant à 

une immense rituel dont on pouvait se demander quelle était la signification. Qui dit aventure 

passionnante dit suspense ! Le SID était-il vraiment utilisé ? Quel était l'impact réel de ces 

instruments ? Compte tenu de la taille de l'hôpital et de ces signes contradictoires, seule une 

étude de cas rigoureuse et systématique permet de documenter l'emprise réelle du SlD. 

La position d'observateur participant constitue à cet égard un avantage certain pour com-

prendre le fonctionnement d'une institution de cette taille et pour trouver des explications 

aux observations contradictoires ou paradoxales (LEwiN, 1947151  ; SCHEIN, 1987152). De 

telles recherches action peuvent également être recommandées dans le domaine des études 

qualitatives sur les technologies de l'information (BENBESAT et al, 1987,153  BASKERVILLE et 

PRIES-HEJE, 1999154). Comme mentionné plus haut, le fait que l'auteur ait été étroitement lié 

à l'élaboration du SID constitue aussi un risque 'de biais. Bien qu'il n'ait pas de raison a prio-

ri de favoriser une hypothèse plutôt qu'une autre — sa carrière professionnelle n'étant pas liée 

à l'impact du SID — des mécanismes d'attention sélective ou d'interprétation abusive ne peu-

vent jamais être totalement écartés, une attention particulière a été prêtée aux méthodes de 

collecte et de réduction des données : restitution intégrale des observations, réduction rigou-

reuse des données (JENICEK, 198513) ; par ailleurs, les résultats ont été systématiquement 

discutés pour examiner si la position d'observateur actif pouvait influer sur leur interpréta-

tion. Lors de la restitution des résultats, il est recommandé d'enlever le matériel qui n'est pas 
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vraiment concluant ; mais cela ne signifie cependant pas que le doute doive être banni d'une 

thèse : il peut également avoir des vertus de persuasion (WOLCOTT, 1990155). Dans 

l'incertitude, le matériel a été restitué dans son intégralité pour ne pas prêter le flan à la criti-

que d'une attention sélective. 
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3.3 	L'ÉTUDE QUALITATIVE 

L'étude qualitative se fonde principalement sur les observations personnelles de l'auteur 

et les entretiens avec des dirigeants du CHUV. Un échantillon de 25 dirigeants a été tirés 

aléatoirement selon les critères suivants : 

• au moins six dirigeants de chaque profession (médecin, infiimier, administrateur); 

• au moins six dirigeants par niveau hiérarchique ; 

• seuls les dirigeants issus des services cliniques, médico-techniques et hôteliers sont éli-

gibles, le SID leur étant destiné en priorité. 

Un entretien séparé a été conduit pour chaque instrument utilisé. Au total, 44 entretiens 

ont été effectués, relativement aux tableaux de bord et de suivi, aux instruments de budgéti-

sation, à la satisfaction du personnel et à la satisfaction des patients (pour plus de détails, cf. 

tableau XV). Aucun entretien n'a porté sur les autres instruments, ces derniers n'ayant pas 

été utilisés personnellement par ces dirigeants ou seulement ponctuellement (revues 

d'hospitalisation, planification des lits, allocation des ressources, suivi des durées de séjour 

et des dotations en lits). 

La méthode de collecte des données s'inspire largement des techniques usuelles en scien-

ces humaines (TAYLoR et BOGDAN, 1984156  ; BLANCHET et GHIGLIONE, 1987157  ; DENZIN et 

LINCOLN, 1994158). J'ai pris personnellement rendez-vous avec chacun des dirigeants sélec-

tionnés en expliquant les raisons de l'entretien (préparation de la présente thèse), en leur 

garantissant l'anonymat et la non-utilisation de leurs confidences dans mon travail profes-

sionnel. Je leur ai ensuite demandé s'ils acceptaient d'être enregistrés. J'ai pris note des 

éventuelles réticences ou peur de s'exprimer pour faciliter l'interprétation de leurs propos. 

Chaque entretien a débuté par la question : « Comment avez-vous vécu l'introduction de 

l'instrument ... ». J'ai relancé l'entretien par des questions neutres du type « d'autres points 

vous ont-ils frappés ? », «avez-vous d'autres souvenirs ? », « comment avez-vous utilisé cet 

instrument » ou par des questions d'approfondissement. Lorsque j'ai senti que la personne 

était intéressée à creuser un aspect, je me suis permis d'être plus précis : «certaines person-

nes ont eu l'impression que... qu'en pensez-vous ?» ou «on pourrait en déduire que..., est-

ce bien ce que vous vouliez dire ? ». Parfois, j'ai demandé de développer des propos qui me 

paraissaient peu clairs. Lors d'un entretien, je suis intervenu pour demander un point de vue 

plus critique, plus aiguisé, ayant eu l'impression que la personne interrogée souhaitait me 

faire plaisir en m'épargnant des critiques. 
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La longueur des entretiens a été variable selon les dirigeants et les instruments : de 10 

minutes à près d'une heure et demie. Parfois, un deuxième rendez-vous a été pris pour pour-

suivre l'entretien. Mes interlocuteurs ne se sont pas montrés gênés par la démarche expri-

mant même leur plaisir à dire « le fonds de leur pensée» ou leur confiance «vous savez, 

dans ma position, je n'ai pas besoin de prendre des gants, ne vous en faites pas », « j'ai con-

fiance en votre discrétion, de toute manière il n'y a pas d'enjeu direct pour moi ». 

Tous les entretiens ont été transcrits intégralement, puis ré-exprimés en propositions qui 

puissent être comprises par chacun. Les fautes grammaticales ont été corrigées, les hésita-

tions ont été enlevées de même que les propos phatiques. Chaque proposition a ensuite été 

codifiée selon les attributs mentionnés dans le tableau III. Toutes les propositions relatives à 

un même dirigeant, un même outil et dont les attributs sont identiques ont été agrégées « en 

propos » pour procéder à des comptages. 

Tableau ffl. Codage des propositions issues des entretiens 

Attributs des propositions 	 Nomenclatures 

Phases d'implantation 

Connotation 

Type de questionnement 

C conception des instruments 
R 	réalisation des instruments 
E 	exploitation des instruments 
l 	impact des instruments 

+ favorable 
• défavorable 
0 	neutre (commentaire) 

1 Qui? 
2 	Pour qui ? 
3 	Quoi ? 
4 	Pourquoi ? 
5 Quand ? 
6 Comment ? 

Ce classement vise à faciliter la présentation du contenu des entretiens et donner une 

image synthétique des aspects qui ont marqué les personnes interrogées. Ainsi, il est possible 

de séparer les propos liés à la conception des instruments, à leur réalisation, à leur exploita-

tion et à leurs impacts. Comme mentionné plus haut, la qualité intrinsèque des instruments 

peut influer de manière non négligeable sur leur impact ; il est donc important de savoir ce 

qui a été perçu positivement et négativement par les utilisateurs. Enfin, le type de question-

nement implicite (qui ? quoi ? etc.) auxquelles se rapportent les propositions constituent un 

guide utile pour systématiser une recherche exploratoire. L'usage a montré que la question 

«où ? » n'était pas pertinente dans ce contexte ; elle a été remplacée par la question « pour 

qui ? » plus adéquate. 
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Les propositions ont ensuite été regroupées en fonction du type de questionnement et des 

phases d'implantation, de manière à dégager les notions communes sous-jacentes. Un ou 

deux mots clés ont alors été choisis pour désigner ces notions et en permettre la manipulation 

lors de la phase de synthèse ultérieure. Dans leur restitution, aucune proposition n'a été sup-

primée, sauf si elle apparaissait déjà sous une forme similaire ; les propositions ont généra-

lement été restituées sous une forme raccourcie lorsque les développements n'en modifiaient 

pas le sens. Les propos relatifs à une personne particulière ou diffamatoires (peu fréquents) 

n'ont pas été rapportés sauf s'ils se rapportaient au SID. 

Les situations paradoxales ou étranges, les propos des «sujets récalcitrants (LATOUR, 

1997159» (dirigeants n'entrant pas dans le jeu du questionnement du chercheur), les proposi-

tions fulgurantes (images particulièrement parlantes) ont également été relevées, même si 

elles ont émergé en dehors des entretiens (notes personnelles). 
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3.4 L'ÉTUDE QUANTITATIVE 

3.4.1 Le cadre général 

De manière générale, l'étude quantitative a visé ici à établir ou à réfuter une relation cau-

sale entre un déterminant et un résultat. La validité scientifique a été établie en examinant les 

éventuels facteurs de confusion qui pouvaient fausser l'analyse. La validité statistique a été 

établie en s'assurant que les observations n'étaient pas dues au hasard. 

Le déterminant est constitué de l'utilisation des instruments du SID. Les résultats soumis 

à l'étude sont des éventuels gains de perception ou d'influence provoqués par l'utilisation de 

ces instruments, ainsi qu'une éventuelle modification du rôle des dirigeants. La relation entre 

le déterminant et ce résultat est supposé être modifiée par la profession et le niveau hiérar-

chique des dirigeants. 

Le gain d'influence peut être individuel ou collectif. Dans le premier cas, plusieurs fac-

teurs de confusion potentiels peuvent être suspectés : l'attitude et l'implication des dirigeants 

vis-à-vis des instruments et leur goût pour les technologies de l'information. Dans le second 

cas, d'autres facteurs de confusion peuvent être suspectés, principalement liés aux méthodes 

de gestion des projets et aux moyens investis pour tenter d'influer sur la réalité. Ces varia-

bles sont définies plus loin. 

3.4.2 La mesure de l'utilisation des instruments du SID 

Le taux d'utilisation est obtenu en divisant le nombre d'utilisations réelles par le nombre 

d'opportunités. Ainsi, si un dirigeant consulte un tableau de bord un mois sur deux, alors 

qu'il est mis à jour tous les mois, le taux d'utilisation est égal à 50%. Ce taux a été mesuré à 

partir des statistiques d'accès aux tableaux de bord et de suivi sur le site Intranet ; il a été 

mesuré à partir des accès au serveur pour l'instrument de budgétisation. Il n'a pas été docu-

menté pour les enquêtes de satisfaction, faute de données objectives. 

Une utilisation a été décomptée dès qu'un dirigeant ou un proche collaborateur de son 

service a accédé à l'instrument, indépendamment de la durée de l'utilisation et du type 

d'accès (lecture, copie, impression). Un seul accès a été compté au maximum par mois ; cette 

manière de procéder repose sur l'hypothèse qu'une consultation fréquente des tableaux tra-

duit souvent une vision partielle ou furtive et que des tableaux consultés une seule fois ou 

imprimés peuvent donner lieu à une utilisation tout aussi intense. Cette démarche suppose en 
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outre que le taux observé en 1998 reflète l'utilisation des années antérieures. J'ai systémati-

quement interrogé les dirigeants pour savoir s'ils avaient changé leurs habitudes au moment 

de la mise à disposition des tableaux de suivi sur le site Intranet ; tous ont répondu par la 

négative, hormis trois d'entre eux qui ont ajouté avoir apprécié la possibilité d'importer les 

tableaux sur un tableur pour les retravailler. Par ailleurs, le rythme de consultation des ta-

bleaux a été difficile à établir avec précision pour les services n'ayant commencé à les con-

sulter qu'après le mois d'avril. J'ai alors téléphoné aux dirigeants pour compléter mon in-

formation. Finalement, le degré d'utilisation des instruments a été classé en quatre scores 

croissants : < 25% (score 1), 25-49% (score 2), 50-75% (score 3) et > 75% (score 4). Deux 

dirigeants se trouvant dans une situation limite (score 2 ou 3 ?), j'ai demandé à 

l'administrateur concerné de trancher. 

3.4.3 La mesure des résultats 

Il arrive fréquemment que plusieurs déterminants agissent simultanément, que ce soit par 

synergie ou antagonisme (KooPmAN, 1977160  ;MIETTINEN, 1982161  ; MIETTINEN, 1985162). 

Autrement dit, les résultats peuvent être dus à des causes multiples ; il convient alors d'isoler 

la part qui peut être attribuée au déterminant mis à l'index (tableau IV). 

Le degré de perception a été appréhendé séparément pour chaque instrument en posant les 

questions 	 suivantes 	 (annexe 	 A) : 

• « sur 10 problèmes de gestion, combien sont-ils détectés à temps ? » (tableaux de bord et 

de suivi) ; 

• «sur 10 problèmes de satisfaction du personnel, combien sont-ils détectés à temps ? » 

(enquête de satisfaction du personnel) ; 

• «sur 10 problèmes de budgétisation, combien ont-ils été détectés à temps ?» (instrument 

de budgétisation). 

Tableau IV. Définition des résultats relatifs à la perception et à l'influence individuelles 

Code Nom de la variable 	Définition 

P° 	Degré de perception 	Proportion de problèmes détectés à temps 

P° 	Contribution à la perception 	Fraction de la perception attribuable à l'instrument étudié 

AP 	Gain de perception 	AP = P0 * P°  

l° 	Degré d'influence individuelle Degré d'atteinte des objectifs 
I° 	Contribution à l'influence 	Fraction de l'influence attribuable à l'instrument étudié 

il 	Gain d'influence individuelle 	Al = I°  * I° 
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Ces questions ont été posées à l'issue des 44 entretiens. Elles n'ont pas posé de problèmes 

de compréhension aux personnes interrogées, qui ont en général promené leur main sur 

l'échelle en expliquant à haute voix le sens des valeurs 0 et 10 et en justifiant leur choix. 

Parfois, les dirigeants m'ont demandé s'ils avaient bien compris le sens de la question en me 

donnant des exemples ; dans —10% des cas (5/44), j'ai dû expliquer ce qu'était un problème 

de gestion ou de satisfaction (« quelque chose qui ne va pas, par exemple avec vos dépenses, 

l'occupation des lits, la charge de travail infirmière », «une frustration du personnel qui ris-

que de vous poser des problèmes si elle n'est pas résolue ». Les dirigeants ont toujours réussi 

à fournir une réponse. 

La contribution des instruments à la perception a été décrite par les dirigeants à l'aide 

d'un schéma triangulaire, dont les sommets figuraient les trois sources d'information décrites 

plus haut, c'est-à-dire : 1 « observation directe », les «communications interpersonnelles» 

et l'instrument en question (recommandation ri 5). La longueur des côtés du triangle sont de 

10 cm, par analogie à l'échelle utilisée pour mesurer l'intensité des douleurs dont la repro-

ductibilité est excellente (HusiassoN, 1974163). La contribution de l'instrument à la percep-

tion (PC) est mesurée selon la formule suivante : 

12` = distance(P ;i) / distance(I;i) 
où: P est le point indiqué par le dirigeant 

est 	le 	sommet 	figurant 	l' instrument 

i est le côté opposé au sommet I. 

La contribution de l'instrument est d'autant meilleure que le point P se trouve près du 

sommet figurant l'instrument utilisé. Un exemple de calcul du gain de perception est fourni 

dans le tableau V. 

Tableau V. Exemples de calcul du gain de perception 

Exemples 	 Degré 	 Contribution de 	 Gain 
de perception 	 l'ihstrument 	 de perception 

A 	 7/10 	 50% (mi-chemin) 	 35% 

B 	 5/10 	 100% (sur le sommet) 	 50% 

C 	 5/10 	 0% (sur le côté) 	 0% 

Ainsi, le gain de perception procuré par le MD à un dirigeant est d'autant plus grand que 

ce dernier a perçu beaucoup de problèmes à temps et que l'instrument y a largement contri-

bué. Cette manière de mesurer la capacité de perception des dirigeants a été testée au préala-

ble sur cinq dirigeants ne faisant pas partie de l'échantillon tiré au préalable pour vérifier 
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l'intelligibilité des questions et la variété des réponses fournies. La reproductibilité des ré-

ponses n'a pas été étudiée parce qu'il y avait un risque évident de contamination ou 

d'apprentissage entre plusieurs administrations du questionnaire. Par ailleurs, les problèmes 

vécus peuvent varier d'un mois à l'autre et modifier les impressions du dirigeant. 

De manière similaire le gain d'influence des dirigeants a été mesuré en multipliant le de-

gré d'influence par la contribution attribuable à l'instrument (tableau IV). Mais la mesure du 

gain d'influence diffère de celle du gain de perception sur plusieurs points : 

• si le degré de perception est forcément une notion subjective et individuelle, le degré 

d'influence peut plus facilement être objectivé ; par ailleurs, il peut être abordé indivi-

duellement ou collectivement ; 

• si l'on peut aisément figurer les sources de perception des dirigeants par les trois som-

mets d'un triangle (observation directe, SID, communication interpersonnelle), cette 

méthode ne peut être retenue pour représenter les sources d'influence, ces dernières 

étant trop nombreuses : compétences, responsabilité, ancienneté, charisme, réseau 

d'appuis, nombre de collaborateurs, accès aux fonds monétaires, appuis politiques, etc. 

(MINTZBERG, 198698,GABARRO, 1987); la contribution du SED à l'influence a donc 

été mesurée à l'aide d'une échelle linéaire comportant les repères «nulle », «faible », 

« moyenne », « prépondérante » et « totale ». 

Le degré d'influence individuelle induite par les tableaux de bord et de suivi peut être 

objectivé par la réduction des écarts budgétaires par unité (service, département ou hôpital). 

Il n'est pas possible de l'objectiver pour les autres outils, soit parce que les données compa-

ratives ne sont pas disponibles (enquêtes de satisfaction du personnel et des patients), soit 

parce qu'il s'agit d'une influence collective impliquant simultanément plusieurs niveaux 

hiérarchiques ou services (outil de budgétisation). 

Le degré d'influence collective a été documenté de quatre manières : 

• réduction des écarts budgétaires, comme pbur 1é degré d'influence individuel (tableaux 

de bord et de suivi) ; 

• réduction des surplus ou des pénuries de personnel infirmier (tableaux de bord et de 

suivi) ; 

• modification durable des budgets (instrument de budgétisation) ; 

• réalisation de projets (le SlD pris dans son ensemble). 
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Les écarts budgétaires et les surplus/pénuries de personnel ont été mesurés à partir des 

données comptables et statistiques du CHUV. Quant à la mesure des modifications budgétai-

res et de la réalisation des projets, elle a nécessité quelques précautions particulières. 

Ainsi, c'est le montant de l'enveloppe budgétaire allouée aux services qui a été prise en 

considération, la ventilation de ce montant entre comptes n'étant pas contraignante. Par 

ailleurs, il convenait de s'assurer que les modifications s'inscrivaient dans la durée, qu'elles 

n'étaient pas sujettes à des divagations. Ces dernières étaient nulles si les modifications 

étaient de même signe (augmentation ou diminution budgétaire confirmée l'année suivante) ; 

dans le cas contraire, l'importance de la divagation a été mesurée en se fondant sur la varia-

tion la plus faible. 

La réalisation des projets a été jugée en fonction du degré de réussite des projets (tableau 

Vin La mesure du degré de réussite est délicate parce que les objectifs n'ont souvent pas 

été explicités sous forme de résultats attendus. De plus, peu de dirigeants ont eu une vue 

d'ensemble pour pouvoir juger de tous les projets de manière uniforme. Aussi la procédure 

suivante a été retenue : 

• j'ai procédé à l'établissement des scores du tableau VIII, en contactant si nécessaire les 

chefs de projet pour compléter mon information ; 

• ces scores ont ensuite été soumis à la critique des promoteurs de ces projets, c'est-à-dire 

les personnes qui avaient milité le plus fortement pour leur mise en œuvre ou qui 

avaient présidé le comité de pilotage du projet ; en cas de divergence, l'avis du directeur 

du CHUV a été requis pour trancher ; 

• j'ai demandé au directeur du CHUV de se prononcer sur les projets que j'avais person-

nellement piloté ; 

• le degré de réussite des projets a été jugé de manière totalement indépendante par un 

deuxième juge (chef de l'Office des finances) en vue d'examiner la validité inter-juge 

de cette donnée plus subjective. 

Un projet a été défini comme un objectif collectif ayant justifié au moins quatre fois un 

point à l'ordre du jour du Conseil des Hospices, du Comité de gestion ou d'une séance de la 

Direction du CHUV. Le Conseil des Hospices est un organe consultatif présidé par le Con-

seiller d'Etat en charge des affaires sociales et sanitaires (ministre de la santé du canton). Le 

Par exemple, la décision d'octroyer 300000 francs supplémentaires à un service peut être suivie 
l'année suivante par une coupe budgétaire de 200000 francs sur une enveloppe budgétaire de 4 
millions de francs. La divagation peut alors être estimée à 200000 francs (montant minimal), soit 
5% de l'enveloppe budgétaire. 
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Comité de gestion est l'organe de concertation pour toutes les questions stratégiques ; il est 

présidé par le directeur général des Hospices cantonaux et comprend notamment les cadres 

supérieurs du CHUV (directeur, directeur médical, directrice des soins infirmiers, directeur 

adjoint) ainsi que les chefs des offices de la planification et de l'évaluation, des finances, du 

personnel, de l'informatique et des constructions (cf. organigramme de l'annexe H). Les 

questions relatives à l'exploitation du CHUV sont généralement réglées au sein de sa direc-

tion, qui s'entoure des personnes concernées en fonction des sujets mis à l'ordre du jour. 

Même si la plupart des décisions lourdes de conséquences sont prises dans ces trois instan-

ces, certaines peuvent être prises dans des comités de pilotage de projets, dans les services et 

les départements ou dans de petits groupes ad hoc. Les autres sources d'information (Bloc-

notes des Hospices et extraits de presse) n'ont pas mis en évidence d'autres projets 

d'envergure. Finalement, ce sont 73 projets qui ont été recensés (annexe G). 

Enfin, l'impact éventuel du SlD sur le rôle collectif des dirigeants a été abordé de deux 

manières : en étudiant l'évolution de leurs thèmes de préoccupation et en examinant si la 

répartition de leurs rôles s'est modifiée au cours du temps. Compte tenu de la nature très 

éclatée et orale du travail des dirigeants, il est difficile de connaître quelles ont été leurs pré-

occupations réelles. La seule source relativement exhaustive d'informations à ce sujet est 

constituée par les procès-verbaux des séances mentionnées plus haut. La question est de sa-

voir si cette source est exempte de biais. Il est ainsi évident qu'une décision délicate peut être 

remise en question lorsqu'elle est soumise au regard critique des pairs. La connaissance du 

fonctionnement intime du CHUV et des Hospices cantonaux est à cet égard importante. Ce 

mécanisme d'évitement a existé : les dirigeants ont souvent eu tendance à chercher l'appui 

préalable soit du directeur général des Hospices cantonaux, soit du directeur du CHUV ou 

des deux à la fois pour préparer les appuis nécessaires. Mais ces points ont ensuite été ame-

nés au regard de tous pour obtenir l'adhésion du plus grand nombre, les risques étant sinon 

trop grands de voir la mise en œuvre des décisiàns bloquée ultérieurement. Ainsi, des points 

délicats ont pu être freinés, mais le passage devant le Comité de gestion ou la Direction du 

CHUV a constitué au moins durant la période considérée un passage quasiment obligé, 

même s'il est possible qu'une instance ait parfois été choisie plutôt que l'autre pour aug-

menter les chances d'acceptation. J'ai certes observé quelques exceptions liées à des ques-

tions personnelles (engagement ou licenciement de professeurs, honoraires médicaux, dos-

siers politiques placés sous une étroite surveillance du Conseil d'Etat), mais le plus souvent, 

ces décisions ont tout de même été portées à la connaissance de tous. On peut donc considé- 
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rer que les points mis à l'ordre du jour des séances documentées restituent une image fidèle 

des préoccupations des dirigeants à condition d'y inclure les points adoptés dans l'urgence et 

les points relatifs aux informations même s'ils n'ont pas formellement fait l'objet d'un point 

séparé. La source d'information est constituée par les classeurs de procès-verbaux qui ont été 

tenus de manière systématique et homogène par un nombre restreint de personnes. Certains 

points ont été regroupés ou scindés, de manière à s'assurer que les entités ainsi documentées 

sont rattachées à un thème unique (tableau VI) et à un seul rôle (tableau VII). Une modifica-

tion des thèmes de préoccupations ou du rôle des dirigeants est observée si l'une de ces dis-

tributions est sensiblement modifiée sur plusieurs années consécutives. 

Tableau VI. Thématique institutionnelle 

Clientèle (C) 
	

Ressources (R) 
Cl 
	

Admission d'un patient 
	

R1 
	

Personnel 
C2 
	

Prise en charge d'un patient 
	

R2 
	

Fournitures 
C3 
	

Sortie d'un patient 
	

R3 
	

Equipements 
C4 
	

Entourage du patient 
	

R4 
	

Locaux 
C5 
	

Autres clients 
	 R5 

	
Autres ressources 

Activités (A) 
	

Effets (E) 
A1 
	

Hospitalisation 
	 El 	Satisfaction des patients 

A2 
	

Semi-hospitalisation 
	 E2 	Satisfaction des professionnels 

A3 
	

Ambulatoire 
	 E3 	Satisfaction des tiers 

A4 
	

Enseignement 
	

E4 	Mortalité 
A5 
	

Recherche 
	 E5 	Morbidité 

A6 
	

Autres activités 
	 E6 	Autres effets 

Cette thématique est tirée du contrat de prestations liant le CHUV aux autorités politi-

ques164. Les observations relatives à la clientèle peuvent s'adresser à l'admission d'un pa-

tient, à sa prise en charge ou à sa sortie, elles peuvent également concerner l'entourage du 

patient ou d'autres clients (mandants, étudiants, etc.). Quant aux activités, elles touchent 

principalement les soins hospitaliers, semi-hospitaliers et ambulatoires, l'enseignement et la 

recherche. Les ressources comprennent le personnel, les fournitures (médicaments, achats de 

biens consommables), les équipements (lits, appareils' médicaux), les locaux (bâtiments, par-

king, lieux d'accès). Les effets peuvent être vus sous un angle subjectif (satisfaction des pa-

tients, des professionnels ou des tiers) ou objectif (mortalité, morbidité, etc.). 
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Tableau VII. Rôles des dirigeants 

Code Libellés 
	Mots clés retenus 

Gestion de l'information 

1 capter 
tion, 
2 diffuser 
3 générer 

Prise de décision 

4 innover 
tion 
5 gérer 
ment, 
6 allouer 
7 négocier 
ments 

point de situation, suivi, résultat, rapport, plaintes, satisfaction, questionnaire, contrôle de ges-
audit 

information, communication, bulletin, journal d'entreprise, statistiques 
informatique, comptabilité, bouclement, informatisation, liste, logiciel 

projet, nouvelles technologies médicales, Hospices 200*, hospitalisation à domicile, hospitalisa-
d'un jour, ‹, hôtel garni », chantier 

facturation, gestion, heures supplémentaires, tarif, honoraires, parking, logement, déménage-
cellule de crise 

économie (OrCHidée), budget, enveloppe, allocation, financement, fonds 
investissement, crédit d'inventaire, lits, locaux, nomination, organisation, structure, regroupe-

rattachement ou création d'unité 

Relations interpersonnelles 

8 représenter 
diplômes, 
9 encourager 
déléga- 
10 lier 
tion, 

commission, inauguration, allocution, brochure, image, journée X, logo, photos, remise de 
apéritif 

aide, formation, objectifs, planification, programme, procédure, règlement, décentralisation, 
tion de compétences, soutien 

fête, interpellation politique, jubilaires, lien, manifestation, réseau, transfert, contrat de presta-
convention, Internet, intranet, cérémonie, coordination, relation 

3.4.4 La mesure des autres variables 

Les modificateurs évoqués dans la littérature scientifique sont principalement la profes-

sion et le niveau hiérarchique des dirigeants. Il est cependant possible que d'autres facteurs 

modifient l'efficacité du SID comme l'ont suggéré les propos de quelques dirigeants au cours 

de l'implantation du SID : « Nous ne sommes pas des gestionnaires, mais des soignants ; on 

n'y connaît rien, il faudra nous montrer comment s'y prendre ! », « Faites ce que vous vou-

lez, nous nous sommes là pour soigner ; ce n'est pas notre affaire ». On peut ainsi imaginer 

que l'attitude des dirigeants ait une influence sur leur utilisation du SUI Les phénomènes de 

résistance peuvent être importants et multiformes (RocKART, 1987165) : refus des buts, con-

testation des compétences des développeurs, ,demandes innombrables ou contradictoires, 

inertie, difficulté à trouver des rendez-vous, théâtralisation des conflits, comportement exa-

gérément infantile ou autoritaire. En pratique, l'attitude des dirigeants est classée en quatre 

catégories : résistance active, résistance passive, contribution passive, contribution active 

(tableau VIII). Une preuve tangible (procès-verbal, lettre, réaction devant témoins) est néces-

saire pour considérer qu'une résistance ou une contribution a été active. 

L'implication du dirigeant est considérée comme maximale s'il a travaillé à la mise sur 

pied de l'instrument (conception, réalisation ou test) ; on considère qu'il a été consulté s'il a 



40 

fait partie du groupe de référence ad hoc et qu'il est informé s'il a suivi un cours de forma-

tion spécifique à l'instrument. 

L'attrait des technologies de l'information est variable selon les personnes : certains diri-

geants maîtrisent parfaitement les technologies de l'information en forgeant leurs propres 

outils alors que d'autres n'utilisent jamais l'ordinateur et recourent aux compétences de leurs 

secrétaires (tableau VIII). Toutes ces variables sont susceptibles de biaiser la relation entre le 

taux d'utilisation des instruments du SID et les impacts sur la perception ou l'influence indi-

viduelle. 

L'étude des éventuels impacts sur l'influence collective s'appuie quant à elle essentielle-

ment sur le contraste entre la présence (après) et l'absence de SID (avant) ; n'ayant pas ob-

servé de modification sensible dans la distribution de ces variables (attitude, implication, 

technophilie, etc.) entre 1995 et 1998, il paraît peu probable que ces variables soient des 

facteurs de confusion de cette relation. Cependant, d'autres variables sont susceptibles de 

biaiser l'analyse et devraient être documentées. Ainsi, un accompagnement du changement 

par un projet bien organisé pourrait par exemple constituer un facteur de confusion notable. 

De même, le fait que des personnes compétentes s'engagent sur des objectifs clairs •en 

s'appuyant des méthodes rigoureuses semblent constituer des gages de réussite. En outre, il 

est probable que les projets qui ont bénéficié d'une solide dotation en personnel (personnes 

ressources) ou qui ont reçu l'appui des cadres supérieurs (implication collective des diri-

geants, mesurée en nombre de séances) aient plus de chances d'aboutir. Enfin, on peut ima-

giner que les projets de grande ampleur soient plus difficiles à mener et qu'ils aient une pro-

babilité de réussite moindre ; l'ampleur d'un projet est d'autant plus grande qu'il touche de 

nombreuses personnes et qu'il est novateur ou complexe. Toutes ces variables ont été quanti-

fiées par des scores de 1 à 4 (tableau VIII). 



41 

Tableau VIII. Scores 

Dimensions 	Critères 
	 Scores 

Impacts des projets et contribution du SID 

Degré de 	atteinte des objectifs 
réussite 
Ampleur du 	plus de 1000 personnes touchées 
projet 	caractère novateur 

complexité 
Contribution 
du SID 

Facteurs susceptibles d'agir sur l'influence collective 

Clarté des 	engagement pris par le chef de projet 
objectifs 
Méthodologie 	existence d'un protocole 
du projet 	méthodologie éprouvée 

rigueur d'application du protocole 
Organisation 	désignation d'un chef de projet 
du projet 	supervision par des dirigeants de poids 

consultation des personnes concernées 
Compétence du formation adéquate 
chef de projet 	expérience préalable 

charisme 
Personnes 	nombre d'équivalents plein temps -mois 
ressources 	(EPT-mois) 
Implication - 	nombre de séances 
des dirigeants 

non 	plutôt 
non 

aucun 	un seul 
critère 	critère 

aucune 	indirecte 

absent 	implicite 	explicite 

aucun 	un seul 	deux 
critère 	critère 	critères 

aucun 	un seul 	deux 
critère 	critère 	critères 

aucun 	un seul 	deux 
critère 	critère 	critères 

<8 	8 à 30 	30 à 150 

4-9 	10-29 	30-79 

plutôt 
oui 

deux 
critères 

directe 
mais partielle 

direction 
du CHUV 

contribution 
passive 
consulté 
fréquente 

oui 

trois 
critères 

directe 
et totale 

direction 
des Hospices 
contribution 

active 
travaillé 

développe 
ses propres 
applications 

contractuel 

trois 
critères 

trois 
critères 

trois 
critères 

> 150 

>80 

Facteurs susceptibles d'agir sur les gains de perception et d'influence individuelle 

Hiérarchie 	niveau hiérarchique 	 service 	département 

Attitude 	résistance ou contribution 	 résistance 	résistance 
active 	passive 

Implication 	degré d'implication 	 aucun 	informé 
Technophilie 	utilisation d'un ordinateur personnel 	aucune 	rare 

3.4.5 La collecte et la réduction des données 

Le collecte et la réduction des données a été effectuée par mes soins, alors que j'étais au 

courant des hypothèses à tester. Il existe donc un risque de biais de sélection ou de codifica-

tion des données, même inconscient. Sans aboutir à une véritable procédure d'aveuglement 

pour cette phase de la recherche, plusieurs précautions ont toutefois été prises. Première-

ment, une grande partie du matériel à été collecté indépendamment des hypothèses à tester ; 

il s'agit des comptes rendus de séances, des textes, ainsi que les statistiques et les comptes du 

CHUV (cf. tableau IX). Chaque fois que cela a été possible, je me suis fondé sur des docu- 
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ments existants (contrats de projets, objectifs annuels, etc.) ou sur une discussion avec le 

chef de projets. Les autres sources sont plus subjectives et sujettes à manipulation : ques-

tionnaires, notes person-nelles et relevés d'incident. Ce matériel a été constitué de manière 

prospective sans que les hypothèses à tester ne soient véritablement connues ni de l'auteur ni 

des personnes interrogées. De plus, ces données n'ont pas été collectées à d'autres fins que la 

recherche. 

L'opération de réduction des données est peut-être plus délicate, raison pour laquelle le 

codage des différentes variables a été attentivement validé par des personnes tierces. Aucune 

correction n'a été effectuée a posteriori, c'est-à-dire dès le moment où les données ont com-

mencé à être analysées. Les éventuelles aberrations découvertes au moment de l'analyse sont 

alors mentionnées comme telles, mais pas corrigées dans les données élémentaires. Les cal-

culs statistiques ont été effectués par une personne indépendante ne connaissant pas le sens 

des variables. Enfin, tous les résultats quantitatifs sont fournis, qu'ils soient positifs ou né-

gatifs. 

Tableau IX. Sources d'information 

Codes Sources 	 Nombre de Période de Exhaustivité Objectif/ 
documents relevé subjectif 

Séances 
HOS Conseil des Hospices 8 1.1.94-30.6.98 100% objectif 
DIG Comité de gestion des Hospices 161 1.1.94-30.6.98 100% objectif 
DIR Direction du CHUV 187 1.1.94-30.6.98 100% objectif 

Textes 

RAP Rapports 19 1.1.94-30.6.98 sélection objectif 
PRE Presse écrite 10 1.1.96-30.6.98 sélection objectif 
JOU Journal d'entreprise (Bloc-notes des Hospices) 16 1.1.95-30.6.98 100% objectif 

Questionnaires et entretiens 

SUI Tableaux de bord et de suivi 23 1.1.98-30.6.98 50% subjectif 
PER Satisfaction du personnel 15 1.1.98-30.6.98 50% subjectif 
BUD Budgétisation 4 1.1.98-30.6.98 50% subjectif 
PAT Satisfaction des patients 2 1.1.98-30-6.98 50% subjectif 

Autres sources 

PER Notes personnelles 52 1.1.94-30.6.98 sélection subjectif 
QUA Relevés d'incidents 111 1.1.97-30.6.98 100% subjectif 
STA Statistiques et comptes du CHUV 1.1.94-30.6.98 100% objectif 

Le nombre d'entretiens (44) est proche de celui d'enquêtes récentes et similaires 

(VANDENBOSCH et HIGGINS, 1996: 36 entretiens; PINSONNEAULT et RIVARD, 1998: 59 en-

tretiens). Par rapport à ces deux dernières études, les observations sont plus homogènes parce 
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qu'elles proviennent d'une seule entreprise (respectivement sept et trois pour ces deux étu-

des). 

Les commentaires des dirigeants relatifs aux questionnaires ont été intégralement enre-

gistrés. Quant aux observations personnelles, elles ont été recueillies sur le moment dans 

l'agenda de l'auteur ou sur des feuilles de notes; l'ensemble de ces observations personnelles 

ont été classées à la fin de chaque mois ; elles ont ensuite été réécrites tous les six mois de 

manière à en reconstituer le contexte. Quant aux relevés d'incidents, ils ont été recueillis 

systématiquement depuis le ler janvier 1997 en vue de préparer l'Office de la planification et 

de l'évaluation à une certification ISO-9001. Au total, ce sont plus de 600 documents qui 

sont collectés, la majorité sans biais de sélection. Seuls les rapports, les notes personnelles et 

les extraits de presse ont été sélectionnés en fonction de leur intérêt. Les événements qui y 

sont liés ne sauraient donc être exploités sur le plan statistique ; ils constituent cependant des 

données qualitatives utiles à l'analyse. 

Les observations les plus anciennes remontent à l'année 1994. Il n'a pas été possible 

d'étendre au-delà la collecte des données pour les raisons suivantes : les statistiques n'étaient 

pas fiables, le Bloc-notes des Hospices n'existait pas encore, les procès-verbaux étaient la-

cunaires et les entretiens avec les dirigeants n'auraient pas eu lieu dans des conditions favo-

rables (intenses négociations en cours, fortes projections liées aux volontés d'économie de la 

direction, incompréhension de l'objet des entretiens). 

L'opération de réduction des données a pour but de faciliter l'exploitation de l'intégralité 

des observations recueillies. Cette solidification des données fluides (JENicEK, 198513) pré-

sente plusieurs avantages : 

1. l'analyse des données porte sur les informations prises dans leur ensemble ; 

2. la grille de lecture des données est explicite, fixée a priori et conforme au cadre général 

de l'étude ; 

3. les opérations de codage, d'analyse et d'inte' rprétation des données sont clairement dis-

tinctes ; 

4. la supervision de la recherche par des instances externes est facilitée (gain de temps, tra-

çabilité). 

Elle est effectuée en respectant scrupuleusement les nomenclatures et les scores fournis 

dans les tableaux 111 à VIII. 



44 

3.4.6 L'analyse des données 

L'analyse quantitative des données vise surtout à mesurer la force de l'association entre 

un ou plusieurs déterminants (variables indépendantes) et un ou plusieurs résultats (variables 

dépendantes). Pour les analyses bivariées, les coefficients de corrélation de Pearson et de 

Spearman ont été utilisés, respectivement pour des variables continues et ordinales 

(DAGNELIE, 1975166).Des  modèles de régression multiples (NETER et al, 1989167) ont été 

utilisés pour les analyses multivariées, en recourant à la régression logistique (HosmER et 

LEMESHOW, 1989168)  lorsque la variable dépendante était dichotomique (1 ou 0). 

L'utilisation presque systématique d'échelles à quatre degrés (scores de I à IV) et des distri-

butions relativement homogènes ont permis d'éviter des problèmes d'interprétation liés à une 

variabilité trop forte des distributions. 

Les tests de signification usuels ont été retenus pour s'assurer que les associations mises 

en évidence n'étaient pas le fruit du hasard et vérifier l'hypothèse d'homoscédasticité des 

distributions (coefficients de régression standardisés). Enfin, les éventuels résidus ont été 

analysés pour mettre en évidence des anomalies de codage ou examiner les raisons pour les-

quelles certaines valeurs s'écartent du modèle. Tous les calculs statistiques ont été effectués 

à l'aide du logiciel Stata169. 

Les hypothèses à tester n'ont été établies qu'à l'issue de l'analyse qualitative. On peut 

cependant énoncer déjà une partie du cadre général de l'analyse (figure 1). 

William d'Occam, au quatorzième siècle déjà, stipulait que le domaine étudié doit être li-

mité au strict nécessaire (RoTHmAN, 1978170). Si plusieurs déterminants sont suspectés, un 

déterminant essentiel est mis en exergue, les autres déterminants étant alors considérés 

comme des modificateurs de la relation causale (MIETTINEN, 1974171). Cette recommanda-

tion est d'autant plus pertinente que la force de l'association et le nombre d'observations 

sont faibles. Il est difficile de savoir à l'avance si le nombre d'observations récoltées est suf-

fisant, mais il importe de s'assurer par avance que les hypothèses à tester ne sont pas exagé-

rément complexes. Par ailleurs, l'ambition de la thèse est avant tout exploratoire et l'état des 

connaissances n'autorise pas, à ce stade, une analyse des cheminements causaux 

(PEDHAZUR, 1982172). 
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Figure 1. Cadre général 

VARIABLES INDEPENDANTES 

 

44 observations, dont 
23 indépendantes 

VARIABLES DEPENDANTES 

 	Gain de perception 

Gain d'influence 

  

Degré d'utilisation 
des instruments 

 

18 observations 
indépendantes 

individuelle 

73 observations 
indépendantes 

  

Gain d'influence 
collective 

Contribution du SID 

 

Si l'on peut compter sur 23 questionnaires valides et indépendants pour l'examen des 

gains de perception, le nombre d'observations indépendantes n'est que de 18 questionnaires 

pour l'étude des gains d'influence individuelle en raison d'une forte contamination entre 

certains dirigeants (notamment entre les chefs d'unité et les personnes de leur état-major). 

L'étude des gains d'influence collective porte sur 73 observations indépendantes, ce qui 

autorise la prise en considération simultanée d'un certain nombre de variables indépendan-

tes. Ainsi, il est ainsi possible d'analyser l'effet du SID sur la probabilité de réussite des 

projets, simultanément aux autres déterminants potentiels (cf. tableau VIII) : clarté des ob-

jectifs, méthodologie et organisation du projet, compétences du chef de projet, personnes 

ressources, implication des dirigeants. Par ailleurs, certaines analyses ont été stratifiées pour 

examiner si les résultats sont consistants selon le domaine étudié. Des tests d'égalité des 

moyennes (T-tests) ont également été effectués pour voir si les résultats étaient significati-

vement différents. 

3.4.7 L'interprétation des données 

La validité des résultats de l'analyse dépend de deux critères principaux : 

1. les phénomènes observés sont-ils dus au hasard (validité statistique) ? 

2. les phénomènes observés sont-ils représentatifs des catégories évoquées (validité scienti-

fique) ? 

L'interprétation des données doit donc tenir compte de la signification statistique des ré-

sultats. La validité scientifique est plus difficile à évaluer. Plusieurs biais peuvent en effet 
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fausser l'interprétation (CONTANDRIOPOULOS et al, 1990147).  Chacun de ces biais potentiels 

doit donc être soigneusement mis en évidence et discuté (tableau X). 

Tableau X. Problèmes de validité scientifique 

Phases 	 Description du biais 

Forme de l'étude 	La mesure ne peut être effectuée qu'en présence du déterminant ; la mémoire de la 
situation antérieure peut être déformée 

Contenu de l'étude 	Le contraste entre l'absence et la présence du déterminant n'est pas assez marqué 

Collecte des 	 Certaines sources d'information ne sont pas exhaustives ou ne sont pas issues d'un 
données 	 tirage au sort 

Analyse des 	 Les phénomènes d'attrition de cohorte ou l'absence de procédure d'aveuglement peut 
données 	 conduire à privilégier certaines pistes 

Biais d'interprétation 	La qualité de l'inférence dépend de la représentativité des personnes étudiées et de la 
maîtrise des facteurs de confusion 

On distingue classiquement deux types de démarches scientifiques, l'une expérimentale 

où l'on manipule la réalité dans le but d'apprendre, l'autre empirique s'appuyant sur des faits 

naturels, spontanés (ROTHMAN, 1986173). L'implantation du SID au CHUV s'est déroulée 

progressivement sur deux à trois ans, au gré des enjeux locaux et des contraintes techniques. 

Une étude expérimentale n'était pas possible dans un tel contexte (CooK et al, 1982)174  : 

l'innovation touche l'ensemble de la population étudiée et une procédure d'affectation aléa-

toire du SUD provoquerait des résistances importantes. Par ailleurs, il paraît difficile d'éviter 

une contagion entre les catégories avec et sans SID. 

Une 	démarche 	empirique 	est 	possible, 	à 	deux 	conditions : 

1. le contraste entre la présence ou l'absence du SID est clairement ressenti comme durable 

(MIETTINEN, 1993175) ; 

2. la documentation des effets est indépendante de l'existence de l'étude (CooK ET 

CAMPBELL, 1979176). 

Ces deux conditions sont remplies dans la pi•ésenie recherche. Par ailleurs, l'étude quan-

titative peut également se fonder sur le gradient d'exposition au déterminant. L'interprétation 

des résultats doit alors examiner clairement si la cause a bien précédé l'effet, notamment 

pour exclure l'hypothèse que la perception et l'influence des dirigeants aient déterminé le 

degré d'utilisation. 
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4 	RÉSULTATS ET DISCUSSION 

4.1 	L'IMPLANTATION DU SYSTÈME D'INFORMATION DIRIGEANT 

4.1.1 La liste des instruments 

Le SlD du CHUV est formé de plusieurs instruments (EGGLI et al, 1997aI77) qui sont pas-

sés ici en revue, de manière à identifier ceux dont l'implantation a été suffisamment con- 

trastée. 	Ces 	instruments 	sont 	les 	suivants : 

1. les tableaux de bord et de suivi, qui renseignent les dirigeants sur l'évolution des perfor-

mances de leur service ; 

2. le suivi des durées de séjour et des dotations en lits ; 

3. l'enquête de satisfaction des professionnels ; 

4. le suivi de la satisfaction des patients. 

5. l'outil de budgétisation ; 

6. l'outil d'allocation interne des ressources ; 

7. les instruments de revue des hospitalisations ; 

8. l'instrument de planification des lits. 

4.1.2 Les tableaux de bord et de suivi 

Les tableaux de bord et de suivi ont pour but de suivre les performances des unités des 

Hospices. Le dispositif comprend les éléments suivants (EGGLI et al, 1997bI78) : 

• les tableaux de bord et les tableaux synoptiques, qui comprennent des informations syn-

thétiques sous forme de graphiques et de chiffres respectivement ; 

• les tableaux de suivi, qui fournissent une vue analytique du profil des patients, des flux 

des patients, des prestations demandées, des prestations fournies, des pertes et profits, des 

charges salariales, des autres charges, de l'enveloppe, des revenus hors enveloppe. 

Un échantillon de ces tableaux est fourni dans l'annexe C. Chaque tableau comprend un 

cartouche situé en haut à droite qui indique le nom de l'unité concernée et la date de validité. 

Les services sont symbolisés par un carré noir, les départements par un cylindre noir, le 

CHUV par un ensemble de cylindres noirs. Le code de l'unité y figure également : trois let-

tres pour un service, trois chiffres pour un département, un chiffre pour l'établissement. 

Le chef d'un service est responsable de l'équilibre de ses comptes. A la fin de chaque an-

née, les comptes sont bouclés et analysés. Après interprétation, le résultat financier est af- 
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fecté à un compte de réserve spécifique au service s'il s'agit d'un bénéfice ; le service peut 

alors en disposer librement dans le cadre de sa mission. S'il s'agit d'une perte, elle peut être 

épongée par la direction du département qui lui octroie alors un prêt qui devra être rembour-

sé l'exercice suivant ; le fonds de service, alimenté par les honoraires privés, peut servir de 

garantie financière le cas échéant. 

Le chef de service se voit affecter toutes les charges liées aux décisions qui sont de sa 

compétence, c'est-à-dire : les charges salariales, les biens consommables, ainsi que les pres-

tations demandées sur le marché interne (voir section 4.2.7). Ses revenus proviennent d'une 

enveloppe fixe (subvention garantie, couvrant environ 70% de ses dépenses) et d'une enve-

loppe variable qui dépend du nombre de patients hospitalisés, de leurs affections, du nombre 

de semi-hospitalisations, des prestations spéciales (prothèses, implants, etc.) et du coût des 

cas extrêmes (1% des patients du CHUV consomment 10% de ses ressources ; ce risque est 

couvert par un système d'assurance interne). 

Outre les tableaux de suivi qui fournissent mois par mois des renseignements détaillés, les 

chefs de service disposent de tableaux de bord (figure 2). L'évolution de la situation sur les 

13 derniers mois est décrite dans la partie gauche. A droite figurent les valeurs cumulées 

depuis le début de l'exercice. Le premier bloc d'information renseigne sur l'évolution de la 

situation financière, les pertes figurant sous la courbe horizontale, les profits au-dessus. Les 

pertes et les profits sont décomposés en écarts liés à l'enveloppe, aux autres revenus, aux 

charges salariales, aux prestations demandées et aux autres charges. L'aiguille du cadran 

indique le ratio (%) entre la perte (-), le profit (+) et le chiffre d'affaire (enveloppe + autres 

revenus). Le deuxième bloc indique l'évolution du taux d'occupation des lits. La pointe du 

triangle indique le taux d'occupation standard ; ce dernier est plus faible s'il s'agit d'une 

unité spécialisée recevant beaucoup d'urgences. Le troisième bloc concerne la dotation en 

personnel infirmier. Le nombre de personnes réellement présentes au lit du patient est expri-

mé en équivalents plein temps (EPT) ; il est figuré en noir. Le nombre de postes requis est 

déterminé par la méthode PRN (projet de recherche en nursing) en fonction du plan de soins, 

actualisé au minimum une fois par 24 heures et au maximum toutes les 8 heures ; il est figuré 

en gris. 
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On observe un surplus de personnel lorsque la courbe noire dépasse la grise, une pénurie 

dans la situation inverse. Le quatrième bloc d'information indique l'évolution du coût direct 

réel des hospitalisations, qui est mis en rapport avec le coût attendu, standardisé en fonction 

du profil des patients. 

D'avril 1995 à décembre 1997, les tableaux de suivi ont été adressés aux responsables en 

suivant les bulletins de commande retournés. Près de 13000 pages ont ainsi été envoyées 

chaque mois à environ 200 personnes du CHUV. Les tableaux de bord et les tableaux synop-

tiques ont été introduits le l' janvier 1997. Depuis le 1er  janvier 1998, ces tableaux ont été 

mis à disposition sur le réseau interne de l'entreprise (Intranet) ; ils ont pu être consultés et 

importés à tout moment sous forme de fichier (type Excel). Les tableaux de bord et les ta-

bleaux synoptiques ont encore été envoyés sur papier chaque mois aux chefs de service pour 

les tenir en éveil. 

4.1.3 Le suivi des durées de séjour et des dotations en lits 

Une analyse effectuée en 1995 a montré que onze services du CHUV avaient des durées 

de séjour plus longues que d'autres hôpitaux suisses à clientèle comparable. Ces services ont 

été invités à réduire sensiblement leurs durées de séjour. Cette opération avait pour but 

d'éviter des coupes budgétaires dans les services cliniques grâce à une compression des 

charges logistiques (frais de repas et de buanderie). La direction de l'hôpital s'est engagée à 

restituer le montant retranché si la cible négociée était atteinte. Les services ont tous accepté 

le «contrat» à condition de disposer mensuellement d'une information permettant de suivre 

l'évolution des durées de séjour. L'instrument est décrit dans l'annexe D; les tableaux ont 

été produits du le` avril 1996 au 31 décembre 1996. Les tableaux de bord et les tableaux sy-

noptiques ont pris le relais de cet instrument dès le début de l'année 1997. 

4.1.4 L'enquête de satisfaction du personn,cl 

Une enquête de satisfaction a été conduite auprès de tout le personnel du CHUV à la fin 

de l'année 1996 (BEROUD et al, 1998a179). Le but était de détecter des problèmes latents qui 

avaient peut-être été ignorés jusqu'ici. Cet instrument s'est inscrit dans la volonté de rensei-

gner les instances politiques sur les problèmes de gestion du personnel, de développer un 

partenariat entre la direction et les employés et de mesurer l'efficacité des mesures correcti-

ves (contrat de prestations). Il a également pour but de servir d'indicateur, parmi d'autres 

critères, à l'évaluation des cadres. 
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Le taux de participation a été de 72%. Le questionnaire se fonde sur une vingtaine de 

questions, s'adressant aux thèmes suivants : ambiance, locaux, équipements, information, 

encadrement et organisation, charge de travail, épanouissement professionnel, rémunération 

et satisfaction globale. Les résultats ont été publiés dans le journal d'entreprise, après avoir 

été distribués aux chefs de service concernés (annexe E) ; ces derniers ont été invités à com-

muniquer les mesures correctives prises à la direction de leurs départements. Il était prévu de 

répéter cette enquête tous les deux ans. 

4.1.5 Le suivi de la satisfaction des patients 

Une démarche similaire a été initiée dès le 2ème semestre 1996 auprès des patients hospi-

talisés au CHUV (BEROup, 1998b180). Un questionnaire a été envoyé chaque mois à 10% des 

patients hospitalisés au CHUV, entre 3 et 6 semaines après leur sortie. 17 questions portent 

sur l'admission, les relations avec le personnel, les repas, l'information, la préparation de la 

sortie et leur satisfaction globale. La participation a été de 66%. Les résultats ont été publiés 

globalement dans le journal d'entreprise. Une restitution plus fine, comprenant les commen-

taires des patients, a été effectuée en 1998, mais trop tard pour être prise en considération 

dans la présente recherche. La conception générale et le questionnaire sont fournis dans 

l'annexe F. 

4.1.6 L'outil de budgétisation 

L'élaboration des budgets est une opération complexe et délicate, notamment pour pré-

voir les charges salariales. S'il était encore possible il y a quelques années d'allouer des 

montants en fonction des salaires moyens par fonction, les restrictions budgétaires de ces 

dernières années imposent un calcul plus précis. Les buts de l'instrument sont : 

1. prévoir les charges salariales de l'année suivante si aucune modification contractuelle ne 
,.. 

survient ; 

2. simuler l'effet de modifications contractuelles (taux d' activité, changement de fonction, 

etc.) ; 

3. intégrer les résultats du programme d'économie OrCHidée dans le processus de budgéti-

sation; 

4. sécuriser le processus par des opérations de validation (respect des nomenclatures, va-

leurs aberrantes, etc.) ; 
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5. simuler l'effet des gains de mutation (le salaire moyen du personnel entrant est en 

moyenne plus faible que celui du personnel sortant) ; 

6. simplifier l'opération de consolidation des budgets (charges salariales, autres charges, 

revenus hors enveloppe). 

Cet instrument a été utilisé la première fois en 1995 pour préparer le budget 1996 ; il a été 

réutilisé pour préparer les budgets 1997 et 1998 (NouYEN et al, 1998181). Cet instrument est 

un véritable S'AD comprenant une base de données, des modèles et une interface de dialo-

gue. L'instrument est utilisé par l'administrateur de chaque département pour préparer les 

négociations entre les chefs de service et de département. Il est également utilisé pour simu-

ler l'effet de différents scénarios lors de la discussion des cibles budgétaires avec la direction 

du CHUV. 

4.1.7 L'outil d'allocation interne des ressources 

De nouveaux mécanismes d'allocation interne des ressources ont été introduits en 1997 et 

1998, après avoir été testes «à blanc» en 1996 (EGOLI et al, 1998182). Les problèmes 

d'allocation des ressources sont délicats à automatiser, car ils doivent être socialement ac-

cepté tout en se limitant à l'information disponible rapidement (MooRE et al., 1997183). Les 

règles ont été fixées par les chefs de service qui ont posé leurs conditions pour endosser une 

sanction financière en fin d'année. Les principes généraux sont exposés dans la section 4.2.2 

consacrée aux tableaux de suivi. Malgré leur simplicité, ces principes se sont révélés délicats 

à mettre en oeuvre en raison des effets pernicieux qu'ils pouvaient induire. On peut l'illustrer 

à l'aide de quelques exemples simplifiés. 

Imaginons qu'un service clinique achète au service de radiologie des prestations au prix 

de revient. Il pourrait décider de diminuer le nombre de radiographies pour financer une in-

firmière supplémentaire, par exemple, tout en garantissant l'équilibre de ses comptes. Or, il 

est peu probable que le service de radiologie puisse réellement économiser le montant équi-

valent, puisqu'une bonne partie du personnel doit assurer un service de permanence. Le prix 

de cession des prestations sur le marché interne doit donc être calculé en fonction du coût 

marginal des prestations, soit essentiellement le coût des fournitures. 

Une partie des revenus des services cliniques dépend des affections présentées par les pa-

tients (appendicectomie, accouchement sans complication, etc.). Le tarif par affection est 

également fixé en fonction du coût marginal des prestations. Des simulations ont cependant 

montré qu'un tarif uniforme pour tous les services de l'hôpital n'était pas équitable, parce 



53 

qu'un patient peut être plus sévèrement atteint pour une même affection. Ainsi, un patient 

qui fait une tentative de suicide par ingestion de poison peut, selon la dose et la substance 

ingérée, nécessiter plusieurs jours de soins intensifs ou simplement une surveillance de quel-

ques heures au centre des urgences. Il a donc fallu ajuster le tarif en fonction des services. 

Les services fournisseurs de prestations, comme les services de laboratoires, de radiolo-

gie, de physiothérapie, de restauration, reçoivent un revenu proportionnel au volume de 

prestations fournies (exprimé en points), indépendamment du statut du patient (hospitalisé, 

ambulatoire). Mais ces prestations sont facturées uniquement aux services d'hospitalisation, 

les policliniques ne payant pas pour les prestations demandées. En effet, si ces dernières leur 

étaient facturées, les policliniques auraient tendance à envoyer leurs patients dans des labo-

ratoires externes au CHLTV pour ne pas être pénalisées (les prestations seraient alors payées 

directement par les patients ou leurs assurances). 

Une autre difficulté réside dans la tentation de laisser les patients dans des services tiers, 

comme les unités de soins intensifs ou de soins septiques, pour ne pas avoir à assumer les 

charges correspondantes. Des règles assez complexes ont donc été mises en place pour con-

sidérer les suites de traitement comme des prestations de sous-traitance. 

Par ailleurs, le marché interne a été défini aussi largement que possible pour éviter que 

certaines prestations gratuites ne viennent se substituer aux prestations payantes. Les presta-

tions infirmières, d'anesthésie, du bloc opératoire, de la physio- et de l'ergothérapies, des 

laboratoires centraux, de l'imagerie, de buanderie et de restauration ont donc été inclues 

d'emblée dans le marché interne. 

Enfin, un soin particulier a été apporté au traitement de certains problèmes techniques, les 

simulations effectuées en 1996 ayant montré qu'ils influent de manière sensible les résultats 

financiers. Il s'agit notamment de la mise au point d'une assurance risque contre les cas ex-

trêmes (1% des hospitalisations les plus coûteuses consomment 10% des ressources du 

CHUV) et de mécanismes d'estimation de la valeur des «produits en cours» pour garantir 

l'application du principe comptable de la concordance des charges et des produits. 

4.1.8 Les revues d'hospitalisation 

Un instrument de revue des hospitalisations a été utilisé dans quatre services du CHUV 

en vue d'identifier les journées non justifiées, selon une liste de critères relatifs au profil du 

patient, aux actes médicaux et aux soins infiimiers requis (CHRISTEN et al, 19951" ; 
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REUTTER et a1,1995185  ; CASTILLO et al, 1998186; HASCOET et al, 1998187). Une analyse des 

causes de délais expliquant les journées non justifiées complète l'instrument. 

4.1.9 Planification des lits du CHUV 

Un modèle de prévision a été établi pour prévoir l'utilisation des lits du CHUV de l'année 

1993 à l'an 2005 (YALCIN et al, 1997188). Ce modèle tient compte des prévisions démogra-

phiques et épidémiologiques, ainsi que de différents scénarios d'utilisation des lits : transfert 

des hospitalisations sur l'hospitalisation d'un jour, réduction des durées d'hospitalisation 

(bench-marking), transfert accru des patients vers les Centres de traitement et de réadapta-

tion, nouvelles technologies, resserrement des taux d'occupation des lits. Le modèle est rela-

tivement complexe en raison des interactions entre variables. Par exemple, le transfert des 

patients vers l'ambulatoire (hospitalisation d'un jour) tend à augmenter la durée moyenne 

d'hospitalisation par la réduction du nombre de courts séjours. 

Aucune mise à jour n'a été effectuée après l'analyse effectuée en 1995. 

4.1.10 Le calendrier d'implantation du SID 

Les dates de mise à disposition de chaque instrument du SUD sont décrites dans les ta-

bleaux XI et XII. Ces données sont nécessaires au calcul du score d'utilisation des instru-

ments. 

Tableau XI. Calendrier d'implantation du SlD en 1995 et 1996 

Instruments 	1995 	 1996 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 

Tableaux de suivi 

Suivi des durées 
de séjour et des 
dotations en lits 

Budgétisation 

Allocation interne 
des ressources 

Satisfaction du 
personnel 

Planification 
des lits 

(X) (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X) X X X X X X X X X 

X X X X X X X XX 

(X) : suivi financier seulement 
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Tableau XII. Calendrier d'implantation du S1D en 1997 et 1998 

Instruments 	1997 	 1998 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 

Tableaux de suivi 	 X X X X X X X X X 	 X X X 

Tableaux de bord 
et synoptiques 	 X X X X X X X X X 	 X X X 

Satisfaction des 	 X 
patients 

Budgétisation 	 X 

Allocation interne 	 X 
des ressources 

Revue des 	 X 	 X 
hospitalisations 

Les performances techniques des instruments du SID sont décrites dans le tableau XIII en 

indiquant : 

1. la taille de la base de données (Access 7.0® en MB), après normalisation et suppression 

de toutes les tables administratives et de communication, des modules, des macros et des 

requêtes ; 

2. la taille du modèle est calculée à partir des requêtes logiques (Access 7.0, MB) ; cette 

valeur donne une idée de la complexité du modèle ; 

3. la richesse de la zone de dialogue (l'utilisateur peut interagir avec l'instrument s'il s'agit 

d'un S1AD). 

Tableau XIII. Description technique des instruments du MD 

Instruments taille de la base 
de données 

taille du 
modèle 

zone de 
dialogue 

Tableaux de bord et de suivi 630 MB 20 MB sélection de tableaux 
conviviale 

Suivi des durées de séjour et 
des dotations en lits 

100 MB 1 MB 

Satisfaction du personnel 2 MB 0,1 MB sélection de tableaux 
conviviale 

Satisfaction des patients 1 MB 0,1 MB sélection de tableaux 
conviviale 

Budgétisation 15 MB 3 MB sélection, 
simulation conviviale 

Allocation interne des 
ressources 

550 MB 10 MB simulation 
non conviviale 

Revue des hospitalisations 5 MB 1 MB 

Planification des lits 100 MB 1 MB sélection, simulation 
non conviviale 
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4.2 	LE MATÉRIEL COLLECTÉ 

Conformément au protocole (section 3.3), 25 dirigeants ont été tirés au sort et contactés 

pour 	un 	entretien, 	dans 	les 	proportions 	suivantes : 

1. tous les cadres de la direction de l'établissement (directeur général et responsable des 

finances des Hospices; directeur, directeur médical, directrice des soins infirmiers, ad-

joint administratif, contrôleur de gestion du CHUV) ; 

2. deux tiers des cadres des directions de département ; 

3. un tiers des cadres des directions de service. 

Deux dirigeants ont décliné l'offre, l'un justifiant ce choix par le fait que ses opinions 

sont déjà connues du chercheur, l'autre par le fait qu'il a quitté son poste au milieu de la 

période considérée. Ces refus ne devraient pas influer sensiblement sur les résultats, leurs 

points de vue étant documentés dans les notes personnelles. Leurs réponses aux questionnai-

res restent cependant inconnues. Cinq entretiens n'ont pas été enregistrés, mais ont été re-

transcrits à l'aide de notes manuscrites. Au total, les entretiens ont duré 16 heures 30, ce qui 

représente 22,5 minutes en moyenne par entretien. 

Les dirigeants des services sont majoritairement des médecins, alors que la direction de 

l'établissement comprend surtout des administrateurs (tableau XIV). 

Tableau XIV. Niveaux hiérarchiques et professions des dirigeants contactés 

Niveau hiérarchique médecins infirmiers administrateurs total 

Direction de l'établissement 0 (1*) 1 5 6 

Direction de département 2 (1*) 2 2 6 

Direction de service 7 3 1 11 

Total 9 6 8 23 

* refus, non remplacés faute de candidats de même catégorie 

La majorité des dirigeants ayant utilisé plusieurs instruments, ce sont au total 44 entre-

tiens qui ont été effectués ; de même 44 questionnaires ont été intégralement remplis (tableau 

XV). Les entretiens ont eu lieu durant le premier semestre de l'année 1998. 
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Tableau XV. Entretiens et questionnaires 

Instruments 
infirmiers 

Dirigeants 
médecins administrateurs 

Niveaux hiérarchiques 
services 	départements 	direction 

To- 
taux 

Tableaux de bord et de suivi 6 9 8 11 6 6 23 

Instrument de budgétisation 0 0 4 0 1 3 4 

Satisfaction du personnel 5 6 4 7 4 4 15 

Satisfaction des patients 1 0 1 1 0 1 2 

Totaux 12 15 17 19 11 14 44 

Quant aux séances, elles ont toutes donné lieu à un procès-verbal détaillé à l'exception de 

deux. Dans ces cas, les points mis à l'ordre du jour étaient suffisamment explicites pour pou-

voir être inclus dans l'analyse. Au total, ce sont 2080 points qui ont été discutés entre le 

premier janvier 1994 et juin 1998, avec une légère diminution du nombre moyen d'objets 

abordés par séance au cours du temps (tableau XVI). 

Tableau XVI. Nombre de séances et d'objets abordés 

Types de séances 1994 1995 1996 1997 1998 totaux 

Nombres de séances 

Direction du CHUV 40 45 36 44 22 187 
Comité de gestion 37 46 36 36 16 171 
Conseil des Hospices 0 0 4 2 2 8 
Totaux 77 91 76 82 40 366 

Nombres d'objets abordés 

Direction du CHUV 390 218 247 183 56 1094 
Comité de gestion 230 216 252 195 71 964 
Conseil des Hospices 0 0 10 6 6 22 
Totaux 620 434 509 384 133 2080 

Ce 	 tableau 	 appelle 	 trois 	 commentaires : 

1. 

	

	le Conseil des Hospices a été créé en 1996;privi1égiant ainsi le choix d'objets plus stra- 

tégiques; le fait que ces points étaient abordés auparavant au sein du Comité de gestion 

et qu'ils soient peu nombreux autorise cependant une analyse globale des résultats ; 

§ Quelques points ont été abordés au sein des deux instances. 



58 

2. l'année 1998 est tronquée à la fin du mois de juin, ce qui explique une chute de moitié des 

quantités indiquées ; 

3. l'analyse d'une éventuelle modification des rôles des dirigeants doit porter sur les fré-

quences relatives, de manière à rendre les années comparables entre elles. 
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4.3 	L'ANALYSE ET LA DISCUSSION DES RÉSULTATS QUALITATIFS 

4.3.1 Les résultats généraux 

Les 44 entretiens ont été découpés en 428 propos connotés, comprenant 25 mots chacun 

en moyenne. On peut ainsi estimer que les dirigeants ont développé en moyenne une dizaine 

d'idées, relatives à un thème (conception, réalisation, exploitation, impact) et à un type de 

questionnement** (qui ? pour qui? quoi ? pourquoi ? quand ? comment?) généralement en 

connotant nettement leurs propos (favorable/défavorable). Les commentaires (propos non 

connotés) sont rapportés dans le cadre de la discussion des résultats. 

La majorité des propos se rapportent aux questionnements de type quoi ? (44%) et pour-

quoi ? (21%) (tableau XVII). C'est donc avant tout le contenu des instruments et leur raison 

d'être qui a marqué les dirigeants du CHUV plutôt que le contexte de leur utilisation. Par 

ailleurs, presque deux tiers des propos sont défavorables suggérant ainsi une implantation 

plutôt difficile des tableaux de suivi. Les propos favorables ont été plus fréquents pour 

l'instrument de budgétisation (62%) et pour l'enquête de satisfaction du personnel (39%). 

Tableau XVII. Types de questionnement 

Question Propos favorables Propos défavorables Totaux Proportions 

Qui? 18 20 38 9% 

Pour qui ? 25 22 47 11% 

Quoi ? 78 109 187 44% 

Pourquoi ? 19 71 90 21% 

Quand ? 12 16 28 7% 
Comment ? 7 31 38 9% 

Globalement 159 269 428 100% 

En rattachant ces questions aux différentes phases d'implantation, on obtient 24 catégo-

ries potentielles auxquelles ont été attribués des thèmes en fonction du contenu des propos 

(tableaux XVIII et XIX). Les résultats détaillés sont fournis dans l'annexe I. 

** Il ne s'agit pas évidemment pas de questions posées par le chercheur, mais d'un questionnement 
implicite du dirigeant envers lui-même lorsqu'il émet ses propos. 
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Tableau XVIII. Liste des thèmes abordés 

Question Conception Réalisation Exploitation Impact 

Qui ? consultation émetteur assistance réceptivité 
Pour qui ? implication des dirigeants transparence demandes d'aide culture d'entreprise 
Quoi ? exhaustivité et fiabilité, validité et pré- vérifiabilité dialogue 

pertinence des informations cision des informations et croyance et prise de décision 
Pourquoi ? organisation et intérêt de intelligibilité équité 

règles de gestion l'information et objectivité 
Quand ? fréquence de mise à jour délai de mise 

à disposition 
disponibilité 

de l'aide 
rituel 

Comment ? cheminement des 
données 

accessibilité porte-parole bruit de fonds 

Tableau XIX Répartition des propos 

Thèmes 
totaux 

propos 
favorables 

propos 
défavorables 

proportion 
totale 

Consultation 5 2 3 1% 
Implication des dirigeants 4 4 0 2% 
Exhaustivité 10 1 9 16% 

et pertinence des informations 58 23 35 
Organisation et règles de gestion 29 3 26 7% 
Fréquence de mise à jour 11 4 7 3% 
Cheminement de l'information 14 1 13 3% 

Total pour la conception 131 38 93 31% 

Emetteur 4 1 3 1% 
Transparence 10 3 7 2% 
Fiabilité et validité des informations 23 7 16 5% 
Intérêt de l'information 10 5 5 2% 
Délai de mise à disposition 13 4 9 3% 
Accessibilité 10 2 8 2% 

Total pour la réalisation 70 22 48 16% 

Assistance 14 12 2 3% 
Demande d'aide 4 4 0 1% 
Vérifiabilité et croyance 23 6 17 5% 
Intelligibilité 35 7 28 8% 
Disponibilité de l'aide 0 0 0 0% 
Porte-parole 7 4 3 2% 

Total pour l'exploitation 83 • 33 50 19% 

Réceptivité 15 3 12 4% 
Culture d'entreprise 29 14 15 7% 
Dialogue, 

et prise de décision 
37 
32 

30 
8 

7 
24 

16% 

Equité et objectivité 20 7 13 5% 
Rituel 4 4 0 1% 
Bruit de fonds 7 0 7 2% 
Total pour l'impact 144 66 78 34% 

Total général 428 159 269 100% 
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Il serait prématuré de se lancer dans une interprétation sans avoir préalablement explicité 

le sens de chacun des thèmes évoqués. Cependant deux remarques s'imposent d'emblée : 

1. les propos se répartissent dans presque toutes les catégories, dénotant une grande diver-

sité des avis ; 

2. les propos défavorables se retrouvent dans presque toutes les catégories, témoignant de 

la variété des difficultés rencontrées. 

Une section est consacrée ci-après à chacun des thèmes listés plus haut. Les propos cités 

sont indiqués entre guillemets. 

4.3.2 La consultation et l'implication des dirigeants 

Une grande liberté a été laissée aux concepteurs pour élaborer le SID. Deux consultations 

ont été effectuées, la première en 1994 au sujet des tableaux de suivi financiers principale-

ment auprès du personnel administratif (-50 personnes), la seconde en 1996 au sujet des 

autres tableaux principalement auprès des chefs de services médicaux (-10 personnes). 180 

personnes ont suivi un cours d'initiation d'une journée aux nouveaux mécanismes 

d'allocation interne des ressources. A l'issue de ce cours, 97% des participants se sont mon-

trés favorables (questionnaire anonyme). Cette proportion s'est réduite à deux tiers lorsque 

les dirigeants ont pris conscience des limites du système proposé au moment des négocia-

tions budgétaires. 

Peu de dirigeants se sont prononcés sur le thème de la consultation. Deux commentaires 

sont favorables : «On mesure mal aujourd'hui le chemin parcouru. Beaucoup de critiques 

sont émises, mais il y a eu un réel effort de prise en compte des idées des professionnels» et 

«J'ai été heureux d'ouvrir le dialogue lors de l'élaboration des tableaux». Trois commentai-

res sont défavorables : «Vous avez été trop à l'avant-garde ; dans un processus 

d'apprentissage, on n'apprend pas ce qui nous est inconnu, mais ce qui très proche de nos 

connaissances ; si l'on jette trop loin, on n'intègre pas», «il ne sert à rien de courir le Giro, si 

le peloton ne suit pas», «Quelques personnes ont participé, on n'a pas obtenu l'imprégnation 

de tous». Un dirigeant affirme que la conception résulte nécessairement d'une intention de la 

direction «Interroger 15 interlocuteurs, c'est avoir 15 visions différentes». 

Dans l'ensemble, cet aspect ne semble pas avoir marqué les dirigeants interrogés (cinq 

mentions seulement). On peut supposer que ce sont plus les qualités intrinsèques de 

l'instrument que le fait d'être consulté qui sont déterminantes dans le succès d'un SID. Ce 

dernier a été identifié comme un moteur de changement, mais un peu trop en avance par rap- 
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port à ce qui pouvait être digéré : .«Ton office n'a pas suffisamment cherché cette concerta-

tion en allant trop au-delà. Cela a ressemblé à un exercice de modernité. On a donné la res-

ponsabilité et l'information, mais on s'est heurté à une force de position inerte». Sur le thème 

de l'implication, les dirigeants ont souligné l'effet pédagogique de l'élaboration du SID. 

Ainsi, «J'ai beaucoup plus appris en préparant la construction du marché intérieur sur les 

problèmes du CHUV que par l'observation directe» ou «L'instrument nous permet 

d'apprendre pour mieux prévenir, pas tellement pour corriger». D'autres ont relevé l'utilité 

de la réflexion pour animer les discussions avec les députés et les étudiants en gestion ou 

pour clarifier le système de valeur de l'hôpital. Le seul incident lié à la conception des ta-

bleaux a touché au choix d'une ligne graphique jugée «trop tapageuse» (note interne du 

4.7.1994) et fondée sur une «philosophie de tiroir-caisse». 

4.3.3 L'exhaustivité et la pertinence des informations 

Le manque d'exhaustivité a soulevé plusieurs critiques. «J'ai demandé à X de regarder 

s'il y a un clignotant ou quelque chose qui pourrait m'intéresser. Il me disait : oui, mais on 

ne tient pas compte de ceci ; ce qui disqualifie automatiquement l'outil». Plusieurs domaines 

ont en effet été laissés de côté, en raison d'un manque de données. Il s'agit principalement 

des épisodes ambulatoires et des semi-hospitalisations (pas de statistique sur les patholo-

gies), des médicaments, des implants et des prestations spéciales (pas de rattachement aux 

patients en 1996). Ce manque d'exhaustivité a compliqué la tâche des dirigeants, car ces 

aspects ont dû être pris en considération en dehors du SUD (voir plus loin le thème de la vali-

dité). 

On notera cependant que le SID n'a été mis en place que lorsqu'une masse critique 

d'indicateurs a pu être garantie ; il aurait été dangereux de mettre en place un marché interne 

partiel. Il suffit par exemple que les prestations de physiothérapie soient facturées contraire-

ment aux prestations infirmières, pour que les médecins soient incités à demander aux infir-

mières d'effectuer «gratuitement» une partie des prestations de physiothérapie pour faire des 

économies. 

Un dirigeant relève que «tout n'est pas pris en compte, mais cela est mieux que la situa-

tion floue antérieure». Il est important de noter que le CHUV a été l'un des premiers hôpi-

taux suisses à disposer de statistiques complètes et fiables. 
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La pertinence des informations fournies est un aspect très important pour les dirigeants 

qui ont fait de multiples commentaires à ce sujet. Cette abondance des propos suggère qu'il 

existe une réelle soif d'information chez les dirigeants. 

Selon le consultant chargé de l'audit opérationnel 1997189, les dirigeants considèrent que 

l'information fournie est adéquate et répond à leurs besoins. «Le tableau synoptique com- 

prend 80 à 85% des informations dont j'ai besoin». «On voit tout de suite si l'on a trop ou 

pas assez d'argent». La plupart ont apprécié les tableaux de bord qui leur permettent «d'aller 

vite à l'essentiel». «Les tableaux ont le bon degré de finesse». 

Plusieurs critiques s'adressent cependant soit au manque de synthèse des tableaux de sui-

vi, soit à un niveau de détail insuffisant pour analyser les situations. De nombreux dirigeants 

estiment «avoir été inondés de papier» ou affirment qu'«il n'y a que trois tableaux utiles». 

«Les chefs de service demandent qu'on leur «mâche le boulot ». Que l'administrateur leur 

dise s'il y a un problème : "allez voir là..., qu'il les aiguille dans cette masse de papier». 

La plupart des critiques touchent au manque de finesse des tableaux de suivi financiers : 

1. le budget devrait être établi pour les rubriques comptables à cinq chiffres au lieu de 

trois ; 

2. le plan comptable ne permet pas d'identifier les débiteurs avec assez de détail ; 

3. la comparaison des valeurs réelles et budgétées ne suffit pas: il faudrait également dis-

poser des chiffres de l'année précédente ; 

4. le plan comptable n'est pas assez détaillé pour les médicaments ; 

5. il faudrait pouvoir manipuler soi-même les données ; 

6. il faudrait des paramètres de dispersion pour connaître les fluctuations ; 

7. on ne peut pas clairement distinguer les charges de recherche et d'enseignement ; 

8. il faudrait pouvoir distinguer les coûts des patients en chambres privée et commune ; 

9. les prestations de repas devraient être plus nuancées (elles sont décomptées par jour 

d hospitalisation). 

«Il manque un peu de lumière dans ces tableaux : le personnel intérimaire, les appoints de 

la direction, les absentes qui ont un panaris, les femmes enceintes...». 

En résumé, les dirigeants souhaiteraient pouvoir mieux personnaliser leurs demandes. 

Une offre standard est à la fois trop riche et trop pauvre. Les tableaux révèlent des anomalies 

sur lesquelles les dirigeants ont souvent de la peine à se prononcer sans pousser plus loin 

l'analyse. Il en résulte une certaine frustration. Toutefois, le pronostic d'amélioration est 

bon. D'une part, les technologies actuelles permettent de fournir une plus grande souplesse 
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d'utilisation de l'information : la mise à disposition des tableaux sur le réseau Intra-net a été 

bien accueillie et la venue de nouveaux instruments de navigation (« hypercubes ») devrait 

répondre aux principales attentes. D'autre part, le degré de finesse des nomenclatures est 

actuellement très hétérogène puisque l'on trouve 16000 diagnostics, 10000 opérations, 4500 

prestations médico-techniques, alors que les prestations thérapeutiques et hôtelières (médi-

caments, implants, repas, buanderie, etc.) sont trop peu nombreuses. Plusieurs travaux en 

cours permettent d'espérer une meilleure homogénéité d'ici trois à cinq ans. 

Mais la tâche n'est pas facile : «On doit pouvoir dire l'essentiel en trois mots et offrir si-

multanément un discours savant complexe dans lequel entrent ceux qui le veulent. Il faut 

pouvoir réduire la richesse du sens en plusieurs couches successives. Le plus beau, c'est 

quand toutes les couches sont visibles.» 

4.3.4 L'organisation et les règles de gestion 

La mise en oeuvre des nouveaux mécanismes d'allocation interne de ressources et du SID 

a révélé de nombreux problèmes liés à l'organisation de l'hôpital ou a exigé une clarification 

des règles de gestion. « L'arrivée de ces instruments a été comme un coup de pied dans la 

fourmilière». De plus, les incohérences entre l'organisation et le SlD ont été très mal ressen-

ties par les dirigeants, notamment lorsqu'elles risquaient de déboucher sur des sanctions 

financières. 

Un premier type de problème est lié à la structure de l'hôpital ; l'exemple des soins inten-

sifs de chirurgie permet de l'illustrer. Le service de soins intensifs de chirurgie est une entité 

autonome du point de vue financier, tout en étant sous la «tutelle académique» du service 

d'anesthésiologie. Une grande partie du personnel médical travaillant dans le service de 

soins intensifs est resté affecté au service d'anesthésiologie. Les résultats financiers s'en 

trouvent faussés. En outre, le service de soins intensifs de chirurgie partage son personnel 

infirmier et ses équipements avec le service de soins intensifs de médecine qui est rattaché à 

un autre département. Les nouveaux mécanismes d'allocation de ressources visaient à res-

ponsabiliser chaque service ; ils allaient donc à l'encontre de la politique de vases communi-

cants qui s'était instaurée entre les deux services. Enfin, le service de soins intensifs de chi-

rurgie est situé à côté du centre des brûlés dont l'occupation est irrégulière. Des synergies se 

sont naturellement développées entre les deux unités, notamment pour partager le personnel 

infirmier et quelques lits. La responsabilité médicale du centre des brûlés est cependant du 

ressort du service de chirurgie plastique. Cette unité a subi une longue valse-hésitation en 
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étant successivement rattachée à l'un ou l'autre service. Les ajustements budgétaires ont été 

effectués avec un décalage dans le temps, faussant ainsi les résultats financiers. 

Un deuxième type de problèmes tient aux situations dans lesquelles les responsabilités 

sont intriquées. On peut citer l'exemple des transplantations rénales. Le service de néphrolo-

gie dé-cide de l'indication de l'intervention chirurgicale et suit le patient au cours de son 

hospitalisation, notamment en prescrivant des médicaments immunosuppresseurs très coû-

teux. Le chirurgien confirme l'indication opératoire et assure les soins pré-, per- et post-

opératoires. Qui est responsable des coûts engendrés et qui va recevoir les revenus corres-

pondants? Un autre exemple est le patient souffrant d'un problème cardiaque, hospitalisé 

pour un bilan pré-opératoire dans le service de cardiologie avant d'être opéré en chirurgie 

cardio-vasculaire. Qui est responsable ? Malgré leur relative rareté (-5% des hospitalisa-

tions), ces situations ont engendré de nombreuses discussions qui n'auraient pas été néces-

saires autrement. 

Un troisième type de problèmes est lié aux règles de gestion contradictoires. Quelques 

responsables ont continué à exiger que le nombre de postes (EPT) budgétés soit strictement 

respecté ou à empêcher des transferts de ressources entre les salaires et les autres charges, 

alors que la directive officielle était d'équilibrer les comptes. Un service a eu de la peine à 

faire accepter l'augmentation du nombre de contrats d'engagement à durée limitée, motivée 

par le souci de mieux moduler les forces de travail en fonction du volume de prestations 

fournies sur le marché interne. Les règles de facturation du sang ont également posé quel-

ques problèmes : le sang commandé pour une intervention est souvent inutilisé (risque 

d'hémorragie non réalisé) ; or, il semble que le sang restitué au centre de transfusion san-

guine n'ait pas toujours été déduit des factures. Des questions ont surgi pour savoir qui paie 

les frais de repas des personnes invitées au restaurant du CHUV. Le personnel en formation 

ou en cours de spécialisation n'est pas toujours affecté au service dans lequel il travaille, ce 

qui a suscité quelques débats. Plusieurs chefs de service se sont plaints du fait que les nou-

velles règles d'allocation interne des ressources avaient certes été explicitées et communi-

quées, mais trop mollement. Beaucoup se demandaient en cours d'année si elles étaient en-

core valables. «Comme pour beaucoup de choses, cela a été dit sans vraiment le dire. Les 

règles n'ont pas été assez claires». 

Des discussions plutôt houleuses ont eu lieu pour fixer la définition du diagnostic princi-

pal, qui influe fortement sur la somme allouée pour une hospitalisation. S'agit-il du diagnos-

tic qui a motivé l'hospitalisation ou du diagnostic qui a occasionné le plus de dépenses ? 
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Un seul commentaire vraiment connotés positivement a été émis sur ce thème : «La mise 

en place du SID a permis de clarifier la procédure d'ouverture et de fermeture des lits». 
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4.3.5 La fréquence de mise à jour 

Peu de dirigeants se sont exprimés au sujet de la fréquence de mise à jour de 

l'information. La plupart ont insisté sur la nécessité d'une imprégnation longue pour changer 

les mentalités, principalement au sujet des enquêtes de satisfaction. «Lors d'un entretien 

d'évaluation d'un cadre infirmier, je lui ai demandé ce qu'il pensait des résultats de satisfac-

tion ; j'ai bien vu que ce n'était pas encore entré dans les moeurs. Il faut répéter l'opération». 

«Il y a eu une seule enquête de satisfaction du personnel. C'est terrible, ça ! Toutes les insa-

tisfactions de la terre sont sorties ce jour-là. Il faudrait renouveller l'enquête tous les trois 

mois.» 

Quant à certains tableaux de suivi, comme celui des autres charges, ils ne sont générale-

ment pas lus durant les premiers mois de l'année. Pourtant, plusieurs personnes se sont 

plaintes du «trou de quatre mois du début de l'année 1998». 

4.3.6 Le cheminement de l'information 

Les données suivent souvent un long cheminement avant de se transformer en informa-

tion. Par exemple, le montant alloué aux services en fonction des pathologies présentées par 

les 	patients 	repose 	grossièrement 	sur 	la 	chaîne 	suivante : 

1. le médecin pose les diagnostics, qu'il dicte à une secrétaire médicale qui les intègre 

dans la lettre de sortie ; 

2. une archiviste professionnelle reprend ces diagnostics et leur attribue à chacun un code 

de la 10ème  Classification internationale des maladies ; 

3. ces codes sont saisis dans l'ordinateur central du CHUV, en spécifiant quel est le diag-

nostic principal selon les directives de l'Organisation mondiale de la santé à partir de la 

lettre de sortie ; 

4. ces données sont extraites de l'ordinateur central du CHUV et transmises à l'Office de 

la planification et de l'évaluation ; 

5. les données relatives à plusieurs séjours sont agrégées par hospitalisation, selon un algo-

rithme précis, pour être envoyées dans le bon format au Service cantonal de recherche et 

d'information statistiques ; 

6. ce dernier attribue une catégorie d'affection, après avoir traduit les nomenclatures dans 

les versions américaines nécessaires à l'utilisation du groupeur DRG (Diagnosis Related 

Groups); 
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7. les données complétées sont alors retournées à l'Office de la planification et de 

l'évaluation qui affecte un Groupe de patients hospitalisés à chaque hospitalisation ; 

cette information est combinée au service pour attribuer un tarif et calculer le montant 

de l'enveloppe par affection du service en question. 

Un tel circuit est problématique, car le dirigeant se trouve dans l'impossibilité de juger de 

l'impact des données fournies dans la lettre de sortie. Les anomalies sont d'autant plus diffi-

ciles à détecter et à corriger que le cheminement de l'information est long. Dans ce cas parti-

culier, le circuit a pu être raccourci grâce à l'acquisition d'un groupeur adapté aux nomen-

clatures européennes. La longueur du cheminement de l'information n'est pas un problème si 

les données sont exploitées une fois par an. Mais la mise en place d'un système de pilotage 

interne exige un rythme mensuel au moins ; or la majorité des pannes relevées dans le regis-

tre des incidents sont liées aux extractions mensuelles (figure 3). La majorité des incidents 

graves (pouvant mener à une interprétation erronée) sont liés à des problèmes de saisie ou de 

traitement de données des systèmes d'information transactionnels (SIT). Dans tous les cas, 

un trop long cheminement des données tend donc à réduire la sécurité de la production des 

informations. 

Figure 3. Répartition des incidents d'exploitation du SlD (nombre d'incidents) 
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Les dirigeants se sont plaints à de multiples reprises de la longueur du cheminement de 

l'information dans plusieurs domaines : «Je n'arrive pas établir le lien avec les factures. Il y 

a des gens dans le circuit qui peuvent dire non, celle-là on ne la paie pas sans que je sois 

informé. Cela me dérange beaucoup.» ou «Quand je vois les usines à gaz que 1'on est en train 
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de monter au sein de cette maison, cautionnées par tout le monde, cela m'énerve prodigieu-

sement. J'aimerais que l'on simplifie les procédures : il y a trop d'intervenants.» Ce type de 

critiques a été émis à propos des achats, du personnel, de l'enregistrement des mouvements 

de patients, du codage des diagnostics, des modifications de structure et de budget, du paie-

ment des factures. Cette lourdeur a été évoquée pour expliquer pourquoi les médecins assis-

tants d'un département ne sont souvent pas affectés aux bonnes unités (nombreuses muta-

tions voulues pour assurer une formation continue adéquate). 

Outre ces problèmes organisationnels, la complexité du cheminement s'accroît également 

sur le plan informatique. Les applications informatiques deviennent en effet toujours plus 

spécialisées et propres à chaque département. Les nouvelles technologies (Data Gate, Data 

Warehouse) ne sont pas encore assez mûres pour assurer la cohérence de l'ensemble : «Il 

manque un chef d'orchestre pour réguler les flux de données entre applications». 

La seule remarque positive à propos du cheminement de l'information concerne 

l'amélioration des procédures d'extournes relatives aux salaires (correction des erreurs 

d'affectation). 

4.3.7 L'émetteur 

La position de l'émetteur peut influer sur l'interprétation de l'information. Ainsi, un diri-

geant relève que «Les administrateurs n'ont pas la liberté de mouvements suffisante. Il faut 

un organe extérieur au CHUV, comme l'Office de la planification et de l'évaluation pour 

produire une information neutre». 

Mais plusieurs remarques vont dans le sens inverse : «Les gens ont exprimé leur scepti-

cisme vis-à-vis de la direction : Big brother is watching you», «Le problème fondamental est 

un problème d'appropriation par les utilisateurs. Il y a un a priori historique défavorable à 

tout ce qui vient de l'Administration des Hospices». 

La position de l'Office de la planification et de l'évaluation, externe au CHUV, ne serait 

cependant pas suffisante, lorsque le destinataire de l'information est l'organe de tutelle poli-

tique. Ainsi, dans le cadre des discussions relatives à la planification des lits : «La source de 

l'information est importante : un tiers de réputation internationale n'est pas suspect d'être 

partisan. Une source interne d'information doit prouver sa rigueur sur une longue durée pour 

obtenir le même crédit.» Ces propos montrent bien que l'information est un instrument de 

pouvoir : elle n'est neutre pour personne... 
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Par ailleurs, l'introduction du SM a créé un conflit entre les unités candidates à 

l'émission des tableaux : «A un certain moment, des documents émanant de chez toi sor-

taient en même temps que les miens. Nous avons alors décidé que seuls les tiens continue-

raient à être produits, mais j'ai profité de l'énervement ambiant parce qu'ils ne sortaient pas 

pour sortir les miens. J'ai ressenti un sentiment de dépossession, parce que nous étions sur la 

voie de faire quelque chose de correct.» 

4.3.8 La transparence 

Tous les tableaux de bord et de suivi du CHUV, y compris les plus détaillés, ont pu être 

consultés sur Intra-net à l'aide d'un mot de passe qui a été envoyé à tous les cadres des Hos-

pices (y compris à des établissements autres que le CHUV). Cette volonté de transparence a 

été largement discutée avant d'être appliquée ; elle a reçu un appui sans réserve du directeur 

général. Cette transparence implique qu'il n'y a aucune asymétrie entre les dirigeants du 

point de vue de l'accès aux informations. Tous les intervenants ont reçu la même documen-

tation et le même type d'appui de la part de l'Office de la planification et de l'évaluation. 

«Avant, il y avait une diffusion confidentielle de l'information, pas de vision partagée». 

«Montrer chaque mois la pénurie de personnel infi 	ça démoralise» est le seul com- 

mentaire touchant aux tableaux de bord et de suivi. Comment expliquer qu'il n'y ait eu aussi 

peu de remarques à propos d'un changement non négligeable ? Les responsabilités étaient-

elles tellement diluées que les rapports de force ne risquaient pas d'être modifiés par 

l'uniformisation de l'accès à l'information ? Le CHUV étant un hôpital public, la transpa-

rence était-elle considérée comme légitime ? Les tableaux de bord et de suivi sont-ils si diffi-

ciles à interpréter sans connaissance du contexte, qu'ils ne peuvent être utilisés pour asseoir 

son pouvoir ? 

Les autres commentaires se rapportent à la garantie d'anonymat liée à l'enquête de satis-

faction des professionnels. Trois dirigeants ont rapporté les craintes ressenties par le person-

nel: «Des personnes de mon entourage ont eu des craintes au sujet de la confidentialité, en 

raison du numéro d'identification prévu pour les rappels». Mais le taux de participation de 

72% indique qu'un rapport de confiance suffisant a pu être établi. Un autre dirigeant sou-

haite une plus grande transparence : «L'anonymat, je m'en fiche. Le fait d'avoir envoyé le 

questionnaire à la maison, c'est discutable. Il faut que les gens osent dire les choses sur leur 

lieu de travail. La peur finira par tomber.» 

4.3.9 La fiabilité et la validité des informations 
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Peu de remarques ont été faites au sujet de la fiabilité. A l'exception de l'attribution des 

médecins assistants aux différents services du département de médecine, la fiabilité du suivi 

du personnel est considérée comme s'étant nettement améliorée. Un service relève qu'une 

vérification minutieuse a montré que «les chiffres correspondent à 1% près». Quelques me-

nus problèmes ont été signalés quant à l'affectation de certaines charges (confusion entre des 

biens consommables et des appareils médicaux, comptabilisation du sang). 

En revanche, des problèmes de validité (biais) ont exaspéré plusieurs dirigeants. «Quand 

on voit les pertes et les profits, on attrape le coup de sang en se disant : mais comment est-ce 

qu'ils ont fait, où est-ce qu'ils ont trouvé tout ça ?». Ces fortes émotions ont été provoquées 

par une brusque détérioration des pertes et profits apparemment inexpliquée : les effectifs en 

personnel étaient inchangés, les pratiques médicales ne s'étaient pas modifiées, le nombre 

d'hospitalisations était stable, il n'y avait pas eu de cas extrêmes et les pathologies présen-

tées par les patients n'avaient pas varié. La première réaction, fréquemment observée les 

premiers mois, était : «c'est tout faux». L'examen attentif des tableaux permettait cependant 

de trouver la source de telles anomalies. Par exemple, le Comité de pilotage du projet «Allo-

cation interne des ressources» décide en cours d'année de ne plus financer les hospitalisa-

tions tant que les diagnostics ne sont pas codés, afin d'inciter les médecins à remettre les 

dossiers médicaux au Centre des archives médicales dans un délai de 2 à 3 semaines. L'effet 

a été double : il a certes poussé les médecins à prendre conscience du problème, mais il a 

également discrédité les tableaux de suivi. «Les gens regardent, c'est un réflexe normal, les 

pertes et profits. Or, ces derniers sont biaisés : cela tue la crédibilité du système». Les chefs 

de service se sont habitués à entendre leurs administrateurs dire : «Oui, vous êtes en déficit, 

mais vous verrez cela va se corriger lorsque les dossiers médicaux de votre service auront été 

codés». 

Les problèmes de codage des diagnostics ne,sont pas la seule source de biais. L'absence 

de gestion des stocks fausse le suivi des autres charges, notamment lorsqu'il s'agit d'achats 

groupés (matériel d'implantation par exemple). Par ailleurs, certaines écritures ne sont pas-

sées qu'une fois par an, comme les amortissements, les contrats d'entretien, certains loyers, 

les prestations spéciales. Des retards de facturation ont également faussé les tableaux de bord 

et de suivi. Etant donné que «les administrateurs n'ont pas été autorisés à injecter des provi-

sions pour corriger les chiffres», des tableaux parallèles corrigés à la main ont été produits et 

distribués aux chefs de service. 
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La mensualisation de certaines écritures annuelles devrait permettre d'assainir la situa-

tion. Les problèmes de facturation ont finalement été résolus, mais ces biais ont généré deux 

types de réactions de rejet. Le premier tient à la prise de distance des chefs de service par 

rapport aux tableaux : «Les chiffres du service X sont assez effrayants, mais il y a toujours 

une explication derrière (prestations spéciales par exemple). C'est délicat pour une personne 

qui n'est pas comptable» ou «J'ai vu que la lourdeur était très aléatoire, j'ai l'impression de 

perdre mon temps, si tout est fragile et non contrôlable». Le second est lié aux conséquences 

d'une prudence excessive (les biais ont tous tendance à aggraver la situation financière). «On 

a trop serré les services en 1997 en créant un sentiment de stress, alors que parallèlement on 

a fait un bénéfice trop important qui nous est amèrement reproché.» Les journaux n'ont en 

effet pas manqué de se gausser du bénéfice de 5-6 millions effectués en 1997 par le CHUV. 

Au contraire d'une entreprise commerciale que l'on félicite pour son bon résultat, le CHUV 

s'est trouvé en effet pris en tenaille par deux critiques opposées : les autorités politiques en 

ont déduit que l'hôpital pouvait parfaitement fonctionner avec moins de ressources et le per-

sonnel s'est plaint d'avoir été inutilement surchargé. 

Une partie de ce bénéfice s'explique également par des revenus plus élevés que prévus ; 

ces derniers n'ont pas été intégrés dans le SlD conçu en 1993 sous le régime de l'enveloppe 

budgétaire fixe. Une harmonisation des mécanismes de financement externe et interne deve-

nait donc nécessaire pour faire face aux turbulences accrue de l'environnement (effritement 

de la clientèle privée, revenus variables plus importants). 

Deux dirigeants ont relativisé les problèmes liés à ces biais : «Je constate que sur un ter-

rain mouvant, on arrive quand même en bout de ligne à dire que ce n'est pas si mal visé... A 

300 milles francs près, je trouve ça très bien» et «Les sources de biais nous ont été commu-

niquées, nous avons toujours été tenus au courant du montant que cela représentait.» 

Pour les personnes chargées de produire les tableaux de bord et de suivi, ces biais ont été 

un véritable poison. En effet, chaque fois qu'un problème était réglé, un nouveau, ignoré 

jusque là, apparaissait. Il a donc fallu procéder à des ajustements successifs qui n'ont pas 

permis de stabiliser les tableaux. Outre les difficultés techniques, il en est résulté un phéno-

mène de rejet, notamment auprès des plus impatients : «Votre presse-purée expérimental, je 

n'en veux plus». Ce n'est qu'au printemps 1998, c'est-à-dire deux ans après sa mise en ex-

ploitation que l'instrument de suivi a trouvé son rythme de croisière. 
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4.3.10 L'intérêt de l'information 

Aussi pertinente et fiable soit-elle, l'information a plus de valeur si elle est capable de 

surprendre le dirigeant. «Il y a un phénomène d'accoutumance, les situations se ressemblent 

d'un mois à l'autre. Il faut créer l'événement, la surprise pour que les résultats soient pris en 

compte». «Un dirigeant a le monopole de l'information : il en sait toujours plus que les au-

tres. Il a tendance à croire qu'il sait d'avance. Il faut donc trouver un système ou quelqu'un 

qui le mette à l'épreuve de la réalité.» «Les tableaux de suivis sont nécessaires pour sur-

veiller les aléas. Il peut y avoir une fragilité causée par des événements insoupçonnés, impré-

vus. Les tableaux de suivi sont importants, parce que l'on a tendance à rejeter l'information 

qui détruit la connaissance construite». «Sans standards, l'information n'est pas intéressante ; 

il faut des seuils d'alerte». 

Autant de dirigeants se sont déclarés surpris («j'ai découvert que..») que confortés par les 

résultats («c'est de l'information morte»). 

4.3.11 Le délai de mise à disposition 

La production des tableaux de bord et de suivi a souvent donné lieu à des retards de li-

vraison de 3 à 4 jours en 1996, moins souvent en 1997. De gros problèmes d'extractions de 

données ont entraîné un «trou de quatre mois» au début de l'année 1998. Des discussions ont 

alors eu lieu pour savoir qui devait avertir les dirigeants des retards, fournir des excuses et 

annoncer la nouvelle date de sortie sur laquelle personne n'osait plus s'engager... Chaque 

retard ayant valu à l'Office de la planification et de l'évaluation des téléphones de personnes 

impatientes, on pouvait s'attendre à ce que les délais de mise à disposition constituent un 

problème important. Par exemple : «Je sais bien que vous êtes au bout du robinet, avec une 

mécanique et des alimentations qui viennent de tous azimuts et que les retards sont pris 

amont. Mais l'ensemble ne marche pas.» Trois•chefs de service ont cependant déclaré pou-

voir s'accommoder de ces délais : «Je préférerais recevoir les tableaux 3 ou 4 jours plus tard, 

mais qu'ils aient été corri-gés par l'administrateur». La principale source d'insatisfaction des 

dirigeants tient à des délais annoncés mais non tenus. Mais dans l'ensemble, les critiques ont 

été moins virulentes que prévu sur ce thème. 

Il ne faut pas négliger pour autant l'impact des retards sur l'esprit de collaboration entre 

les unités concernées (principalement l'Office des finances, le Contrôle de gestion, l'Office 

informatique, l'Office du personnel et l'Office de la planification et de l'évaluation). Des 

contrats ont dû être signés entre offices pour spécifier avec la plus grande précision les 
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champs, les nomenclatures, les formats et les critères de validation des fichiers transmis. Les 

données ont été extraites le 10 du mois, afin que les tableaux puissent être mis à disposition 

le 20. Cette pression n'a pas toujours favorisé la coopération : «Vous nous avez usés avec le 

SB)». 

4.3.13 L'accessibilité 

«L'accès aux tableaux de suivi sur le réseau informatique Intra-net permet à tous les ca-

dres d'accéder à la même information en même temps.» Cela a évité en effet que certains 

dirigeants puissent tirer un avantage d'une asymétrie informationnelle. Plusieurs critiques 

ont été émises au sujet de la diffusion, jugée trop confidentielle, des résultats des enquêtes de 

satisfaction. 

4.3.14 L'assistance 

Il s'agit là d'un des seuls points où les louanges ont été plus nombreuses que les récrimi-

nations. Bien que les administrateurs n'aient été impliqués dans l'élaboration du SID que 

tardivement, leur aide a été essentielle pour son acceptation, même temporaire. «Je regarde 

les tableaux un mois sur deux, en prenant mon stabilo et je téléphone à mon administrateur 

ou à une infirmière pour avoir des explications. De mois en mois, le survol se fait plus ra-

pide.» «Moi, ça m'intéresse, mais j'ai besoin d'une personne à côté pour m'expliquer.» «Si 

l'on n'avait pas confiance dans notre administrateur pour nous signaler des choses qui nous 

auraient échappé, on serait plus inquiet sur nos performances de lecture» (confrontation des 

coûts directs avec la lourdeur des patients, marché interne). Le rôle des administrateurs a 

également été essentiel dans l'acceptation des imperfections du SED : «Il y a chaque fois une 

explication raisonnable, il faut se calmer. On fait un gros effort pour essayer de comprendre ; 

on nous a dit que tout va s'arranger.» 

Certains administrateurs ne se sont pas sentis suffisamment soutenus : «On accumule les 

frustrations à notre niveau, on laisse tomber et finalement le système se décrédibilise un 

peu». Or, leur appui essentiel pour la décentralisation se déploie jusque dans les services : 

«Comme j'ai beaucoup d'autres choses à faire, je me contente d'équilibrer les comptes au 

niveau du département». 
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4.3.14 Les demandes d'aide 

A plusieurs reprises l'Office de la planification et de l'évaluation a proposé ses services 

pour aider les dirigeants à interpréter les tableaux. Des répondants ont été désignés pour cha-

que département. Les demandes d'aide ont cependant été peu nombreuses (trois ou quatre 

par mois) ; des cours de formation continue ont été proposés, mais la participation s'est ré-

vélée faible (un service sur six). 

Comment l'expliquer ? Les relations d'aide s'inscrivent dans le réseau habituel de rela-

tions, mais la fonction de contrôle de gestion est étroitement liée à l'exercice du pouvoir ; il 

est important pour un dirigeant de pouvoir demander de l'aide à une personne complice, dont 

on est sûr de la loyauté. L'administrateur a joué à ce titre un rôle central, plus proche. 

Plusieurs dirigeants ont relevé qu'ils n'avaient pas besoin d'aide, parce que les tableaux 

les déchargent d'un effort laborieux de traitement des données. 

4.3.15 La vérifiabilité et la croyance 

Quel que soit leur niveau hiérarchique, les dirigeants ont insisté sur la nécessité de pou-

voir vérifier les informations fournies. «Il est important de partager une information de base 

pour pouvoir dialoguer. Or, il n'y a actuellement pas une croyance suffisante de tout le 

monde». «Il est important de bien comprendre les anomalies. Parce que les gens ont toujours 

un alibi, de se dire que cela ne marche pas là, donc cela ne marche nulle part». «Pour que les 

tableaux soient utiles, il faudrait que les chefs de service valident leur activité. Il faudrait 

passer à une étape où ils s'impliquent, pour qu'ils aient confiance dans les tableaux.» 

La croyance dans les chiffres produits ne s'installe pas tout de suite. Les commentaires 

favorables touchent aux tableaux les plus anciens (suivi des charges salariales et des autres 

charges) : «Les suivis financiers jouent bien, on regarde simplement que les corrections sont 

faites». Seules quelques personnes ayant un accès direct aux données élémentaires se sont 

dites satisfaites sur ce point : «Je suis un mauvais exemple dans la mesure où je dispose 

d'une base de données très précise et contrôlée». La confiance s'installe petit à petit, après 

une durée d'utilisation d'un à deux ans : «On a le sentiment que ça joue : quand il y a moins 

de patients, on consomme moins de médicaments, les relations fonctionnent, c'est clair. Il 

faudra progresser sur le thème des soins infirmiers et des soins intensifs pour aller plus loin... 

commencer à discuter des standards.» 

Avant de les utiliser, plusieurs dirigeants ont soumis les tableaux de suivi à leurs collabo-

rateurs pour qu'ils en vérifient la plausibilité : «Les médecins deviennent très actifs dans le 
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domaine du codage ; ils ont compris qu'il y a des incidences financières.». «J'ai demandé à 

un médecin de mon service de regarder le codage des diagnostics, à un autre de suivre les 

prestations demandées.» 

Dans de nombreuses situations, il est difficile pour les dirigeants de vérifier eux-mêmes la 

véracité des informations produites : cela prend trop de temps, l'accès aux données élémen-

taires n'est pas possible, les dates d'extraction ou les définitions ne sont pas les mêmes entre 

les systèmes d'information transactionnels et dirigeants. Ce problème est d'autant plus gê-

nant que des données contradictoires existent simultanément sur des supports différents. Les 

personnes interrogées en ont fourni de nombreux exemples. Un chef de service consulte les 

comptes relatifs aux salaires versés : il ne trouvait pas le même montant que dans les ta-

bleaux de suivi parce que le treizième salaire n'était pas intégré dans la comptabilité. Le taux 

d'occupation des lits diffusé par le système informatique ne donnait pas les mêmes valeurs 

que le SID, parce qu'il est basé sur une définition ancienne qui n'a plus court (les taux pou-

vaient être supérieurs à 100%). La structure du CHUV (découpage en unités) et les nomen-

clatures n'étaient pas les mêmes entre les différentes systèmes d'information transactionnels, 

qu'il s'agisse de la comptabilité, de la gestion du personnel, des mouvements de patients, des 

commandes de prestations ou de la statistique médicale par exemple. Les différentes structu-

res et nomenclatures ont été harmonisées dans le SID, mais au prix de nombreux transcoda-

ges qui n'ont pas facilité les vérifications. Si l'on ajoute encore les problèmes liés aux mises 

à jour des fichiers (élimination des enregistrements aberrants, extournes comptables, etc.), on 

s'est aperçu qu'il y avait de nombreuses sources de divergence entre le SID et les systèmes 

d'information transactionnels. Environ un tiers du temps passé par l'Office de la planifica-

tion et de l'évaluation a été consacré à expliquer des écarts de ce type. Ces investigations, 

qui ont rarement révélé des erreurs de calcul, ont été essentielles pour obtenir la confiance de 

l'état-major de la direction du CHUV et les administrateurs des départements. 
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4.3.16 Intelligibilité 

«Un autre cas de figure est que le récepteur accepte de se remettre en cause, mais que 

l'information ne lui dit rien, elle n'a pas la puissance suffisante». Seule une information in-

telligible a quelque chance de produire un impact. 

Quelques dirigeants déclarent bien comprendre les tableaux, même dans leurs aspects les 

plus complexes (lourdeur des patients, marché interne). Même si les discussions à bâtons 

rompus ont montré qu'ils en comprenaient l'essentiel, la majorité d'entre eux ont rencontré 

des difficultés de compréhension. De nombreuses critiques sont émises au sujet de la typolo-

gie des affections, qualifiée de «boîte noire». Par exemple : «Il n'est pas facile de deviner 

que la catégorie "Opérations cardiaques et de gros vaisseaux" comprend principalement des 

ruptures d'anévrisme de l'aorte». «Les médecins se demandent comment sont triturés les 

diagnostics pour faire les catégories de patients». «Les groupes de pathologies ne sont pas 

toujours homogènes, même si parfois certains regroupements sont plus clairs comme "hé-

morragie et thrombose cérébrale". Mais je ne comprends pas pourquoi il n'y a que 53 pa-

tients dans cette catégorie.» «On aimerait s'y retrouver complètement, cela nous met de 

mauvaise humeur». 

Les dirigeants ont de la peine à comprendre pourquoi certains revenus sont affectés di-

rectement aux services et d'autres à la direction de l'établissement. L'ordre alphabétique 

utilisé pour classer les prestations ne facilite pas leur lecture. Plusieurs chefs de service ont 

relevé un problème de signes t t 

On pourrait multiplier les exemples. Une partie des critiques émises peuvent trouver des 

solutions (clarifier les libellés, supprimer systématiquement les abréviations ou les sigles, 

uniformiser les bornes temporelles du suivi, etc.) ; mais l'analyse des problèmes relevés 

montre aussi que seule une formation adéquate permet aux dirigeants de s'approprier des 

instruments de gestion. La plupart d'entre eux n'ont pas de formation dans le domaine de la 

gestion ; il est donc indispensable de prévoir un soutien dans ce domaine. «Quand je suis 

arrivé, j'ai trouvé tout ça très compliqué, cela me faisait peur». Les médecins chefs de ser- 

tt Un écart est généralement calculé en soustrayant les valeurs standard aux valeurs réelles. Par exem-
ple, on dit qu'un écart de durée d'hospitalisation est de deux jours, si la durée moyenne est de huit 
jours et la norme de six jours. Mais les écarts de charges sont calculés avec la règle inverse : un service 
qui a dépensé 300000 francs de médicaments au lieu des 350000 francs budgétés a un écart positif de 
50000 francs. Cette règle s'explique par le fait que le service a l'impression de disposer d'un bénéfice. 
Symboliquement, «un bonus, c'est bien donc c'est positif ; un malus, c'est mal, donc c'est négatif». Par 
ailleurs, cette règle permet de faire en sorte que la perte ou le profit soit égal à la somme des écarts de 
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vice sont prêts à s'impliquer ; mais ils souhaitent également que les aspects trop techniques 

soient réglés directement par le corps administratif. «Je crois avoir compris l'essentiel, mais 

il y a des choses qui m'échappent. Vous avez apporté des facteurs de correction et je me 

retrouve avec un bénéfice, ce qui me réjouit, mais je ne comprends plus». 

De nombreux dirigeants demandent que l'on simplifie le système d'allocation interne des 

ressources ; mais dès que l'on touche à leur sphère d'influence, ils souhaitent plus de fi-

nesse: «Je n'ai pas compris comment l'on calcule le coût de la buanderie. Vous semblez 

penser que l'on utilise toujours le même nombre de draps par jour» par exemple. 

4.3.17 La disponibilité de l'aide 

Cet aspect n'a pas été abordé par les dirigeants. On notera cependant cet extrait du rap-

port d'audit opérationnel de l'année 1997: 

«Les fondements de la démarche n'est en aucun cas remis en 
doute. (..) Nos interlocuteurs semblent disposés à composer avec 
un système caractérisé par diverses imperfections. La pleine adhé-
sion des responsables (.) se heurte cependant à un obstacle ma-
jeur: le sentiment que ce système est mis en place, développé et 
géré de manière centralisée, sans véritable volonté d'intégration 
de l'ensemble des acteurs dans la démarche. Ce sentiment trouve 
son origine dans deux griefs principaux le manque de transpa-
rence perçu en ce qui concerne les règles (..) et le déficit de com-
munication «au quotidien» entre le Contrôle de gestion et l'Office 
de la planification et de l'évaluation permettant d'apporter des 
réponses aux questions qui, s'accumulant, contribuent à installer 
le scepticisme dans les esprits. (..). Une réponse aux questions 
émanant de l'ensemble des services implique des ressources en 
temps et en personnel dont cet office ne dispose pas à l'heure ac-
tuelle. 138» 

4.3.18 Le porte-parole 

L'information a besoin d'un amplificateur pour être entendue. «Cela dépend beaucoup de 

la discipline. Il faudrait payer quelqu'un pour dire les choses qui ne nous arrangent pas. X 

joue bien ce rôle par exemple». «Il devrait y avoir un porte-parole aux tableaux. Les lire n'est 

pas suffisant pour une prise de conscience. Par manque de temps.» «On n'est pas suffisam-

ment interpellés». «Aucun tableau n'a la puissance d'explication et d'anticipation de Y.» «Il 

charges et de revenus. La seule manière de corriger cette anomalie aurait été de comptabiliser les char-
ges en valeurs négatives ; mais cela aurait bouleversé les habitudes. 



79 

faudrait donner plus de vie à l'enquête de satisfaction des patients, créer des événements 

pour donner vie à l'esprit d'entreprise.» 

L'émotion semble nécessaire pour que l'information soit prise en compte : «Une lettre 

d'une collègue en dépression a plus d'impact qu'un énorme écart sur le tableau de bord» (à 

propos de la surcharge de travail, instrument PRN). 

4.3.19 La réceptivité 

L'impact d'une information dépend aussi de la disponibilité d'écoute du dirigeant. Plu-

sieurs exemples liés à l'enquête de satisfaction du personnel montrent qu'une information 

peut être de qualité (pertinente, fiable, intelligible, accessible, etc. (RwARD et TALBOT, 

1992199) sans produire l'effet escompté. «S'ils ne sont pas contents, ils n'ont qu'à aller 

ailleurs», «J'ai bien demandé à X de voir la situation de plus près. H me répond qu'il s'agit 

de troupes réfractaires, que le mobbing, ... nostalgie d'un passé révolu, etc. Je suis rassuré ; 

mais l'insatisfaction va perdurer». «Il n'y a pas eu de mesure corrective avant longtemps, 

parce que j'ai refoulé l'information. Le problème a bien été discuté avec le professeur X. Il 

m'a dit que c'était la haine, les clans et que ça ira mieux. Cette réponse m'arrangeait, les 

mécanismes d'auto-protection ont fonctionné». «Les problèmes touchaient surtout des per-

sonnes qui me sont éloignées. Les plus proches me disaient en toute sincérité que tout va 

bien.» 

Parfois, la disponibilité d'écoute individuelle est bonne, mais elle est difficile à partager. 

«La discussion des situations problématiques devrait avoir lieu dans le conseil. Mais se 

plaindre dans ces lieux signifie que l'on n'a pas réussi à faire comme il le fallait. On ennuie 

les autres avec une question. Alors, il ne se passe rien.» «C'est fou comme le groupe peut 

rejeter une information qui l'embarrasse, qui le met en cause». 

4.3.20 La culture d'entreprise 

L'un des principaux impacts du SED rapporté par les dirigeant est la modification de la 

culture d'entreprise : «La mise en place du nouveau système d'allocation des ressources aux 

Hospices constitue une démarche conséquente et complexe tant au niveau technique 

qu'organisationnel. Elle représente également un changement culturel majeur, impliquant un 

transfert de responsabilité important et une modification profonde des comportements.189» 

Ces changements ont provoqué autant de commentaires favorables au changement que dé-

favorables (tableau XIX). Parmi les aspects positifs, les dirigeants mentionnent la motivation 
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apportée par le fait de pouvoir conserver le bénéfice comptable de l'exercice, l'autonomie 

des services dans l'utilisation de leur enveloppe budgétaire, l'implication du corps médical 

dans les aspects économiques, la capacité de s'arracher au poids de l'histoire, une plus 

grande flexibilité dans la gestion du personnel, l'attention accrue au point de vue des pa-

tients. «Si les tableaux n'étaient plus envoyés, on aurait une recentralisation des pouvoirs de 

décision. Le Contrôle de gestion du CHUV reprendrait le pouvoir qui nous a été donné». 

Les nouveaux mécanismes d'allocation interne des ressources ont été dans l'ensemble 

bien accueillis et plus ou moins bien compris : «Les tableaux ont poussé les administrateurs à 

des tractations plus poussées avec les médecins. Certains ont compris le système, d'autres 

pas. Tu ne codes pas, tu paumes de l'argent.» «La pensée économique s'est étendue aux mé-

decins et aux infirmiers, les pratiques commencent à intéresser les administratifs.» 

Les critiques sont liées au sentiment de certains d'être coupés de la direction, d'être allé 

trop loin dans la décentralisation. «Fermer l'accès de l'unité de soins intensifs de pédiatrie 

aux urgences héliportées durant 4 à 5 mois, est-ce éthique ? Etait-ce à moi de trancher ? Une 

telle décision devrait être du ressort de la direction de l'hôpital, voire du Conseil d'Etat.». Un 

médecin chef de service affirme : «Les docteurs ne sont qu'un maillon de la chaîne ; on leur 

a donné toutes les responsabilités». 

«Le SID a contribué à construire une image de la direction des Hospices. Une image de 

sé-rieux et de méthode que l'on ne trouve pas forcément ailleurs». Mais l'impact attendu du 

SlD ne semble pas atteint aux yeux de plusieurs. «Les budgets sont encore très liés aux si-

tuations historiques». «On ne change pas les mentalités avec l'introduction de ces docu-

ments». «Les normes de pratiques sont encore implicites.» «Il y a une grande démission de la 

part de certains chefs de service.» «La grand-mère de 85 ans qui a un ulcère perforé, qui va 

faire une broncho-pneumonie et qui va mettre 3 ou 4 semaines pour mourir, je suis actuelle-

ment obligé de la prendre en charge. J'essaie bien sûr limiter au mieux les coûts, mais il n'y 

a pas vraiment eu de réflexions sur nos priorités». «On n'a pas mis à jour notre système de 

valeur. Tout est fondé sur la relation d'aide, donner le maximum. Il n'y a pas de vision criti-

que sur nos pratiques». 

La mise en place du SUD a mis en évidence beaucoup de problèmes implicites, obligeant 

la direction du CHUV à clarifier les structures et les rôles de chacun. Or, le flou présente 

bien des avantages : plusieurs chemins restent ouverts, des personnes peuvent étendre leur 

champ d'action sans provoquer de rejet, etc. Paradoxalement le SlD n'a pas été ressenti 

comme un élément structurant : «Vous inoculez le désordre !». 
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Des responsables de département et de service affirment : «La décentralisation des pou-

voirs de décision était indispensable». «Les tableaux ont ancré technocratiquement, dans le 

bon sens du terme, des règles qui étaient implicites.» Le même phénomène n'a pas été res-

senti de la même manière par les dirigeants qui ont perdu de leur influence : «La responsabi-

lisation n'est pas vécue comme libérant les énergies, mais comme quelque chose qui 

l'entrave, par une augmentation de la paparasse.» Le S1D est un agent d'harmonie sociale 

pour l'hôpital : «Les gens travaillent dans de meilleures conditions s'ils savent que c'est en 

jouant correctement le jeu qu'ils peuvent gagner de l'argent, plutôt que par des conflits». 

«Les tableaux fournissent une vision commune et des définitions identiques dans 

l'institution. Sinon, chaque service aurait sa propre vision.» 

4.3.21 Le dialogue et la prise de décision 

L'enquête de satisfaction du personnel a incité les dirigeants au dialogue, c'est indénia-

ble: «Le responsable en question a été catastrophé par le résultat, mais il était motivé pour 

faire face à une discussion, notamment avec ses cadres. L'enquête a déclenché le dialogue, 

ce qui est déjà une forme de thérapie». «L'enquête est extrêmement utile comme base de 

discussion pour l'entretien d'appréciation des chefs de service de mon département». 

«L'enquête a permis aux personnes, notamment celles qui ont une vie difficile, d'exprimer 

une anxiété souvent irrationnelle, pas forcément liée aux problèmes professionnels.» 

«L'enquête a conduit à un rapprochement avec mon administrateur». «La conversation a été 

difficile. Les cadres voulaient tout de suite passer à certaines questions. Il a fallu procéder 

systématiquement». «50-60% du personnel a participé à la discussion des résultats, c'est 

beaucoup». «L'enquête fournit une information longue, sur laquelle peut se construire un 

dialogue». «Je n'ai pas utilisé les tableaux, mais je pense qu'il est nécessaire d'acheminer 

l'information à l'intention des gens extérieurs aux Hospices». 

Le SM n'a pas fait que créer des occasions de se parler. Il constitue en lui-même un lan-

gage: «PRN, c'est le seul langage que l'on peut parler». 

Les tableaux de suivi n'ont pas généré les mêmes enthousiasmes, même si le but de favo-

riser le dialogue paraît également essentiel. «Il s'agit d'éclairer la scène pour développer une 

capacité de compréhension et donc de dialogue.» «Ce n'est pas l'instrument de dialogue 

entre les différents niveaux de l'entreprise que cela devrait être». «Je pense que ce que cer-

tains qualifient de dialogue est plutôt vu comme une inquisition par les services.» 
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Les propos relatant des décisions prises grâce au SID ont été relativement rares (8 fois), 

touchant exclusivement l'amélioration de l'offre des repas (enquête de satisfaction auprès 

des patients et du personnel) et l'image de la direction. Plusieurs dirigeants se sont plaints du 

man-que d'impacts en terme de décisions prises : les résultats de l'enquête conduite auprès 

des patients n'ont pas été suffisamment exploités, aucune analyse interdisciplinaire des per-

formances n'a été entreprise, un dirigeant a parfois eu l'impression de «s'occuper du sexe 

des anges, alors que la maison brûle». «L'instrument a répondu à nos attentes, mais il ne lie 

pas assez les ressources à l'activité. On tient évidemment compte des fortes augmentations 

d'activité, mais pas des secteurs d'activité qui baissent par exemple». 

Plusieurs ont insisté sur le fait qu'il faut savoir attendre pour observer les impacts. «Mais 

je crois que ce n'est pas une raison de renoncer. Notre problème, c'est que trop souvent on 

lance des projets qui ne vont pas à leur terme. Il faut être persévérant.» Cette inertie au chan-

gement a été maintes fois signalée : «Il faut être dans un quasi burn out pour qu'il y ait une 

réaction (dotation en personnel infirmier)». «Cela n'a pas beaucoup bougé, mais la situation 

se normalisera petit à petit, à bas bruit». 

4.3.22 L'équité et l'objectivité 

Le Sn) a été apprécié pour la rationalité qu'il a introduite. «La direction du CHUV peut 

ainsi ramener la discussion sur des faits concrets». «A mon avis, l'enquête est importante 

pour aider la direction à se défendre contre des attaques irrationnelles, exprimées non seule-

ment au sein de l'unité, mais aussi sur la place publique.» «Ces tableaux ont de grandes con-

séquences, car vos chiffres font foi. Si je donne mes chiffres, le directeur ne me croit pas.». 

«Cela a été vraiment un succès, j'ai beaucoup utilisé les résultats dans les entretiens 

d'évaluation. Jamais l'instrument n'a été récusé. J'avais là le fait initial, irrécusable et ob-

jectif, qui permet de poser des questions». 

Le SID a également été associé au sentiment d'équité ressenti par les dirigeants. La mise 

en place des nouveaux mécanismes d'allocation interne des ressources a permis de mettre à 

jour des valeurs communes et des règles qui ont ensuite été appliquées. De ce point de vue, 

le SID a constitué un ciment important. Pourtant, quelques dirigeants n'ont pas exprimé ce 

point de vue ; le SID constitue une menace et inspire une certaine peur. Ainsi, «On ne veut 

pas perdre de l'argent pour une sorte de jeu d'écritures. Nous sommes inquiets, mais nous 

entrons en matière.» «On a essayé de cadrer un peu les chefs de service pour qu'ils ne pren- 
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nent pas tous des bouillons.» «Vous avez cherché à nous responsabiliser. Mais il y a beau-

coup de petits détails qui font des gros montants qui nous poussent à contester». 

Le renforcement des responsabilités financières a accentué le besoin de clarifier les terri-

toi-res. La coopération est devenue moins naturelle, ayant tendance à se contractualiser. «Les 

chimiothérapies deviennent de plus en plus lourdes. Les consultants viennent chez nous et 

c'est nous qui payons. Nous ne prenons plus les patients du service X, parce qu'ils nous 

coûtent trop cher.» «La sous-traitance peut mener à des dérapages. Un patient arrive dans un 

service pour de la bobologie, puis est transféré en chirurgie pour régler un problème plus 

sérieux : le médecin ne sait pas ce que va faire le chirurgien». «Le cardiologue veut voir le 

patient juste avant le chirurgien, puis il se retrouve avec tout sur le dos.» 

4.3.23 Les rituels 

L'utilisation de l'information n'a pas toujours été ciblée. Certains ont été frappés par la 

forte pression pour obtenir coûte que coûte des informations, même si ces dernières n'ont 

aucun sens ou manquent de fiabilité. «On dirait des loups affamés ; il faut leur donner à 

manger à tout prix. On discutera du sens des indicateurs après, quand ils seront rassasiés». 

L'important est d'apporter des chiffres pour telle séance ou de restituer le rapport annuel 

dans les temps. A la question : «Vous êtes très critique par rapport aux tableaux de suivi. 

Pensez-vous qu'il faille tout arrêter ?», la réponse a invariablement été: «Non, nous serions 

très inquiets». «Recevoir de l'information est rassurant, on a l'impression de contrôler ce qui 

se passe». 

On constate cependant que l'implantation du SlD a modifié certains rituels. A plusieurs 

niveaux hiérarchiques, les dirigeants ont pris l'habitude d'insérer un point relatif au suivi. 

«Pour moi, les tableaux ont pour but de voir que c'est à peu près en ordre...». Il ne s'ensuit 

pas forcément des décisions, mais la discussion des indicateurs est entrée dans les moeurs. 

«Le rituel de l'évaluation se transforme. D'une conversation mondaine, on passe à une in-

formation beaucoup plus précise». 

Le respect des délais est essentiel pour que le SED s'insère dans les rituels existants : «Il 

faudrait garantir une production régulière des tableaux. Que l'on sache que l'on peut compter 

dessus.» 

4.3.24 Le bruit de fond 
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Paradoxalement, les résultats des enquêtes de satisfaction n'ont jamais été mises en doute, 

malgré leur caractère subjectif. En revanche, les contestations ont été très nombreuses là où 

d'autres sources étaient disponibles. «L'information sur les pertes et profits n'a jamais eu un 

statut de vérité absolue : il y a toujours eu des contestations, contrairement aux enquêtes de 

satisfaction». 

«Il y a des comptabilités parallèles dans tous les azimuts». «PRN est un excellent instru-

ment, mais peu utilisable en raison d'un manque d'audit externe». «Vous vous êtes coinçés 

parce que le système de gestion des chiffres n'était pas assez performant, on a été trop vite ; 

il aurait fallu d'abord le stabiliser». <J'attends que l'administrateur me dise qu'il a pu tout 

vérifier avant de changer mes habitudes.» 

En analysant les commentaires des dirigeants, on constate qu'une information est crédible 

dans 	 deux 	 situations : 

1) elle n'est pas embrouillée par une autre source ; 

2) elle a été vérifiée par des équipes indépendantes. 

4.3.25 Synthèse et discussion générale 

A l'évidence, les propos des dirigeants du CHUV montrent que le SID a été utilisé et ne 

les a pas laissé indifférents. On peut en tirer une première conclusion : l'implantation du SID 

a créé un contraste suffisamment saisissant pour que l'on puisse tenter d'en évaluer les im-

pacts. 

Si tous les thèmes ont été abordés à un moment ou à un autre, on sent que certains points 

les ont marqués plus que d'autre. Il paraît dès lors utile d'essayer de hiérarchiser les propos 

en tenant compte de leur fréquence. On peut synthétiser les propos des dirigeants par un 

schéma montrant comment l'ensemble des thèmes évoqués sont susceptibles de se lier à trois 

éléments au centre de la présente recherche : l'ufilisation du SID et les gains de perception et 

d'influence (figure 4). Le but de ce schéma est avant tout heuristique ; il s'agit en effet de 

favoriser l'émergence d'hypothèses plausibles. Une partie d'entre elles devraient pouvoir 

être mises à l'épreuve des faits dans le cadre de l'étude quantitative qui suit. D'autres pour-

raient servir de pistes pour des recherches ultérieures. La grosseur des traits représente la 

force pressentie des associations entre variables, les flèches indiquent le degré d'évidence 

causale notamment sur le plan de la temporalité (antécédence de la cause sur l'effet). Des 

traits obliques peuvent oblitérer les liens indiqués si l'on peut suspecter des biais. 
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Parmi les six thèmes liés à la phase de conception (figure 4, partie supérieure), les diri-

geants ont mis l'accent sur la pertinence et l'exhaustivité des informations (16% des propos 

sont liés à ce thème). Les instruments ne sont utilisés que si les dirigeants pensent pouvoir y 

trouver l'information recherchée : la pertinence des items, le niveau de finesse de l'analyse, 

le degré de synthèse des indicateurs sont cruciaux pour « appâter» le dirigeant. Comme mes 

collègues de l'Office de la planification et de l'évaluation, j'ai été frappé par cet appétit 

d'information : peu de cadres hospitaliers ont disposé à ce jour d'une telle quantité 

d'informations, surtout au niveau des services, et pourtant rares sont ceux qui se sont mon-

trés rassasiés. 

Les dirigeants du CHUV ne paraissent pas avoir recouru au SID pour des questions de 

prestige, de goût pour la technologie ou d'autres aspects ; les barrières techniques ne sem-

blent pas avoir rebuté non plus les dirigeants, même les plus technophobes. C'est la fonction 

première du SID — informer — qui a motivé son utilisation. On peut s'interroger sur la tempo-

ralité du lien entre l'exhaustivité et la pertinence des informations et l'utilisation du SID ; en 

effet, on pourrait imaginer que l'utilisation du SID crée des besoins nouveaux occasionnant 

des relevés supplémentaires de données. Cette hypothèse ne s'est cependant pas manifestée 

au CHUV, puisque aucun nouveau relevé n'a été introduit entre 1993 et 1998 dans ce but. 

Au contraire, de nombreuses questions ont été posées sur l'utilité de certaines données ré-

coltées à des fins obscures. 

Les dirigeants ont également accordé une forte attention à la clarté des règles de gestion. 

L'information leur est indispensable pour trouver les repères qui leur manquent. Mais elle 

devient stressante si elle est reste dépourvue de sens. Là également des efforts considérables 

ont été consentis pour tenter de clarifier les règles de gestion, parfois même au-delà de ce qui 

aurait paru nécessaire en l'absence de SID. Plusieurs médecins et infirmiers ont même dé-

noncé les risques de créer une trop forte territorialité;  La nature causale du lien entre les rè-

gles de gestion et l'utilisation du SID est cependant peu claire : il semble en effet qu'une 

partie non négligeable des clarifications n'auraient pas eu lieu sans le SID. 

Ni la consultation, ni l'implication des dirigeants dans le développement du SID ne pa-

raissent avoir joué un rôle important (mention de ces thèmes inférieure à 3%). Cela est éton-

nant, car il est d'usage au CHUV de créer des «groupes de travail » pour tout projet d'une 

certaine envergure ; déroger à cette règle est souvent interprété comme une hérésie. Un tel 

groupe a ainsi été mis en place pour les problèmes d'allocation des ressources, avec un inté-

rêt certain, mais les autres instruments (tableaux de bord et de suivi, budgétisation, enquêtes 
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de satisfaction) n'ont cependant pas bénéficié de tels groupes ; ils n'ont pas pour autant été 

rejetés. Il semble donc que ce soit avant tout le contenu informationnel du SID qui soit dé-

terminant, et non pas les formes qui entourent son implantation. La question du rythme de 

mise à jour a été l'objet de nombreux débats au cours de la conception du SlD. J'ai moi-

même beaucoup milité pour une production mensuelle des tableaux de bord et de suivi, en 

pensant que ce rythme était 
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Figure 4. Synthèse des propos des dirigeants 
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Les liens entre les entités "utilisation", "perception" et "influence" seront justifiés plus loin par l'analyse quantitative. 
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nécessaire pour garantir un contrôle de gestion efficace. Les propos des dirigeants et ce que 

j'ai pu observer (écarts anormaux mis en évidence au stylo feutre, tableaux annotés notam- 

ment) montrent cependant que les tableaux sont souvent regardés chaque mois, mais sans 

être véritablement lus. Il est nécessaire qu'une discussion s'instaure avec l'administrateur du 

département ou que des écarts subsistent durant plusieurs mois pour qu'ils soient pris au 

sérieux. Une production trimestrielle pourrait à cet égard s'avérer suffisante, mais ce serait 

sans compter sur le fait que les chefs de service aiment pouvoir choisir le moment. En effet, 

ils sont souvent pris par d'autres préoccupations (surcharge de patients, congrès, examens 

pour les étudiants, etc.). Il est donc probable qu'une production des tableaux de bord et de 

suivi moins fréquente serait mal ressentie. Par ailleurs, l'introduction des enquêtes de satis-

faction était trop récente pour que les personnes interrogées aient pu se prononcer avec 

acuité sur cette question. Quant au cheminement trop complexe de l'information, il s'agit 

d'un problème sur lequel se sont cristallisés beaucoup de frustrations. La majorité des vali-

dations effectuées ayant montré que les erreurs étaient finalement peu nombreuses, on peut 

imaginer que l'acuité de ce problème irait en décroissant avec le temps. 

Curieusement, les propos liés aux thèmes de la conception ne paraissent pas pouvoir être 

liés directement aux gains de perception et d'influence des dirigeants. Personne n'a affirmé, 

par exemple, qu'il aurait mieux assumé sa fonction dirigeante s'il avait disposé de telle ou 

telle information. Ceci contraste avec le discours souvent entendu dans des séances où cer-

tains dirigeants aiment affirmer : «je ne peux pas régler le problème tant que je ne dispose 

pas de l'information». En revanche, tous les aspects cités semblent être déterminants dans la 

volonté des dirigeants d'utiliser ou non les instruments à disposition. 

Que peut-on tirer de ce tour d'horizon lié à la conception du système ? Dans quelle me-

sure ces observations sont-elles spécifiques au CHUV ? A ce stade, on peut tirer un certain 

nombre de propositions : 

1) Le SID a été utilisé au CHUV. 

2) Le facteur clé de succès d'un SID réside dans la pertinence et l'exhaustivité des infor-

mations fournies. Les dirigeants sont sensibles à la possibilité de disposer à la fois de 

données synthétiques et analytiques. 

3) Il n'est pas nécessaire que la conception du SID soit assurée au sein de l'hôpital. 

4) Une bonne maîtrise du cheminement des données peut s'avérer cruciale si leur fiabilité 

est mise en doute. 
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Ces propositions découlent des résultats de l'étude de cas et ne doivent pas être confon-

dues avec les questions de recherche initiales. 

La première proposition sera soumise à l'épreuve des faits dans l'étude quantitative qui 

suit. Les résultats présentés ici laissent supposer que le SID serait également utilisé dans 

d'autres hôpitaux s'ils disposaient de données suffisamment riches. Mais le fait que le 

CHUV ait été parallèlement soumis à une vaste réforme culturelle a peut-être contribué à 

l'utilisation du SID : les économies devaient être effectuées et les chefs de service notam-

ment ont été fortement incités à se montrer responsables pour gagner en autonomie. Par 

ailleurs, la clarification des règles de gestion n'aurait pas forcément été garantie dans un 

autre contexte. 

Les autres propositions (2 à 4) sont confortées par les efforts de développements techno-

logiques intervenus ces dernières années. Les techniques de « nettoyage » et d'entrepôt des 

données sont aujourd'hui fortement valorisées (Data Warehouse, Data mining) facilitant 

ainsi l'accès aux données élémentaires lorsque le cheminement des données est particulière-

ment complexe. Par ailleurs, les techniques de navigation (drill down par exemple) se sont 

maintenant généralisées et facilitent grandement l'exploration de riches bases de données. Le 

rôle de fournisseur de données tend ainsi à disparaître au profit de magasins de données 

(Data Market) où les utilisateurs peuvent se servir eux-mêmes. Les résultats montrent cepen-

dant que ces progrès technologiques ne forment pas une condition suffisante : la pertinence 

des indicateurs est une question clé et il est nécessaire de s'assurer au préalable que les don-

nées disponibles couvrent bien tout le champ hospitalier (exhaustivité), sont fiables et suffi-

samment fines pour être utiles. Enfin, les personnes chargées d'implanter un SID feraient 

bien de s'assurer qu'elles peuvent compter sur un appui efficace de la direction pour clarifier 

les règles de gestion et qu'il n'existe pas un intérêt général à conserver des zones de flou. Il 

est important de bien se rendre compte que ces, conditions sont souvent loin d'être toujours 

remplies dans le milieu hospitalier. 

Les propos liés à la réalisation du SID (figure 4, partie gauche) touchent surtout au thème 

de la fiabilité et de la validité (absence de biais) ainsi que dans une moindre mesure au délai 

de mise à disposition des données. Aucune barrière technologique d'accès aux données n'a 

été relevée même par les dirigeants les plus technophobes ; certains se sont contentés 

d'imprimer les tableaux, d'autres ayant préféré les importer dans leurs propres tableaux pour 

mieux les manipuler. L'aspect surprenant de l'information (intérêt) n'a pas paru essentiel aux 
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yeux des personnes interrogées, beaucoup de dirigeants étant satisfaits de constater n'avoir 

aucun problème (KAsPER, 1996191). 

La transparence semble avoir été perçue comme naturelle. Or cette égalité d'accès à 

l'information a frappé plusieurs collègues travaillant dans d'autres hôpitaux universitaires 

affirmant : «jamais, nous n'aurions pu proposer ceci chez nous ». J'ai donc interrogé quel-

ques chefs de service de ces autres hôpitaux pour connaître leur position. Leur réaction a été 

la suivante : «chez nous, on ne sait pas qui a le pouvoir de faire quoi ; tant que nous 

n'aurons pas de garantie sur ce plan là, l'information sera ressentie comme un instrument 

d'asservissement et de centralisation ». Si cette interprétation est correcte, on peut en déduire 

que les responsabilités et les compétences doivent être clairement réparties au moment de 

l'implantation du SID, faute de quoi la transparence risque d'être vivement combattue. A cet 

égard, l'information ne serait l'arme du pouvoir que dans des situations d'anarchie. Par 

ailleurs, il faut noter que les informations fournies par le SID sont encore très fragmentaires, 

même si elle peuvent paraître extrêmement abondantes. La connaissance du contexte reste 

essentielle pour être en mesure de l'interpréter. 

L'antécédence de la cause sur les résultats est difficile à établir pour toutes ces variables. 

D'une part le SID semble avoir indirectement amélioré la fiabilité et la validité (absence de 

biais) des données recueillies dans les systèmes transactionnels (facturation par exemple). 

D'autre part, les biais constatés ont parfois entaché sérieusement l'utilisation et la perception 

des dirigeants. La majorité de ces biais sont liés à des retards de saisie des données souvent 

difficiles à corriger : il suffit parfois qu'une seule personne soit malade et non remplacée 

pour mettre en péril l'ensemble du dispositif. 

Une cinquième proposition peut être formulée à l'issue de cette discussion : 

5) La qualité des données disponibles (fiabilité, validité) n'est pas toujours suffisante pour 

que les dirigeants puisse interpréter facilement les informations. Une phase 

d'apprentissage est nécessaire pour en prendre conscience et former les dirigeants à cor-

riger leur perception en conséquence. 

Un moyen de résoudre ce problème est de retarder la diffusion des informations ; au CHUV, un 
délai de saisie des données de 10 à 15 jours au maximum était toléré, de manière à permettre la 
diffusion des tableaux de suivi au plus tard le 20 du mois suivant. 
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Cette proposition est probablement spécifique au monde hospitalier, car seules les don-

nées liées à des transactions sont naturellement fiables. Dès lors qu'une donnée n'est pas 

récoltée à cette fin (diagnostics, interventions chirurgicales, enquête de satisfaction), elle est 

sujette à caution et des mesures palliatives doivent être prises (lettres de sortie standardisées, 

envoi de rappels dans le cadre des enquêtes, etc.). Les cadres ayant des responsabilités opé-

rationnelles ne se montrent guère motivés par ces mesures généralement décidées plus haut 

dans la hiérarchie. Seule une forte conscience collective de la valeur de ces informations 

permet d'y remédier. Pour ces raisons, on peut supposer qu'un SUD aurait de la peine à se 

développer dans une entreprise dont les unités ne sont pas aussi interdépendantes ; à cet 

égard, l'hôpital constitue probablement un cas particulier. 

Les propos des dirigeants touchant aux thèmes liés à l'exploitation du SlD (tableau XIX, 

partie inférieure) sont également intéressants sur les conditions nécessaires pour observer des 

gains de perception. Première observation : l'intelligibilité de l'information fournie est cru-

ciale. Curieusement, les médecins et les infirmiers n'ont éprouvé aucune difficulté particu-

lière à comprendre les tableaux financiers. De même, les administrateurs semblent avoir su 

interpréter correctement les informations qu'ils ont reçues. L'analyse détaillée par instru-

ment montre que même les problèmes relativement complexes de prévision budgétaire ont 

été assimilés. Les problèmes ne sont donc pas liés aux utilisateurs ou à leur formation ini-

tiale: ils touchent presque exclusivement la typologie retenue pour décrire les patients 

(Diagnosis Related Groups). Il s'agit donc là aussi d'une spécificité hospitalière : il est diffi-

cile de cerner la production hospitalière. Une partie des critiques ont pu être surmontées par 

des efforts de documentation (une traduction française du manuel est désormais disponible), 

mais certaines critiques subsistent : poids exagéré du diagnostic principal dans l'attribution 

des groupes, prise en compte partielle des pathologies multiples notamment chez la personne 

âgée, hétérogénéité clinique de nombreux groupes, etc. 

Un autre point important est lié à la nécessité d'une imprégnation suffisamment longue 

pour que l'ensemble des dirigeants aient confiance dans l'information produite. Cette pru-

dence est d'ailleurs justifiée : de nombreux écarts se sont avérés être des artefacts de mesure. 

Le contrôle de qualité mis en place a montré que rarement les tableaux fournis ont comporté 

des erreurs ; cela ne signifie pas cependant qu'aucune faute de calcul n'ait été commise, mais 

simplement qu'elles ont été détectées suffisamment tôt pour être corrigées à temps. Les ris-

ques sont importants lorsque l'on entreprend une modélisation aussi vaste que celle adoptée 

pour l'allocation des ressources. Très souvent des modifications sont introduites dans les 
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systèmes transactionnels sans que personne ne soit véritablement informé de ces change-

ments. Or tout changement de nomenclature ou de format de variable peut fausser considéra-

blement les résultats sans que l'on ne s'en aperçoive tout de suite. La méfiance des dirigeants 

est donc de bonne augure et il est vivement recommandé de prévoir un dispositif de valida-

tion des tableaux avant leur diffusion (contrôles systématiques à toutes les étapes de produc-

tion, relecture par des médecins capables pour juger de la plausibilité des résultats avant 

l'envoi des tableaux). 

Les médecins et les infirmiers ne sont principalement pas centrés sur les efforts de ges-

tion: leur tâche première est de soigner, enseigner et chercher. En ce sens, le fait que l'appui 

des administrateurs ait été apprécié n'est guère étonnant. Ces aspects — besoin d'assistance 

administrative, méfiance à l'égard des informations produites, intelligibilité — ont clairement 

affecté la netteté de la perception des dirigeants. Il ne semble par ailleurs pas que le gain de 

perception les ait rendu plus attentifs à ces problèmes. Ces difficultés ont certes frustré ou 

fatigué les dirigeants, mais sans avoir d'impact sur l'utilisation des instruments. Aucun lien 

ne paraît pouvoir être établi non plus entre ces variables et l'influence des dirigeants sur la 

base de leur propos. J'ai cependant plusieurs fois été surpris de voir certains cadres, notam-

ment ceux qui dirigent des départements, se lancer dans des réformes délicates sans avoir 

recours à l'information disponible. Il est probable qu'avec un soutien spécialisé, ils auraient 

pu renforcer leur influence grâce au sup. Ces observations laissent penser qu'une certaine 

expérience est nécessaire pour pouvoir utiliser tout le potentiel du SlD notamment pour 

augmenter son influence. 

A ce stade, une autre proposition peut être énoncée : 

6) la perception des dirigeants pourrait s'améliorer avec l'expérience des dirigeants et sur-

tout avec une typologie des patients mieux adaptée à leurs besoins. 

,. 
Les autres thèmes abordés touchent aux impacts proprement dits (figure 4, partie droite). 

Le SID paraît avoir notamment renforcé le sentiment d'équité, stimulé le dialogue entre diri-

geants de professions et de niveaux hiérarchiques différent et contribué à établir une nou-

velle culture d'entreprise. Il n'aurait en revanche pas eu les effets attendus en matière de 

prise de décision, peut-être en partie parce que les cadres se seraient montrés peu réceptifs 

aux informations reçues. Les seuls liens de causalité probables sont l'effet du SM sur 

l'équité et le dialogue, même s'il est possible que le renforcement du dialogue soit aussi dû à 

d'autres changements simultanés à l'introduction du SEO : plus grande autonomie des diri- 
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geants, expérience plus grande des administrateurs. L'instauration d'une nouvelle culture 

d'entreprise a autant modifié la perception des dirigeants que le SID a permis de l'expliciter ; 

l'antécédence du SID n'est donc pas établie. De même, le lien entre la réceptivité des diri-

geants et l'influence est ambigu : indéniablement, il y a eu des situations où le manque de 

réceptivité n'a pas permis au SID de déployer tous ses effets, mais il est également probable 

que le SID ait modifié l'état d'esprit de certains dirigeants. La fréquence peu élevée de pro-

pos liés au bruit de fond et au rituel pourrait être spécifique au cas du CHUV : l'Office de la 

planification et de l'évaluation a bénéficié d'une position dominante pour diffuser 

l'information, les sources parallèles trop gênantes ayant été taries parfois avec vigueur ; en 

outre, les aspects rituels se sont révélés peu marqués, notamment au niveau des départements 

qui sont de création récente. Là où les rituels étaient les plus marqués (direction du CHUV), 

il a fallu que les cadres d'état-major s'approprient les nouveaux outils pour qu'ils commen-

cent à s'y insérer. Les difficultés ont été plus fortes là où des rituels anciens étaient déjà éta-

blis (rapport annuel, annuaire statistique), les questions de légitimité prenant alors le premier 

plan. Dans l'ensemble, les dirigeants ont par ailleurs insisté sur le fait que les problèmes 

détectés n'ont souvent pas été corrigés et sur une forte inertie institutionnelle ; ils n'ont four-

ni qu'un ou deux exemples où ils ont pu tirer argument des informations du SUD pour étayer 

leur position. Comment l'expliquer ? Les sciences cognitives nous apprennent que 

l'apprentissage se fonde essentiellement sur ce qui est simple, partiel, hors contexte, en réfé-

rence aux situations déjà vécues. Ainsi, un SIAD devrait s'appuyer sur un cadre mental pro-

che de ce qu'attendent les utilisateurs d'un système d'information d'aide à la décision 

(SHARDA et STEIGER, 1996)192. Faire évoluer ce cadre mental prend évidemment du temps. 

On 	peut 	dès 	lors 	formuler 	la 	proposition 	suivante : 

7) le principal impact du SID est socioculturel : stimulation du dialogue, renforcement du 

sentiment d'équité, peu d'effet sur l'influence immédiate des dirigeants. 

Cette proposition rejoint les conclusions d'autres études (HiRsCHHEim et al, 199680  ; 

WOOLBRIDGE et FLOYD, 199078) qui ont montré que les systèmes d'information tendent à 

augmenter la participation. 

Aucun des thèmes évoqués n'a spécifiquement été rattaché au lien entre l'utilisation du 

SID et d'éventuels gains de perception ou d'influence. On devine cependant à la lecture cur-

sive de leur propos que leur perception s'est sensiblement améliorée grâce à l'utilisation du 

SID. On ne peut exclure que l'utilisation du SID soit à son tour stimulée par une bonne per- 
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ception, mais les propos recueillis ne fournissent pas d'arguments forts en faveur de cette 

hypothèse. Plusieurs dirigeants ont évoqué le lien entre la perception des problèmes et la 

nécessité de les régler, mais c'était aussitôt pour mettre le doigt sur l'absence de mesures 

correctives (« pas de décision »). On peut donc finalement esquisser deux dernières proposi- 

tions 	qui méritent d'être 	validées 	au cours 	de 	l' analyse quantitative : 

• l'utilisation du SlD a entraîné un gain de perception de la part des dirigeants du CHUV ; 

• l'utilisation du SUD n'a pas provoqué un fort gain d'influence au cours de la période 

étudiée. 

Enfin, il est nécessaire de tenir compte de la connotation des propos (+ ou -) pour com-

prendre le fonctionnement des liens causaux esquissés dans la figure 4. 

Quelques liens sont univoques : 

• dans le sens d'une stimulation (+) : l'assistance tend à améliorer la perception, cette 

dernière semblant augmenter les situations de dialogue ; 

• dans le sens d'un frein (-) : les problèmes de vérifiabilité et d'intelligibilité ont plutôt 

nui à la perception. 

D'autres liens sont équivoques : l'exhaustivité du champ couvert et la pertinence des in-

dicateurs ont à la fois stimulé l'utilisation du SID (richesse informationnelle) et frustré cer-

tains dirigeants qui n'ont pas trouvé le degré d'analyse ou de synthèse souhaité. De même, le 

sentiment d'équité et d'objectivité semble avoir été accru par le SID, tout en observant que 

certaines injustices tendaient à perdurer. 

L'absence d'impact marqué sur l'influence ne semble pas spécifique au domaine hospita-

lier: elle est confirmée par d'autres études (WEILL, 199274  ; CASCIO, 199375). De même, la 

fonction de ciment social exercée par les systèmes d'information ou de communication a été 

observée dans d'autres circonstances (EuSKE 1987,79  LARAMÉE, 1998193). 



4.4 	ANALYSE ET DISCUSSION DES RÉSULTATS QUANTITATIFS 

4.4.1 L'utilisation du SID 

La présente recherche s'appuie sur une prémisse importante : les dirigeants du CHUV ont 

utilisé le SlD. L'étude qualitative paraît l'établir. Encore faut-il s'en assurer avec un maxi-

mum d'objectivité, si possible en mesurant le score d'utilisation. Le but est double : 

1) vérifier que le contraste est suffisamment marqué entre la présence du déterminant (dès 

1996) et son absence (avant 1996) ; 

2) examiner si l'effet (réponse) est plus important lorsque le degré d'exposition au détermi-

nant est plus élevé (dose). 

Près de 200 personnes ont commandé en 1997 les tableaux de bord et de suivi diffusés sur 

papier chaque mois par la poste interne du CHUV. Il est difficile de savoir si ces tableaux 

ont réellement été consultés chaque mois ; par ailleurs, il n'est pas sûr que la fréquence 

d'utilisation rapportée dans les entretiens soit fiable. La statistique de fréquentation du site 

Intranet paraît être la meilleure source, même si elle ne reflète qu'une période récente 

(1998). Plusieurs précautions ont été prises pour ne pas surestimer le nombre d'accès : 

1) suppression des tentatives d'accès ayant échoué pour des motifs techniques ou par défaut 

d'utilisation du mot de passe ; 

2) agrégation des demandes effectuées par un dirigeant et ses collaborateurs dans le même 

mois. 

Au total, 198 personnes différentes ont consulté au moins une fois les tableaux : 60 diri-

geants, 29 secrétaires, 16 infirmières et 93 autres collaborateurs. En agrégeant les consulta-

tions par unité, on dénombre 77 unités du CHITV, ayant consulté les tableaux de bord et de 

suivi entre les mois de février et de septembre 1998, sur un potentiel de 99 unités, réparties 

sur trois niveaux hiérarchiques : services, départements et direction. L'accès au site Intranet 

dévolu aux tableaux de suivi s'est développé rapidement au début de l'année pour se stabili-

ser à 50-60 unités par mois (figure 5). 
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Figure 5. Nombre d'unités ayant consulté les tableaux sur 1ntranet en 1998 
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Il est par ailleurs facile d'établir que l'instrument de budgétisation a été utilisé par tous 

les administrateurs, car les budgets ont tous été restitués avec des modifications sensibles. 

Enfin, les résultats de l'enquête de satisfaction du personnel ont été systématiquement com-

muniqués aux chefs de service, sauf deux qui affirment ne pas les avoir reçus (dont un cadre 

sélectionné dans notre étude). 

On peut dès lors clairement affirmer que l'ensemble des instruments du S1D a été utilisé 

par les dirigeants du CHUV. Quant aux scores d'utilisation, ils ne sont connus que pour les 

tableaux de suivi (cf. section 3.4.2) : quatre les ont utilisé moins de 25%, cinq entre 25 et 

49%, huit entre 50 et 75% et six plus de 75% ; une analyse du lien entre la réponse (gain de 

perception/gain d'influence) en fonction du gradient d'exposition (score d'utilisation) est 

ainsi possible. 

4.4.2 Les impacts du SID sur la perception 

La thèse défendue ici est que l'utilisation du SID tend à entraîner un gain de perception 

chez les dirigeants du CHUV. Cinq éléments sont passés en revue pour valider cette asser-

tion: 

1. quelle est la spécificité de l'association entre l'exposition au SID et la perception ? 

2. quelle est la force de cette association ? 

3. peut-on établir l'antécédence de la cause sur l'effet ? 

0 	 
Février 
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4. quelle est la consistance de ces observations ; peut-on suspecter des différences selon les 

instruments, les niveaux hiérarchiques, les professions ? peut-on suspecter des facteurs 

de confusion ? 

5. quelle est la plausibilité de ces observations, si on les met en rapport à celles de l'étude 

qualitative ou à la théorie ? 

La question de la spécificité revient à examiner si le S1D est la source d'information pri-

vilégiée pour percevoir les problèmes à temps. Selon les questionnaires remplis par les diri-

geants, la contribution des tableaux de suivi à la perception des problèmes est en moyenne de 

37% avec de fortes variations d'un cas à l'autre (N=23). Cette observation confirme la né-

cessité de tenir compte de la fraction attribuable au S1D dans le calcul des gains de percep-

tion. Les dirigeants du CHUV estiment percevoir en moyenne six problèmes sur dix à temps 

(6.0/10), c'est-à-dire à un moment où il est encore temps de réagir. Les dirigeants manifes-

tent clairement leur contentement dès que le taux dépasse 75% de problèmes détectés à 

temps (tableau XX). Un taux plus élevé n'est pas forcément idéal, car le dirigeant est alerté 

trop souvent à tort : «il ne faut pas détecter trop de problèmes : beaucoup se résolvent d'eux-

mêmes avec le temps». Globalement, la moitié des dirigeants (52%) estiment que leur degré 

de perception est adéquat. 

Tableau XX. Degré de perception (N=23) 

Taux de problèmes détectés à temps 	 <50% 	 50%-74% 	 >74% 

Distribution des réponses 	 35% 	 17% 	 48% 

Proportion de dirigeants estimant ce taux adéquat 	 25% 	 50% 
73% 

Si l'on tient compte que les tableaux de suivi ne sont pas le seul déterminant du degré de 

perception des problèmes de gestion, on peut calculer qu'ils ont provoqué un gain de per-

ception moyen de 22% (37% de 6.0/10). Cette valeur doit être considérée comme un ordre de 

grandeur 	 pour 	 plusieurs 	 raisons : 

1. le fait que les dirigeants recourent en moyenne autant aux observations directes, aux 

relations interpersonnelles qu'au SID, ne permet pas de déduire quelle aurait été la per-

ception sans les tableaux de suivi ; par exemple, il est possible que les collègues du diri-

geant en question aient eux-mêmes utilisé ces tableaux ; 
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2. la perception n'est pas un phénomène résultant de l'addition de plusieurs sources, mais 

plus le résultat d'une interaction entre les sources §§ ; par exemple, l'effet ne sera pas le 

même si les informations sont concordantes ou discordantes ; 

3. l'échantillon de dirigeants et d'instruments n'est pas représentatif de l'ensemble des 

situations d'utilisation (les hauts dirigeants sont sur-représentés par exemple). 

Ces résultats suggèrent que l'utilisation des tableaux de suivi a eu pour effet d'améliorer 

sensiblement le degré de perception des dirigeants du CHUV. Plusieurs d'entre eux estiment 

cependant que c'est encore insuffisant. Comme il paraît difficile d'améliorer la perception 

par les voies traditionnelles (observation directe et relations interpersonnelles), on peut en 

déduire qu'une partie significative d'entre eux attendent plus des tableaux de suivi. 

Par ailleurs, le gain de perception est associé au score d'utilisation avec un niveau de si-

gnification de plus 99% (tableau XXI), corroborant ainsi la thèse d'un gain de perception 

provoqué par le SID. 

Tableau XXI. Score d'utilisation et gain de perception 

Variable dépendante : 	 Gain de perception 

Variable indépendante : 	 Score d'utilisation 

Nombre d'observations : 	 23 

Coefficient de détermination (R2) : 	0.280 

Probabilité de nullité : 	 0.009 

Coefficient de la variable indépendante 0.090 	Intervalle de confiance (95%) : 0.025 — 0.156 

Constante 	 -0.024 	Intervalle de confiance (95%) : -0.214 — 0.166 

Une association significative ne suffit cependant pas à prouver un lien de causalité : en-

core faut-il s'assurer que l'effet est bien consécutif à la cause. Ainsi, on pourrait imaginer 

que les dirigeants qui perçoivent le mieux les problèmes aient plus de plaisir à gérer et utili-

sent plus le SID que les autres. Or, cette utilisation ne semble pas liée au degré de percep-

tion, comme le montre le tableau XXII. 

Par ailleurs, on constate que les dirigeants qui estiment que leur degré de perception est 

inadéquat ont tendance à utiliser plus souvent les tableaux de suivi (tableau XXIII). On peut 

§§ Plusieurs dirigeants ont insisté sur la confrontation des sources. Peu importe que le problème soit 
détecté lors d'une discussion avec un collègue, qu'il soit lié à une observation directe ou au SID. Une 
perception nette se dégage lorsque ces trois sources sont concordantes. Une information ne semble 
pouvoir produire un effet que si le dirigeant est prêt à la recevoir. 
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donc supposer que ce n'est pas un fort degré de perception qui les motive à recourir au SID. 

Pour ces raisons, l'antécédence de la cause sur l'effet paraît probable. 

Tableau XXII. Score d'utilisation et degré de perception 

Variable dépendante : 	 Score d'utilisation 

Variable indépendante : 	 degré de perception 

Nombre d'observations : 	 23 

Coefficient de détermination (R2) : 	0.001 

Probabilité de nullité : 	 0.880 

Coefficient de la variable indépendante -0.136 	Intervalle de confiance (95%) : -2.002 — 1.730 

Constante 	 2.777 	Intervalle de confiance (95%) : 1.563 — 3.991 

Tableau XXIII. Score d'utilisation et adéquation du degré de perception 

Catégories 	 Observations Moyenne Intervalle de confiance (95%) 

0: Perception inadéquate 	 11 	3.000 
	

2.399 - 3.601 

1 : Perception adéquate 	 12 	2.417 
	

1.676 — 3.157 

T-test 	 Valeur t = 1.338 
Ha: moyenne 1 > moyenne 0 	probabilité : 0.097 
Ha: moyenne 1 = moyenne 0 	probabilité : 0.195 
H1 	moyenne 1 < moyenne 0 	probabilité : 0.902 

Une autre question touche à la consistance de ces observations, en particulier de savoir si 

les résultats sont les mêmes selon les instruments, les niveaux hiérarchiques et les profes-

sions. Le gain moyen de perception n'est pas le même selon les instruments : 10% pour 

l'enquête de satisfaction du personnel, 22% pour les tableaux de bord et de suivi et 33% pour 

l'instrument de budgétisation. Ce résultat n'est guère surprenant dans la mesure où il est plus 

facile d'appréhender la satisfaction du personnel en discutant avec les professionnels ou en 

observant leur attitude que de voir clair dans une multitude de budgets muets et inexpressifs. 

Il est intéressant de noter que les infirmiers recourent plus que les autres à l'observation 

directe que les cadres administratifs, qui n'ont pas le même accès au terrain (figure 6). De 

même, le SID est d'autant plus apprécié comme source d'information que le dirigeant se 

trouve à un niveau hiérarchique élevé. Ces deux observations laissent supposer que plus un 

dirigeant est en contact direct avec le terrain, plus il a une connaissance intuitive de la réalité 

quotidienne de l'hôpital et moins il a besoin de recourir au SID pour s'orienter. Ainsi, ce ne 

seraient pas tant la profession et le niveau hiérarchique qui expliqueraient la prédilection de 

certains dirigeants pour le SID, mais leur éloignement au terrain. Un médecin ou un infirmier 

chef de service absorbent inconsciemment des quantités d'informations pouvant leur servir 
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de repères lorsqu'ils sont en contact direct avec les problèmes quotidiens en côtoyant leurs 

chefs de clinique ou infirmiers chefs d'unités de soins. Un médecin chef de département qui 

a conservé une activité de médecin chef de service conserve ce privilège par rapport à son 

administrateur qui n'a pas un accès aussi aisé au terrain. On peut dès lors tenter d'estimer 

l' éloignement 	au 	terrain 	en 	créant 	les 	trois 	catégories 	suivantes : 

1. catégorie 1 : plus de 30% du temps est consacré à des professionnels en contact direct 

avec les patients ; 

2. catégorie 2: plus de 30% du temps est consacré à des professionnels en contact indirect 

avec les patients (repas, laboratoire, etc.) ou avec des dirigeants de la première catégo-

rie : 

3. catégorie 3 : autres 

Figure 6. Sources d'information selon les professions et les niveaux hiérarchiques 
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L'analyse de la matrice de corrélation des rangs est révélatrice des raisons qui semblent 

amener les dirigeants à utiliser le SID (tableau XXIV) : plus que toutes les autres variables, 

c'est l'éloignement au terrain qui est le plus étroitement associé au score d'utilisation, con-

firmant ainsi cette explication. 

Tableau XXIV. Corrélation des rangs entre le score d'utilisation et les autres variables 

Association avec l'utilisationAttitude 	Implication 	Profession 	Hiérarchie 	Eloignement Technophilie 

p de Spearman 0.416 0.333 0.458 0.472 0.484 0.306 
N=23 p = 0.048 p=0.121 p=0.028 p=0.023 p=0.019 p=0.156 

L'analyse du modèle de régression comprenant les variables indépendantes «Score 

d'utilisation » et « Eloignement » montre que le coefficient de détermination n'est guère 

amélioré (R2  de 31% au lieu de 28%, tableaux XXI et XXV) confirmant ainsi la forte colli-

néarité de ces deux variables. 

Tableau XXV. Gain de perception, fonction du score d'utilisation et de l'éloignement 

Variable dépendante : 

Variable indépendante : 

Nombre d'observations : 

Coefficient de détermination (R2) : 

Probabilité de nullité : 

Coefficient Score d'utilisation 

Coefficient Eloignement 

Constante 

Gain de perception 

Score d'utilisation et Eloignement 

23 

0.313 

0.023 

0.075 

0.048 

-0.065 

Intervalle de confiance (95%) : 0.002 à 0.148 

Intervalle de confiance (95%) : -0.054 à 0.150 

Intervalle de confiance (95%) : -2.730 à 0.144 

En résumé, on peut affirmer que la thèse : «Le SID tend à produire un gain de perception 

chez les dirigeants » est valide dans le cas du CHUV. L'explication semble être la suivante : 

les dirigeants qui sont éloignés du terrain ne peuvent pas compter sur une connaissance in-

tuitive de la réalité ; ils ont donc plus souvent recours au SID qui leur procure une partie de 

l'information qui leur manque les rapprochant ainsi des autres dirigeants plus proches du 

terrain. Il semble par ailleurs que le gain pourrait être plus important si des améliorations 

étaient apportées au SID, les critiques étant plus fréquentes chez les utilisateurs réguliers. 
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4.4.3 Les impacts du SID sur l'influence individuelle 

De manière générale, la part attribuée aux instruments du SID pour améliorer les situa-

tions est jugée faible à moyenne. Elle est sensiblement la même pour tous les instruments, 

qu'il s'agisse de véritables SIAD (existence d'une interface de dialogue) ou non. La propor-

tion de dirigeants qui estiment que cette part est adéquate est de 42% pour les tableaux de 

suivi (cf. résultats détaillés dans le tableau XXVI). Contrairement à la capacité de percep-

tion, les dirigeants sont empruntés lorsqu'il s'agit de faire des propositions concrètes 

d amélioration. 

Tableau XXVI. Contribution du SID à l'influence (N=23) 

Part attribuée au SID <50% 50-74% >74% 

Distribution des réponses 35% 48% 17% 

Proportion de dirigeants estimant ce taux adéquat 25% 45% 69% 

Selon les réponses fournies, le SID n'a pas été la seule source d'influence pour améliorer 

les situations, la contribution moyenne étant de 49%. Comme pour la perception, il est lors 

nécessaire de pondérer le degré d'influence par la contribution de l'instrument pour estimer 

le gain d'influence provoqué par le SID. 

En l'absence de données comparatives dans le temps pour les autres domaines, le degré 

d'influence n'a été documenté que pour les tableaux de suivi. Il a été estimé par le rapport 

entre le résultat (bénéfice ou perte) et le chiffre d'affaire des unités supervisées directement 

ou indirectement par le dirigeant. Certaines personnes couvrant le même champ, toutes les 

observations ne peuvent pas être considérées comme indépendantes. Lorsque plusieurs res-

ponsables couvrent un champ commun, les résultats ont ainsi été agrégés (calcul de la valeur 

moyenne). Finalement ce sont 18 observations qui peuvent être retenues pour l'analyse. 

La force de l'association entre le score d'uiilisation et le gain d'influence est faible ou 

nulle (tableau XXVI). 
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Tableau XXVII. Score d'utilisation et gain d'influence 

Variable dépendante : 

Variable indépendante : 

Gain d'influence 

Score d'utilisation 

Nombre d'observations : 18 

Coefficient de détermination (R2) : 0.012 

Probabilité de nullité : 0.657 

Coefficient de la variable dépendante -0.020 Intervalle de confiance (95%) : -0.116 — 0.075 

Constante -0.102 Intervalle de confiance (95%) : -0.357 — 0.154 

Près de deux tiers des dirigeants estiment que la contribution des tableaux de suivi à 

l'influence aurait dû ou pu être plus forte ; il paraît dès lors intéressant d'essayer de com-

prendre les raisons du manque d'efficacité de ce point de vue. Les dirigeants qui 

s'attendaient à une plus forte contribution du S1D à leur influence sont ceux dont le degré 

d'influence est le plus faible (tableau XXVIII, réponse : « inadéquat ») ; ces derniers sont en 

effet juste parvenus à équilibrer leurs comptes, alors que les six dirigeants satisfaits ont réus-

si à dégager en moyenne un bénéfice de 4% (influence moyenne de -0,043). Le bénéfice 

étant normalement acquis au service, on peut comprendre qu'ils auraient aimé pouvoir tirer 

plus du SB). Par ailleurs, les dirigeants qui estiment que le SID ne contribue pas assez à leur 

influence sont également ceux qui ont le plus eu recours au SID (tableau XXVIII). 

Tableau XXVIII. Degré d'influence et score d'utilisation selon l'adéquation 

Variables 	 Inadéquat (0) 	 Adéquat (1) 	 Différence 

T-test, N=23 	Moyenne 	Intervalle (95%) 	Moyenne 	Intervalle 	Hypothèse 	Probabilité 

Degré d'influence 	0.000 	-0.052 à 0.051 	-0.043 	-0.057 à —0.030 
	

0 < 1 	0.886 

Score d'utilisation 	2.700 
	

2.190 à 3.210 
	

2.167 
	

0.940 à 3.394 
	

0 < 1 	0.865 

Ces observations confirment le manque d'efficacité des tableaux de suivi pour réellement 

influer sur les situations, même lorsque des écarts sont dûment constatés. Plusieurs com-

mentaires émis lors des entretiens peuvent éclairer le problème : 

1. 	les dirigeants n'étaient pas suffisamment motivés : «de toute manière, le déficit de mon 

service sera épongé », « les tableaux ne reflètent pas toute la réalité », «les budgets sont 

encore trop basés sur des données historiques» (deux mentions), «je sais que j'ai des 

écarts sur les prestations demandées, mais n'allez pas me demander de tout chambouler 

pour d'aussi petits montants» ; 
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2. les chefs de service et de départements estiment ne pas disposer des leviers nécessaires 

au changement : « ce n'est pas moi qui engage les infirmières », «les nouvelles règles 

sont encore théoriques ; en pratique, le Bureau de gestion du personnel reste fort », «il 

faut tous s'y mettre pour changer quelque chose », «on n'a pas donné assez de pouvoirs 

aux chefs de départements » ; 

3. les solutions ne sont pas évidentes à trouver : «seuls des changements de pratique médi-

cale sont efficaces, il faut nous laisser plus de temps pour changer les mentalités », « il 

ne suffit pas de percevoir les problèmes budgétaires, il faut encore trouver les solu-

tions », «le jour où je disposerai de clignotants m'indiquant pour quelles pathologies je 

peux faire mieux, je réunirai mes médecins ; maintenant c'est encore trop abstrait ». 

Curieusement, les dirigeants qui perçoivent le mieux les problèmes ne sont pas forcément 

ceux qui ont bénéficié des plus grands gains d'influence. Mais il semble que les dirigeants se 

soient sentis encouragés à agir lorsque leur perception s'est améliorée, plutôt que par le de-

gré de perception (tableau XXDO. 

Tableau XXIX. Perception et influence (RL  de Pearson et probabilité de nullité) 

Gain de 	 Degré de 
perception 	 perception 

Gain d'influence (tableaux de suivi) 
	

0.403 	 0.072 
N=23 	 p=0.001 	 p=0.212 

En conclusion, le sm ne semble pas améliorer énormément l'influence individuelle des 

dirigeants, principalement en raison de trois obstacles : les incitatifs culturels et économiques 

n'auraient pas été suffisants, les dirigeants sont très interdépendants et les problèmes sont 

complexes. L'analyse de l'impact du SUD sur l'influence collective s'avère dès lors essen-

tielle. 

4.4.4 Les impacts du SID sur l'influence collective 

Les statistiques du CHUV sont une source d'information précieuse pour évaluer l'impact 

des tableaux de suivi, ces derniers étant supposés minimiser les écarts entre les valeurs ob-

servées et standard. Ces écarts, obtenus en soustrayant les valeurs standard aux valeurs ob-

servées, sont classés dans les figures 7 à 9 par ordre croissant. Sur la gauche des graphiques 

figurent les écarts négatifs (économies, pénurie de personnel) alors que les écarts positifs 

(dépassements de budget, surplus de personnel) sont situés sur la droite. L'analyse est faite 
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au niveau des unités les plus fines (plus de 300 unités de personnel), sans distinction des 

professions et de la nature des charges. 

Dans le domaine des charges salariales, les écarts négatifs (économies) ont légèrement 

tendance à augmenter, alors que les écarts positifs (dépassements) restent stables après avoir 

baissé en 1996 (figure 7). Il semble donc que l'introduction du SlD ait coïncidé avec une 

meilleure maîtrise des dépenses. On notera qu'elle ne s'est pas faite sur un terrain vierge 

puisqu'il existait déjà un suivi des charges salariales, mais plus rudimentaire. Il n'est malheu-

reusement pas possible de connaître les écarts observés avant l'année 1995, car les budgets 

étaient calculés à partir des salaires moyens et l'incorporation prévisionnelle du 13''' salaire 

était approximative. 

Figure 7. Ecarts des charges salariales 
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Il est également important de préciser que le nombre de postes s'est réduit sensiblement 

entre 1994 et 1997 (-7% environ), ce qui signifie que la pression budgétaire n'a pas empêché 

une réelle maîtrise des charges salariales. 

Dans le domaine des autres charges, les dépassements budgétaires (écarts positifs) sont de 

l'ordre de 10%, ce qui est non négligeable ; ils ne sont pas compensés par des économies 

(écarts négatifs), qui ne représentent que 5% des autres charges (figure 8). On peut donc 

considérer que les autres charges ne sont pas vraiment maîtrisées. Le fait qu'il existait déjà 
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un suivi des autres charges avant l'introduction du SlD ne change rien à cette observation. 

L'accroissement des écarts négatifs pourrait s'expliquer par l'introduction des nouveaux 

mécanismes d'allocation interne des ressources : les économies étant affectées aux fonds de 

réserve des services, il n'est plus nécessaire de passer des commandes en fin d'année pour 

«éponger le solde du budget». 

Figure 8. Ecarts des autres charges 
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Les écarts de dotation en personnel infirmier ont tendance à s'aggraver (figure 9), ce qui 

révèle une absence d'influence des dirigeants sur cet aspect ; les services ayant une pénurie 

de personnel se situent dans la partie gauche du graphique, les services ayant un surplus dans 

la partie droite. La pénurie est ainsi passée de 5% des effectifs à 15%, ce qui est évidemment 

trop. Une partie de l'incapacité à combler la pénurie provient de l'assèchement du marché du 

travail ; la durée de la formation infirmière étant passée de 3 à 4 ans, une volée d'infirmières 

diplômées a manqué en automne 1997. Une autre partie est liée à l'augmentation de 

l'absentéisme. Les surplus n'ont cependant pas été utilisés pour limiter cette pénurie, peut-

être en raison des qualifications requises : toute infirmière ne peut pas remplacer une infir-

mière de soins intensifs de néonatalogie par exemple. 
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Figure 9. Ecarts de dotation en personnel infirmier (EPT, 22 services) 

Unités infirmières 

La confrontation de ces chiffres à d'autres indicateurs tels que le nombre de postes infir-

miers par hospitalisation, standardisé en fonction des affections présentées par les patients, 

suggère que la pénurie ne s'est pas aggravée autant que le laisse supposer l'instrument PRN. 

On pourrait imaginer que les services surestiment les soins requis dans le but de mieux se 

faire entendre lorsqu'ils disent manquer de personnel. On devrait alors observer une aggra-

vation de la situation là où la pénurie est la plus marquée. La figure 10 représente l'évolution 

des écarts (en valeurs absolues) entre 1996 et 1998 en répartissant les services autour d'un 

point central (diagramme polaire). On remarque que les services se trouvant en situation de 

pénurie en 1996 ne sont pas plus touchés que les autres en 1998 : le manque de personnel se 

fait sentir partout, ce qui atténue la force de cette hypothèse. 

On peut donc affirmer que la capacité d'inflttence des dirigeants en matière de dotation en 

personnel infirmier s'est amenuisée au cours du temps, principalement en raison de con-

traintes externes. L'outil a permis d'objectiver cette évolution, mais pas de la corriger. 
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Figure 10. Comparaison des écarts de dotation des années 1996 et 1998 

Quelle a été l'influence du suivi des durées de séjour effectué en 1996 ? Les négociations 

ont eu lieu durant le mois d'avril. On observe une brusque baisse au mois de mai, générale-

ment suivie d'une hausse légère durant les mois suivants (figure 11). Les cibles ont été fixées 

sur la base des durées de séjour observées dans d'autres hôpitaux ou au CHUV en 1994. 

Cette année-là, le nombre d'hospitalisations d'un jour était pratiquement nul. L'évolution de 

la durée de séjour ne s'explique pas par un raccourcissement des hospitalisations, mais par le 

développement de l'hospitalisation d'un jour (figure 12). Enfin, on observe que les valeurs 

standard sont parfois plus élevées que les valeurs observées ; il s'agit de services dont la 

durée de séjour a diminué spontanément avant le mois d'avril. 

Dans ce contexte, il paraît vraisemblable ctne le .suivi des durées de séjour n'a pas eu 

d'effet direct. S'agissant cependant d'une condition posée par les chefs de service pour mo-

difier leurs pratiques, il est probable que la mise à disposition de l'information a contribué à 

vaincre les résistances de certains. On peut également relever que la chute observée entre les 

mois d'avril et de mai est d'autant plus nette que les négociations ont été vives (OTR, CPR, 

ORL). La résistance d'un dirigeant n'est donc pas forcément un frein au changement. 



o cy 15 

'• ....... .. 
ft 	ç  

D, 

Figure 11. Evolution des durées de séjour, par service (utilisateurs), en 1996 

109 

D
ur

ée
s  

de
  s

éj
ou

r  

D avril 
D mai 
D juin 
D aout 
MO sept 
Il oct 
3 déc. 
Li Standard 

CCV CHG CHP CPR MIA 	MB 	NCH ORL OTR RMR URO 

Services médicaux 

Figure 12. Evolution de la distribution des durées d'hospitalisation (ensemble du CHLTV) 
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L'outil de budgétisation a permis de faire évoluer les budgets des charges salariales, 

comme le montre la figure 13. Des ressources ont été retirées aux services situés dans la par-

tie gauche du graphique pour être allouées à d'autres situés dans la partie droite. Il n'est mal-

heureusement pas possible de connaître la situation de l'année qui a précédé l'introduction 

de l'instrument de budgétisation (budget 1995 effectué en 1994) en raison du manque 

d'homogénéité des données. Mais on n'observe pas de changements significatifs entre 1996 

et 1998, à part une légère diminution des montants réalloués en 1998. Le degré de divagation 

est resté le même (11%). 

Figure 13. Variation des budgets de charges salariales (FS) 
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L'évolution est plus contrastée pour la budgétisation des autres charges. Les montants 

prélevés aux services augmentent fortement dannée en année (figure 14). On observe la 

tendance inverse pour les sommes réallouées. Sachant qu'il est beaucoup plus facile de don-

ner des ressources supplémentaires que d'en prélever, on constate un renforcement signifi-

catif de la capacité d'influence. 

Mais cette évolution s'est faite au prix d'une divagation accrue qui passe de 8% à 21%. 

On remarque par exemple que le budget des autres charges de plusieurs unités s'était accru 

en 1997 pour baisser sensiblement en 1998 (figure 15, quadrant inférieur droit). 

Figure 14. Variation des budgets des autres charges (FS) 
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Figure 15. Phénomène de divagation (variations budgétaires) 
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Quant à l'instrument d'allocation interne des ressources, il a pour but principal de renfor-

cer l'équité de la répartition des ressources disponibles. L'impact attendu est donc 

l'acceptation des sanctions financières par les chefs de service. Ces sanctions ont été effecti-

vement avalisées sans problèmes pour l'exercice 1997. Il est cependant intéressant 

d'analyser les résultats de plus près (figure 16). 

Figure 16. Résultats financiers des services cliniques et des services fournisseurs en 1997 
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Les services cliniques, comme ceux de médecine interne, de cardiologie, d'urologie par 

exemple, se trouvent dans la partie gauche de la figure; les services fournisseurs, comme les 

laboratoires, la physiothérapie, la radiologie, la restauration, etc., sont situés à droite. Ils sont 

classés selon des résultats financiers décroissants (du plus gros profit à la plus forte perte). 

Ces résultats bruts, rapportés par les tableaux de suivi, ont été corrigés après bouclement des 

comptes pour tenir compte de certaines particularités expliquées plus loin. Les sanctions 

financières sont prises sur la base des résultats nets. Les services en situation de bénéfice ont 

généralement pu le conserver. En revanche, preque tous les déficits ont été épongés. Il n'est 

donc pas étonnant que les sanctions financières aient pu être prises sans provoquer de réac-

tions... 

La figure 17 renseigne sur le détail des ajustements effectués. Une première série 

d'ajustements, à la hausse et à la baisse, ont été effectués par l'Office de la planification et 

de l'évaluation pour corriger certaines anomalies liées à la fiabilité des données. Ainsi, le 

codage des diagnostics a été effectué depuis le l' janvier 1997 par des archivistes profes-

sionnels ; ce codage était auparavant assuré directement par les médecins. Il en est résulté 

des biais de codage importants faussant l'allocation des ressources. Par exemple, 10% des 
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nouveau-nés présentaient des complications en 1996 contre 90% en 1997. Ces ajustements 

peuvent aller jusqu'à 200000 francs pour un service. 

Une deuxième série d'ajustements a été introduite par le Contrôle de gestion du CHUV 

pour tenir compte d'éléments qui n'ont pas été intégrés dans le suivi durant l'année : revenus 

liés aux prestations spéciales (implants, prothèses, médicaments coûteux), à l'application de 

conventions particulières (patients provenant du canton du Tessin), aux hospitalisations d'un 

jour, etc. Il s'agit de montants considérables, pouvant dépasser le million de francs en car-

diologie par exemple. 

L'Office des finances a par ailleurs financé 50% de l'aggravation de la perte, lorsque 

l'introduction des nouveaux mécanismes d'allocation des ressources a été en défaveur du 

service. L'expérience a montré qu'il s'agit de faibles montants et que peu de services se sont 

trouvés dans cette situation (figure 18). 

Figure 17. Ajustement des résultats financiers de l'année 1997 

Ces trois types d'ajustements avaient été annoncés avant la réforme ; la direction du 

CHUV se devait donc de les introduire. Ce qui est plus surprenant est la décision des dépar-

tements d'introduire un quatrième type d'ajustement, consistant à annuler les dettes à partir 

de réserves constituées au niveau de la direction de ces départements. On peut l'interpréter 

de deux manières : il s'agit d'une mesure dilatoire visant à faire accepter la réforme ou, au 

contraire, c'est le signe d'un manque de fermeté qui n'incitera pas les services à faire atten-

tion (aucun remboursement n'a été exigé). 
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Figure 18. Comparaison des résultats avec et sans réforme 

Quant à l'équité des mécanismes proposés, on peut la vérifier en confrontant les écarts 

budgétaires des enveloppes variables et des prestations demandées sur le marché interne 

(figure 19). Les services qui ont demandé plus de prestations que prévu (dépassement bud-

gétaire, écart négatif) sont ceux qui ont reçu des ressources supplémentaires en raison d'un 

afflux de patients, de pathologies plus lourdes que prévues ou d'un nombre de cas extrêmes 

plus élevé que d'habitude (quadrant supérieur gauche). Inversement, les services qui ont 

demandé moins de prestations sur le marché interne avaient généralement un volume de 

clientèle plus faible (quadrant inférieur droit). Les explications fournies aux chefs de service 

à propos des points s'écartant le plus de la bisseètrice.ont paru satisfaisantes. 

Aucun effet pernicieux n'a été détecté. Par exemple, le nombre de cas extrêmes n'a pas 

augmenté («pas d'escroquerie à l'assurance») ; l'analyse détaillée des 50 cas les plus extrê-

mes n'a pas démontré d'acharnement thérapeutique : les patients étaient généralement jeu-

nes, atteints d'affections lourdes et sortis vivants. 



Figure 19. Cohérence du marché interne 
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Quatre revues d'hospitalisations ont été conduites au CHUV. Les deux premières ont mis 

en évidence des durées d'hospitalisations trop longues, principalement dues à des délais liés 

à la préparation de la sortie. Ces revues ont contribué à une prise de conscience ; les durées 

d'hospitalisation ont pu être réduites de 15% environ en deux ans, alors que la tendance gé-

nérale est une diminution annuelle de 5% en moyenne dans les hôpitaux suisses compara-

bles. Les trois autres revues n'ont pas suscité de profond débat, ni provoqué de changements 

importants. 	Les 	raisons 	sont 	différentes 	selon 	les 	situations : 

• la revue n'a pas mis en évidence de dysfonctionnement ; 

• l'instrument n'a pas eu une puissance suffispte pour modifier la politique du service ; 

• la correction des causes de délais aurait augmenté les risques pour les patients ou induit 

des coûts supplémentaires dans d'autres services. 

Les durées d'hospitalisation devenant toujours plus courtes, les bénéfices des revues 

d'hospitalisation s'amoindrissent avec le temps. La direction du CHUV a donc décidé de ne 

procéder à de telles revues que si elle disposait d'indices suffisants pour suspecter un nombre 

important de journées non justifiées. Un instrument de détection de ces situations est en 

cours d'élaboration. En bref, la qualité de l'instrument n'est pas remise en cause ; mais 
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l'évaluation devrait être ciblée sur les services problématiques par un instrument de sur-

veillance préalable. 

Une étude prospective sur les besoins en lits du CHUV pour les dix années à venir a été 

effectuée. Les résultats de l'étude ont été communiqués aux cadres du CHUV qui l'ont ac- 

cepté sans trop de problèmes, les enjeux n'étant pas immédiats. A l'extérieur du CHUV, la 

perspective de voir le nombre de lits du CHUV chuter d'au moins 30% a été bien accueillie. 

Mais l'étude est ensuite restée sur les étagères, sans provoquer d'autres remous. Deux ans 

plus tard, un projet de construction d'une policlinique a été contesté par une part importante 

du parlement cantonal. L'un des principaux arguments était le suivant : «Avec ces 300 lits de 

moins, il doit bien y avoir deux ou trois étages vides au CHUV pour loger cette policlini- 

que !» Des études architecturales détaillées, des visites sur le terrain n'ont alors pas suffi à 

convaincre les autorités politiques que ce n'est pas le cas. Des experts étrangers («space 

managers») ont été mandatés pour arbitrer sur ce point. L'existence d'une planification soi- 

gneusement établie a alors constitué un argument de poids, parmi d'autres pour confirmer les 

orientations prises. En résumé, cette étude n'a eu que peu d'impact sur le moment, mais elle 

a produit des effets plus tard, accidentellement. 

En résumé, l'analyse de l'impact du SUD sur l'influence aboutit à des conclusions miti-

gées. Certes, le SID a contribué à la maîtrise des coûts notamment salariaux ; mais il s'est 

avéré peu efficace pour les autres charges, en partie en raison d'un manque de données (mé- 

dicaments et implants hors du marché interne par exemple). Le SlD a facilité les modifica-

tions budgétaires, mais cela s'est fait au prix d'une divagation accrue. Autrement dit, les 

pilotes ont été plus libres de leurs mouvements, mais ils semblent avoir eu de la peine à tenir 

le cap. Quant aux mécanismes d'allocation interne des ressources, ils ont été appliqués avec 

beaucoup de prudence : les déficits ont été presque systématiquement épongés. Les observa-

tions relatives aux autres instruments n'amènent rien de spectaculaire non plus. 

L'observation la plus surprenante est l'absence de réaction relative à l'apparente inéquité 

des dotations infirmières. Ce point mérite d'être approfondi, car il s'agit là d'un véritable cas 

d'école pour étudier les raisons d'un manque d'influence alors que les dirigeants disposent 

d'une information parlante. 

Comment donc expliquer le fait qu'un instrument aussi précis que le suivi des dotations 

en personnel infirmier (PRN) n'ait pas produit les effets attendus ? Après avoir lourdement 

insisté sur cette question, un cadre infirmier a fini par lâcher : «Parce que nous ne sommes 

pas des robots !». Bien sûr, la nomenclature PRN ne tient pas compte de la qualification du 
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personnel, des étudiants et des pré-stagiaires, de l'âge des patients, du personnel minimal 

requis pour assurer la permanence des soins continus, du transfert accru des patients lorsque 

le taux d'occupation atteint 98%, de l'expertise et de la disponibilité des médecins, etc. Bien 

sûr! Aucun instrument ne pourra jamais tout prendre en compte. Et pourtant, aucune des 

personnes interrogées n'a, semble-t-il, remis en question les résultats mis en évidence par 

l'instrument. Les faits sont acceptés ; tout le monde s'accorde pour dire que les écarts de 

dotation reste inégalement répartis. La question est donc celle-ci : faut-il s'appuyer sur le 

système d'information pour fixer les dotations infirmières ou plutôt sur le jugement des diri-

geants? 

Interrogés à ce sujet, les cadres infirmiers ont semblé partagés. On peut défendre avec vi-

gueur la supériorité de l'interprétation humaine par principe comme l'ont fait certains (WEIL, 

1971194). On peut également trouver des arguments concrets pour défendre cette option : 

«Regardez quels sont les services en sous-effectifs : ce sont les services qui vont bien», 

«Prenez du personnel dans un service équilibré d'après l'outil PRN, mais déstabilisé par une 

ambiance déplorable et vous courrez à la catastrophe !». «Avec une bonne équipe, vous pou-

vez modifier les horaires, demander plus de flexibilité ; ailleurs, c'est impossible». Dans 

cette optique, le SlD ne sert pas à gommer les écarts, il sert à savoir jusqu'où l'on peut pren-

dre des risques. Une équipe peut être fière de faire face aux difficultés, grâce à une bonne 

organisation du travail et à une excellente dynamique de groupe. Ruyer résume bien cette 

vision, à propos de la cybernétique : 

«Personne ne croit sérieusement que l'homme conscient soit un 
robot. Et pourtant, par une bizarre inconséquence, tout le monde 
admet les possibilités indéfinies de l'automatisme pour expliquer 
la vie et pour expliquer l'homme. (..). Il est aussi impossible de 
concevoir une machine capable d'absorber de l'information 
qu'une machine capable de créer de l'information. (..). 
L'information (..) ne peut être vraiment terminale, nutritive. Une 
machine ne peut se rejouir d'être féliciiée, ne peut s'épanouir de 
la conscience d'être aimée inutile de lui dire qu'on l'aime, 
comme à Mozart.» (RuYER, 1966195) 

D'autres cadres infirmiers crient au scandale : «Tout ceci est vrai, mais à court terme. Ce 

n'est pas juste, la situation se perpétue et un jour, même la meilleure équipe finit par cra-

quer !». Ils prônent une autre vision, consistant à réguler les dotations en personnel infirmier 

sans états d'âme et confier au pool d'infirmiers volants le rôle d'appoint pour faire face aux 

dysfonctionnements. Selon eux, les arguments avancés plus haut sont l'expression d'une 

barrière mentale qui bloquent les mesures correctives pourtant justifiées. Le but du SID est 
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d'appliquer des règles acceptées préalablement de tous, c'est-à-dire de garantir un traitement 

équitable à chacun. L'homme dirigeant n'en serait pas capable ; il serait en effet pris dans un 

réseau d'intérêts qui faussent son comportement. Une recherche psychosociale paraît leur 

donner raison : des cadres devant rétribuer des personnes aux performances inégales choisis-

sent l'égalité trois fois sur quatre s'ils s'attendent à des réactions des personnes concernées, 

contre une fois sur quatre dans le cas contraire (SHAPIRo, 1975196). D'autres facteurs peuvent 

pousser l'homme à privilégier l'égalité au lieu de l'équité, par exemple si ses interlocuteurs 

partagent une même identité (GREENBERG, 1978/97) ou un même statut (DEUTSCH, 1975198). 

L'équité ne vient au premier plan que si le dirigeant pense que le plus faible y trouve son 

compte (KELLERHALS, 1997199). 

Ces deux visions ne sont pas antinomiques ; la perception d'une inégalité peut la rendre 

supportable si elle s'insère dans une conscience sociale. Une dotation infirmière inéquitable 

peut subsister tant que dure l'espoir de voir l'équilibre se rétablir. 

«Un singe cosmonaute meurt de terreur ou d'ennui là où un 
homme survit, parce qu'il comprend et surtout parce qu'il s'est 
préparé mentalement200.» (RuYER, 1974) 

L'homme civilisé est sensé savoir différer ses désirs. Le temps atténue la brusquerie des 

mesures correctives. Attendre permet d'éviter une divagation excessive. Dans leurs propos, 

les dirigeants du CHUV semblent faire l'éloge de la retenue, d'une conduite prudente. On 

peut s'interroger par exemple sur cette capacité des départements à absorber les déficits de 

certains services pour atténuer les chocs. Pourquoi ne pas procéder d'emblée aux ajustements 

budgétaires ? La clé se trouve probablement dans cette dualité entre égalité et équité. Ainsi, 

le problème de l'injustice des budgets historiques est clairement perçu. La volonté d'y remé-

dier est là, mais les dirigeants craignent des réactions de la part des chefs de service à qui 

l'on va prendre des ressources pour les allouer à d'autres. On procède donc par étapes suc-

cessives. Dans un premier temps, tous les services se, voient ponctionné d'un même montant 

(proportionnel à son enveloppe budgétaire) pour constituer des réserves (réflexe d'égalité). 

Dans un second temps, on prend en charge le déficit (réflexe d'équité). Introduire ce type de 

modulations dans le SID serait difficile. L'absence d'impact du SID sur la capacité 

d'influence n'est peut-être que le reflet d'une appropriation prudente par les dirigeants. 

L'opinion dominante semble être : il faut entendre l'information, la prendre en compte, la 

maintenir à distance pour la mettre à l'épreuve, mais pas trop longtemps. Dans cette pers-

pective, le SUD est une mauvaise conscience ; il est là pour rappeler au dirigeant la direction 

souhaitable. Finalement, il ne s'agirait là que d'une observation banale maintes fois relevée : 
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ce qui est difficile pour l'homme est facile pour l'ordinateur et ce qui est facile pour 

l'homme est difficile pour l'ordinateur (REBOuL ET MOESCHLER, 1998201). 

L'influence collective des dirigeants ne se manifeste pas uniquement dans leur rôle de 

contrôle de gestion, mais aussi dans leur capacité à innover et à mener à bien des projets. La 

majorité des objets abordés dans les séances répertoriées peuvent être rattachés sans arbi- 

traire à 75 entités, dont deux ont été écartées (points relatifs aux tâches diverses des direc-

tions du CHUV et des Hospices) car elles ne constituent pas des véritables projets (cf. an-

nexe G, projets DIR et DIG). Finalement, l'analyse porte donc sur 73 projets. 

Six projets n'auraient pas pu voir le jour sans le SID (score IV : «contribution directe et 

totale », cf. tableau VIII et figure 20) ; il s'agit des projets d'allocation interne des ressour-

ces, de la garantie d'équilibre budgétaire, de la gestion des lits, des enquêtes de satisfaction 

auprès des patients et du personnel et des tableaux de bord et de suivi. Le SID a également 

contribué directement à 14 autres projets (score III), par exemple en nourrissant les cours de 

gestion pour médecins cadres, en clarifiant les indicateurs du contrat de prestations, en four-

nissant des informations pour le programme d'économie OrCHidée, en alimentant les discus-

sions lors de l'évaluation des médecins cadre, en intégrant les résultats du Projet de recher-

che en nursing (dotation en personnel infirmier) ou en fournissant les données statistiques du 

rapport annuel. Il a contribué indirectement à 25 projets (score II) tels que la réorganisation 

du bloc opératoire, des articles dans le journal d'entreprise des Hospices, la mise en évidence 

des incohérences de la structure du CHUV ou le rapprochement des hôpitaux universitaires 

vaudois et genevois. Les autres projets (28) n'ont reçu aucune contribution du SID (score I). 

Une première analyse consiste à examiner si les projets qui ont le mieux réussi sont aussi 

ceux qui ont bénéficié des plus fortes contributions du SID. Les variables «degré de réus-

site » et «contribution du Sm )> ne sont pas significativement associées si l'on se réfère au 

coefficient de corrélation des rangs (p de Spearman de 0.083, qui n'est clairement pas signi-

ficativement différente de zéro, p=0.49). Il paràît toutefois prudent d'analyser cette relation 

en prenant en considération l'ensemble des facteurs de confusion potentiels, qui pourraient 

éventuellement masquer un association plus forte ou mettre en évidence des interactions 

intéressantes. Afin de disposer de suffisamment d'observations par groupe, l'ensemble des 

variables ont été réduites en catégories dichotomiques d'effectifs aussi semblables que pos-

sibles. Les séparations se trouvent entre les scores 2 et 3 pour tous les items sauf pour les 

variables « méthodologie » et «contribution du SID » où la valeur limite est située entre les 

scores 1 et 2 (figure 20). 
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Figure 20. Scores attribués aux projets 

Comme exposé dans le chapitre consacré aux méthodes (sections 3.4.4 et 3.4.6), plusieurs 

facteurs sont susceptibles de favoriser la réussite des projets . Outre la « contribution du 

SlD », les variables «clarté des objectifs », «méthodologie du projet », «organisation du 

projet », «compétence du chef de projet », « personnes ressources » et «implication des 

dirigeants» ont donc été introduites dans un modèle de régression logistique en vue de pré-

dire le degré de réussite des projets. La question est alors de savoir si, dans un processus 

causal multifactoriel, la contribution du SlD a été ou non un facteur prédominant de la réus-

site des projets. 

Les variables indépendantes significativement associées au degré de réussite du projet 

sont la compétence du chef de projet, la clarté des objectifs, les personnes ressources (dota-

tion en personnel affectée au projet) (tableau XXX). Outre ces facteurs dont la contribution 

est positive, l'ampleur du projet est également signifiCative, mais constitue un frein à la réus-

site des projets (coefficient négatif). Le tableau XXX montre également que les variables 

«méthodologie », «contribution du SID », «organisation du projet» et « implication des 

dirigeants » ne contribuent pas significativement à la prédiction du degré de réussite. Une 

régression pas à pas (procédure stepwise, avec un seuil de signification de 5%, tableau 

XXXI) confirme l'élimination successive de ces variables et le modèle restreint à 4 variables 

exhibe des coefficients similaires. Ces résultats sont par ailleurs concordants avec les corré-

lations de rangs observées entre les variables originelles (scores de 1 à 4, cf. annexe B). 
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Tableau XXX. Déterminants du degré de réussite (régression logistique - modèle complet) 

Modèle 	 Régression logistique, introduction de toutes les variables dichotomi- 
ques 
- Log vraisemblance 	 -27.94 
- Nombre d'observations 	 73 
- LR 2 (8) 	 42.99 (p < 0.001) 

Variable dépendante : 	 Degré de réussite des projets (expression dichotomique) 

Variables indépendantes : 

- Compétence du chef de projet 
- Clarté des objectifs 
- Méthodologie du projet 
- Organisation du projet 
- Contribution du SID 
- Personnes ressources 
- Implication des dirigeants 
- Ampleur du projet 

Coefficients 	z 	P>I z I 

2.603 	3.132 	0.002 
2.387 	2.147 	0.032 
-0.216 	-0.236 	0.813 
0.797 	1.039 	0.299 
-0.420 	-0.510 	0.610 
2.840 	2.696 	0.007 
1.166 	1.474 	0.140 
-3.175 	-2.546 	0.011 

Intervalle de confiance (95%) 

0.974 à 4.231 
0.208 à 4.565 
-2.010 à 1.578 
-0.706 à 2.299 
-2.032 à 1.193 
0.775 à 4.904 
-0.384 à 2.715 
-5.620 à - 0.730 

Constante 	 -1.850 	-2.721 	0.007 	-3.183 à-0.517 

Le modèle restreint à 4 variables montre que les coefficients de chaque variable sont à 

peu près les mêmes. On peut donc simplifier ce modèle en donnant le même poids à chaque 

variable et en inversant le score de l'ampleur pour que tous les poids soient de même signe. 

Le modèle simplifié repose alors sur une régression logistique ayant une seule variable indé-

pendante : le nombre d'items ayant un score supérieur à 2 (tableau XXXII). 

Tableau XXXI. Déterminants du degré de réussite (régression logistique - modèle restreint) 

Modèle Régression logistique, procédure pas à pas (seuil de 5%) 
- Log vraisemblance -30.07 
- Nombre d'observations 73 
- LR ,c2 (4) 38.73 (p < 0.001) 

Variable dépendante : Degré de réussite des projets (expression dichotomique) 

Variables indépendantes : Coefficients 	z 	P>I z I 	Intervalle de confiance (95%) 

- Compétence du chef de projet 2.399 	3.532 	0.000 	1.068 	à 3.730 
- Clarté des objectifs 2.157 	2.414 	0.016 	0.405 	à 3.908 
- Personnes ressources 2.769 	2.946 	0.003 	0.927 	à 4.611 
- Ampleur du projet -2.798 	-2.771 	0.006 	-4.777 à - 0.819 

Constante -1.507 	-2.803 	0.005 	-2.560 	à -0.453 



122 

Tableau XXXII. Modèle simplifié (régression logistique — une seule variable indépendante) 

Modèle Régression logistique 
- Log vraisemblance -30.28 
- Nombre d'observations 73 
- LR x2 (1) 38.31 (p < 0.001) 

Variable dépendante : Degré de réussite des projets (expression dichotomique) 

Variables indépendantes : Coefficients 	z 	P>I z I 	Intervalle de confiance (95%) 
- Nombre d'items ayant un score> 2 2.441 	4.434 	0.000 	1.362 	à 3.519 
- Constante -4.034 	-4.113 	0.0050 	-5.956 	à —2.112 

Le gain de vraisemblance apporté par ce dernier modèle est important (pseudo-R2  = 0.39) 

et quasi identique à celui du modèle précédent (log vraisemblance —30.28 au lieu de —30.07), 

suggérant ainsi que les facteurs retenus sont susceptibles d'entraîner une confusion non né-

gligeable. Il paraît dès lors utile d'examiner si la contribution du SID modifie les probabilités 

de réussite des projets au sein de chaque strate de risque. Un projet est considéré ici comme 

réussi s'il a atteint ou plutôt atteint ses objectifs (scores 3 et 4 du tableau VIII). Le tableau 

XXXLII montre que la probabilité de réussite des projets dépend fortement du nombre 

d'items ayant un score supérieur à 2 : 17% de chance de réussite seulement en présence d'un 

seul item, 70% avec 2 items et près de 100% si le nombre d'items est supérieur ou égal à 3. 

Tableau )(XXIII. Association entre la contribution du SM et la probabilité de réussite 

Aucune contribution du SID 
(score <2) 

Contribution du SID 
(score >1) 

Globalement 
(scores 1-4) 

Strates de risque* N po 
Po Po  PP  

1 item 13 0.231 13 0.154 26 0.192 0.169 

2 items 11 0.727 15 0.600 26 0.654 0.700 

3 items 4 1.000 12 1.000 16 1.000 0.964 

4 items 0 5 , 1.000. 5 1.000 0.997 

* 	les items sont : compétence du chef du projet, clarté des objectifs, personnes ressources, petite ampleur 
N =nombre 
p 	= proportion de réussite (p°  = observée, pP = prédite) 

L'examen du tableau XXXIII indique que la contribution du SID n'améliore en rien la 

probabilité de réussite des projets, quelle que soit la strate de risque. 

Dans quelle mesure ce résultat peut-il être considéré comme fiable ? La plupart des scores 

sont fondés sur des éléments objectifs (méthodologie, organisation, personnes ressources et 

implication des dirigeants), d'autres ont donné lieu à des jugements convergents entre les 
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promoteurs du projets et le chercheur (compétences, clarté des objectifs). Des discussions 

ont cependant été nécessaires pour l'attribution des scores « atteinte des objectifs» d'une 

dizaine de projets. Un véritable consensus a pu être trouvé pour chacun d'eux, mais 

l'existence de quelques divergences initiales pose évidemment la question de 

l'intersubjectivité. La corrélation des rangs entre ce premier jugement (consensus entre le 

directeur du CHUV et le chercheur) et un autre jugement indépendant (non informé du pre-

mier jugement, champs de préoccupations différents, non connaissance des scores attribués 

aux variables «explicatives ») montre une nette association entre les deux jugements (p de 

Spearman : 0,411, p < 0.001). L'analyse détaillée des projets non concordants indique que 

les scores du deuxième juge sont plus favorables aux projets dans lesquels il n'a pas été im-

pliqué. Pour cette raison, les scores obtenus par le premier jugement n'ont pas été modifiés. 

Par ailleurs, l'analyse effectuée sur la base de ce second jugement n'a pas non plus mis en 

évidence un facteur favorisant du S1D sur la réussite des projets. 

Finalement, la présente analyse ne fournit donc aucun argument en faveur d'un lien cau-

sal entre le SlD et le degré de réussite des projets. 

4.4.5 L'impact du SID sur le rôle des dirigeants 

Le SB) a-t-il modifié la thématique institutionnelle abordée dans les séances de direc-

tion ? A-t-il entraîné une modification du rôle des dirigeants ? 

Les objets mis à l'ordre du jour des séances de la Direction du CHUV, du Comité de ges-

tion et du Conseil des Hospices ont touché principalement le thème des ressources, un peu à 

l'activité de l'hôpital et très peu à la clientèle et aux effets (tableau XXXIV). La gestion des 

ressources financières a été la préoccupation la plus importante. Outre le programme 

d'économies OrCHidée, une attention particulière a été donnée à l'équilibre budgétaire. En 

outre, des projets de réorganisation des achats, çle la comptabilité et de la facturation ont été 

menés. Enfin, plusieurs séances ont été consacrées aux mécanismes d'allocation interne des 

ressources, au crédit d'inventaire et au fonds d'entretien. 

Les projets liés à la gestion du personnel sont nombreux et divers. Ils vont de 

l'organisation des fêtes à la nomination des cadres, de la gestion des absences à la garderie 

d'enfants, du lien avec les agences de voyage à la gestion administrative du personnel (re-

traites, allocations familiales, indemnité téléphonique, etc.), de la formation à l'évaluation 

des médecins cadres. La gestion des équipements et des locaux comprend divers projets, tels 

que l'introduction d'un nouveau central téléphonique, la gestion des lits, la construction 
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d'une nouvelle policlinique médicale, le projet de création d'un hôtel garni, les questions 

liées au parking et passage pour les piétons, la sécurité et surtout les réaffectations de locaux 

(petites transformations, déménagements). Plusieurs projets informatiques et de communica-

tion ont occupé un nombre non négligeable de séances. Il s'agit du journal d'entreprise, de 

l'organisation de conférences de presse, de l'archivage numérisé des dossiers médicaux, du 

système de paie des employés, du réseau informatique, d'Internet, d'applications informati-

ques départementales, du changement du système d'information transactionnel et de la pré-

paration au passage de l'an 2000. 

Tableau XXXIV. Evolution de la thématique institutionnelle (proportions de séances) 

Thèmes 1994 1995 1996 1997 1998 	SID 

Admission d'un patient 0% 4% 1% 0% 1% 
Prise en charge d'un patient 1% 1% 3% 2% 4% 
Sortie d'un patient 1% 2% 1% 0% 2% 
Entourage du patient 0% 2% 0% 0% 0% 

Clientèle, total 3% 9% 5% 2% 6% 
Hospitalisation 6% 5% 8% 7% 7% 
Semi-hospitalisation 0% 4% 0% 2% 0% 
Ambulatoire 0% 1% 0% 1% 0% 
Enseignement 1% 0% 2% 2% 2% 
Recherche 0% 1% 1% 2% 2% 
Autres activités 7% 5% 8% 7% 5% 

Activités, total 14% 16% 19% 20% 17% 
Personnel 31% 18% 19% 14% 13% 
Fournitures 3% 7% 3% 4% 4% 
Equipements 6% 5% 5% 7% 5% 
Locaux 8% 8% 7% 7% 5% 
Autres ressources 15% 23% 14% 13% 11% 

Ressources, total 64% 61% 49% 44% 38% 
Satisfaction des patients 1% 0% 2% 2% 2% 
Satisfaction des professionnels 0% 0% 3% 3% 2% 
Satisfaction des tiers 1% 0% 0% 1% 0% 
Mortalité 0% D% 0% 0% 1% 
Morbidité 0% 0% 0% 0% 0% 
Autres effets 1% 2% 2% 4% 1% 

Effets, total 5% 3% 7% 10% 5% 
Milieu 15% 12% 20% 24% 35% 

+ thème intégré dans le SID 
- thème non intégré dans le SID 

Peu de séances ont été consacrées à des aspects spécifiques de l'hôpital. Ce sont par 

exemple les transplantations d'organes, la prise en charge des patients chroniques, la pres-

cription de médicaments, la prise en charge des personnes infectées par le virus d'immuno- 



125 

déficience humaine, des hospitalisations de jour, des hospitalisations à domicile et des as-

pects liés à la satisfaction des patients (plaintes, articles de presse, enquêtes). 

L'analyse de l'évolution de la thématique institutionnelle montre une nette diminution des 

objets liés à la gestion des ressources dès 1996, qui paraît essentiellement déterminée par la 

fin du processus de recherche d'économie (programme OrCHidée). Hormis une discrète 

émergence des thèmes liés à la satisfaction des patients et du personnel, il est difficile 

d'affirmer que le SlD ait contribué à modifier cette thématique. 

Le classement des séances en fonction du rôle collectif des dirigeants (cf. tableau VII) 

montre cependant une évolution sensible (figure 21). 

Figure 21. Evolution du rôle collectif des dirigeants (proportions des séances annuelles) 
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On observe par exemple une forte augmentation des activités de captation d'informations 

en 1997 et 1998, après une légère diminution en 1994 et 1995. Cette évolution est d'autant 

plus curieuse que l'essentiel des efforts d'économie ont été réalisés en 1994 et 1995 ; on peut 

donc raisonnablement penser qu'il s'agit d'un effet induit par le S1D : les dirigeants ont pris 

plus de temps pour s'informer. Ce temps a été gagné sur les efforts de gestion quotidienne 

qui prenaient en moyenne plus du cinquième de leur temps en 1994 et 1995. On constate 

également une légère diminution du temps consacré à l'allocation des ressources ; là aussi, il 
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est probable que le SUD ait permis de gagner un peu de temps. En outre, le temps imparti aux 

négociations s'est sensiblement accru, confirmant l'impression de dialogue accru mentionné 

par plusieurs dirigeants. Les autres rôles — diffuser et générer de l'information, innover, re-

présenter — n'ont pas subi de modifications sensibles. La légère augmentation des activités de 

lien s'explique principalement par une volonté de mieux ancrer le CHUV dans son environ-

nement (réseau hospitalier universitaire Vaud-Genève, réseau hospitalier vaudois, réseau 

médico-social) qui est indépendante du SID. 

L'équipe de direction est restée stable entre 1993 et le milieu de l'année 1998, de même 

que le contexte économique et sanitaire entre 1996 et 1998. La seule variable susceptible de 

provoquer les modifications du rôle des dirigeants serait une plus grande aisance des diri-

geants, puisque la plupart sont entrés en fonction en 1991. On voit cependant mal comment 

elle pourrait expliquer les inversions de tendance observées simultanément à l'implantation 

du SUD. 
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5 	SYNTHÈSE ET CONCLUSIONS 

Une première condition de la recherche scientifique est l'existence d'un contraste suffi-

samment marqué entre la présence et l'absence du déterminant. 

La situation ex post est bien marquée par l'exposition des dirigeants au SID : la grande 

majorité des dirigeants du CHUV l'ont utilisé. Seuls deux instruments n'ont touché qu'un 

nombre limité d'entre eux ; il s'agit de l'enquête de satisfaction des patients et de la planifi-

cation des lits du CHUV. Quant à la situation ex ante, elle était vierge d'instruments, à 

l'exception du suivi des charges salariales et des autres charges. Finalement, quatre instru-

ments remplissent clairement l'exigence de netteté du contraste : 

• les tableaux de bord, notamment le suivi de la dotation en personnel infirmier (PRN) ; 

• l'outil de budgétisation ; 

• l'enquête de satisfaction du personnel ; 

• l'allocation interne des ressources. 

On pourrait imaginer que le temps oblitère la mémoire de la situation antérieure. La ma-

nière dont se sont déroulés les entretiens est plutôt rassurante à cet égard. Les dirigeants 

n'ont en effet jamais eu de peine à entrer dans le vif du sujet, lorsque je leur ai demandé : 

«Comment avez-vous vécu l'introduction des tableaux de bord et de suivi ? » ou « Quel a été 

l'impact de l'enquête de satisfaction du personnel ?». La majorité d'entre eux se sont assez 

facilement plongés quatre ou cinq ans en arrière. Mais certains ont affirmé avoir eu quelque 

peine à mesurer le chemin accompli. Il est ainsi possible que les critiques liées à la situation 

présente soient hypertrophiées par rapport aux louanges. Mais il est peu probable que la na-

ture des impacts soit bouleversée par le filtre du temps. 

Une deuxième condition est liée à l'observation des résultats. Mon implication dans le 

développement du SlD a constitué un atout pour accéder aux dirigeants du CHUV et pour 

comprendre les phénomènes observés. Elle pourrait cependant avoir entraîné des biais, no- 

tamment par une sélection des données ou une interprétation unilatérale des événements. 

Afin de minimiser ce risque, plusieurs précautions ont été prises : un échantillon de diri-

geants a été tiré aléatoirement, l'indépendance des observations a été validée, la collecte a 

été orientée autant que possible vers la recherche de données objectives, des échelles de me-

sure ont été établies a priori avant de visualiser les résultats, les données ont été réduites sans 

possibilité de corrections a posteriori, les jugements de valeur ont été soumis à la validation 
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de personnes neutres et les propos des dirigeants ont été intégralement restitués, la validité 

statistique des résultats quantitatifs a été systématiquement documentée. 

Une troisième condition est liée à l'absence de facteurs de confusion pouvant biaiser les 

résultats. Il est malheureusement impossible de réaliser une telle étude en simulant 

l'introduction d'un pseudo-SlD et en aveuglant les utilisateurs. Plusieurs facteurs de confu-

sion potentiels ont été documentés et pris en considération dans l'analyse ; il s'agit essen-

tiellement de caractéristiques des dirigeants (attitude, implication, goût pour les technologies 

de l'information) et du contexte des projets (clarté des objectifs, compétences du chef de 

projet, organisation et méthodologie du projet, personnes ressources, implication des diri-

geants). La plupart des dirigeants interrogés sont entrés en fonction à la fin de l'année 1991, 

ce qui limite les phénomènes liés à l'apprentissage. L'introduction du SlD n'est pas le seul 

changement qui est intervenu durant la période d'observation, puisque plusieurs réformes ont 

été entreprises simultanément principalement la décentralisation des pouvoirs de décision et 

le programme d'économie. Les effets de ces variables contextuelles ont été discutés de ma-

nière à identifier l'effet spécifique du SID notamment pour s'assurer de l'antécédence de la 

cause sur l'effet. 

Des réponses ont ainsi pu être apportées à toutes les questions de recherche. Elles sont ré-

sumées ci-dessous. 

• Le SlD a été utilisé régulièrement par plus de trois quarts des dirigeants. Ce fait est at-

testé par les statistiques de consultation des tableaux de bord et de suivi (Intranet et 

• bulletins de commande de tableaux sur papier), par l'observation directe et par les en-

tretiens conduits auprès d'un échantillon aléatoire de 23 dirigeants. Les autres instru-

ments (budgétisation, allocation des ressources, satisfaction du personnel, satisfaction 

des patients notamment) ont également été utilisés. Les tableaux de bord et de suivi ont 

été d'autant plus utilisés que les dirigeants exercent des fonctions éloignées du terrain. 

C'est surtout le contenu informationnel (richesse des informations, niveaux d'analyse et 

de synthèse des informations fournies) des instruments qui a suscité ou non leur utilisa-

tion. L'absence de règles de gestion claires, fixant notamment les responsabilités de 

chacun, a pu constituer un frein à leur utilisation. Il semble qu'une mise à jour régulière 

des données ait été appréciées, mais qu'un cheminement trop compliqué des données ait 

pu contribuer à frustrer plus d'un dirigeant, notamment lorsqu'il s'agit de vérifier la fia-

bilité ou la validité des données élémentaires. Les biais liés à un manque d'exhaustivité 
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des données ont été mal ressentis par certains dirigeants en raison des fausses alertes 

qu'ils ont provoqué. 

• Le SID a engendré un gain de perception auprès des dirigeants du CHUV, indépendam-

ment du type d'instrument utilisé. Les dirigeants qui ont eu le plus recours aux tableaux 

de suivi en ont tiré les plus grands gains. Une majorité de dirigeants estime cependant 

ne pas avoir toujours disposé des instruments adéquats pour détecter les problèmes à 

temps. Un problème est lié à la difficulté de cerner la production hospitalière (hétérogé-

néité des groupes de patients), l'autre étant lié au besoin de vérifier les chiffres avant 

d'y croire. L'expérience a montré que cette prudence est justifiée, les facteurs pouvant 

fausser les indicateurs étant nombreux et parfois difficiles à maîtriser (modification de 

nomenclatures, changements de structure, retards dans la collecte des données, etc.). 

Sans l'assistance des administrateurs, il est probable que de nombreux dirigeants se se-

raient sentis perdus. Dans tous les cas, les dirigeants aiment confronter leurs sources 

d'information (observations directes, relations interpersonnelles, SID) pour asseoir leur 

perception. 

• L'étude aboutit à des conclusions plus mitigées quant à l'impact du SID sur l'influence 

des dirigeants. Certes, il semble avoir contribué à garantir l'équilibre budgétaire et per-

mis d'introduire une plus grande flexibilité budgétaire, mais les écarts constatés en ma-

tière de dotation en personnel infirmier sont allés en croissant et un plus grand degré de 

divagation budgétaire a été constaté. Plusieurs raisons expliquent cette absence d'effet à 

court terme : les solutions aux problèmes ne sont pas toujours facile à trouver, elles im-

pliquent souvent de nombreux dirigeants et des pressions économiques ou institution-

nelles relativement fortes pour aboutir à des changements. Aucune association signifi-

cative n'a été mise en évidence entre la contribution du SID et le degré de réussite des 

projets. 

• Si le SID n'a pas eu d'impacts importants sir le Plan des décisions prises, il a stimulé le 

dialogue entre dirigeants de professions et de niveaux hiérarchiques différents. Par 

ailleurs, il paraît avoir contribué à renforcer le sentiment d'équité dans l'institution. En-

fin, il a été l'un des véhicules d'un changement de la culture d'entreprise, notamment 

dans les domaines de la décentralisation des pouvoirs de décision, de la transparence et 

de la responsabilisation. 

• L'étude du cas du CHUV n'a pas mis en évidence de modification notable des thèmes 

abordés dans les séances de direction. En revanche, il a probablement modifié sensible- 
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ment la nature de leur rôle en augmentant leur fonction de captation collective de 

l'information et de négociation, au détriment des tâches de gestion quotidienne et 

d'allocation des ressources qui auraient été partiellement automatisées par le SUD. 

L'analyse qualitative montre que l'essence de l'information n'est pas avant tout de ren-

seigner les cadres. Elle est constitutive de la culture. Elle est langage; elle met en scène des 

représentations. 

«Dès l'instant où l'on a franchi le Rubicon du langage, tous les 
objets sont infiltrés du sens dont nous les imprégnons. (..) Dès que 
l'on a parlé, toute chose insignifiante est devenue sensée.» 
(CYRULNIK, 199725 

Les impacts en terme de décisions semblent négligeables. Le SUD a surtout servi à véhi-

culer de nouvelles idées, à ancrer technocratiquement une nouvelle doctrine. Les principaux 

impacts relatés par les dirigeants touchent en effet à la culture d'entreprise, au dialogue, à 

l'équité, à l'intelligibilité et aux règles de gestion. 

«Ce qui importe, en effet, ce n'est pas qu'on nous affirme que 
les sujets humains ont des intérêts ou des préférences, ce dont per-
sonne ne doute, mais qu'on nous dise en quoi consistent ces inté-
rêts et preférences dans telle période historique ou dans telle si-
tuation sociale, et comment ils s'articulent à l'exigence de désinté- 
ressement énoncée avec force par toutes les morales et toutes les 
religions.» (CAILLÉ, 199 5203 ) 

La qualité de cet ancrage est également importante : beaucoup de remarques sont liées à 

la qualité des instruments fournis (pertinence et validité des données notamment). Il est im-

portant que chacun y trouve ses repères pour se pénétrer de l'apparence des faits (RORTY, 
1995204) ;   la connaissance de la réalité ne devient utile que si elle est partagée. Dans cette 

perspective, ce n'est pas l'asymétrie informationnelle'qui donne du pouvoir aux dirigeants. 

«Dans les organisations modernes, l'information a valeur de 
symbole en ce sens qu'elle laisse à penser que celui ou celle qui la 
possède est une personne compétente.» (DÉRY, 1995203) 

S'inscrivant en faux par rapport à cette affirmation, un haut dirigeant du CHUV a cons-

taté ne pas avoir eu besoin du SID pour exercer son pouvoir : «Le dirigeant est forcément au 

courant de l'essentiel ; tout passe par lui, il dispose des ressources». «L'information, c'est 
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l'instrument du contre-pouvoir, elle est là pour empêcher ceux qui ont le pouvoir d'en abu-

ser.» 

On notera également que l'implantation du SlD a été perçue par certains comme généra-

trice de désordre. De plus, elle ne s'est pas insérée d'emblée dans les rituels de l'entreprise 

en raison de l'irrégularité des dates de mise à jour. De tels changements infligent des ajuste-

ments, des souffrances ; l'implantation d'un SID ne saurait être aveugle. Plusieurs dirigeants 

ont insisté sur la nécessité d'être en phase avec ce que chacun peut entendre. 

«C'est d'abord aux applications de la science, aux techniques 
qu'il est demandé d'être génératrices d'ordre progressif et de de- 
venir auto-correctrices de leurs propres effets pervers.» 
(BALANDIER, 1988206) 

Le SM semble avoir renforcé la capacité de perception, mais peu ou prou la capacité 

d'influence. Les propos relatifs à l'enquête de satisfaction du personnel le montrent : seule 

une imprégnation suffisamment longue est susceptible de modifier les cadres mentaux. 

«Les conditions sous lesquelles un énoncé constitue une information pour quelqu'un dé-

pendent essentiellement de ce que ce quelqu'un est dejà. Toute information (.) présuppose 

une forte structuration subjective.» (CASTORIADIS, 199725 

La présente thèse s'ouvrait sur l'inquiétude de voir les technologies de l'information en-

fermer l'homme et déshumaniser les entreprises. L'exemple de la dotation en personnel in-

firmier au CHUV montre que les dirigeants ne laissent pas facilement leurs prérogatives aux 

machines. Le SlD a surtout été utilisé par les dirigeants qui sont le moins en contact avec le 

terrain, palliant ainsi un déficit sensoriel. Par ailleurs, il paraît avoir déchargé les dirigeants 

de tâches de gestion ingrates pour privilégier le dialogue. Enfin, il a contribué au sentiment 

d'équité en améliorant la transparence des faits, empêchant ainsi les dérives d'une direction 

trop omnipotente. De ce point de vue, le bilan paraît très positif. 

Ce jugement doit cependant être tempéré, notamment en raison de l'absence d'un impact 

marqué du SEI) sur l'influence. Plusieurs raisons peuvent expliquer ce phénomène. Pour des 

raisons diverses, les problèmes ou les écarts constatés n'ont souvent pas donné lieu à des 

mesures correctives. Pour une part, il peut s'agir d'une inertie des dirigeants, mais le SJD 

peut également être mis en cause. Ainsi, l'instrument de budgétisation ne comprenait pas de 

module permettant de remettre en question les enveloppes budgétaires historiques ; de même, 
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les tarifs du marché interne sont restés trop faibles pour créer de réels incitatifs économiques. 

Enfin, les dirigeants n'ont pas toujours trouvé l'information dont ils avaient besoin. 

Ces observations concernent le cas du CHUV et n'ont donc pas forcément une portée 

universelle. On a notamment vu que le SID du CHUV n'a pu déployer ses effets qu'en étant 

très étroitement associé à la culture d'entreprise. L'appui des administrateurs et la capacité 

de clarifier les rôles de chacun ont ainsi été des facteurs de succès au CHUV. Il n'est pas sûr 

que le même SID produise les mêmes impacts dans un autre hôpital. 

Un autre point mérite d'être mis en évidence : les SID sont encore une technologie jeune. 

Le contrôle de qualité lié à l'implantation du SID a indiqué que si les incidents graves ont 

finalement été peu nombreux, ce n'est pas le cas des incidents mineurs qui représentent ce-

pendant des risques de dérapage importants. L'exaspération de quelques chefs de service, 

liée au manque d'exhaustivité des relevés médicaux, est là pour rappeler que des problèmes 

techniques peuvent considérablement modifier la perception des utilisateurs. Il est donc im-

pératif que ce point soit bien documenté si d'autres études comparables sont entreprises. 

Les implications de ces observations sont importantes tant pour la recherche que pour le 

développement de SID en milieu hospitalier. 

En premier lieu, il serait intéressant d'entreprendre d'autres études comparables pour 

s'assurer que les conclusions puissent être étendues à d'autres types d'entreprise. De telles 

études devraient être fondées autant que possible sur des données disponibles de routine, de 

manière à permettre un suivi de longue durée notamment pour connaître les effets à long 

terme sur l'influence des dirigeants. Le cas du CHUV est particulier pour trois raisons au 

moins : un contexte de restriction économique, une grande autonomie de gestion, une forte 

intégration des médecins dans l'organisation de l'hôpital. On peut se demander si les impacts 

auraient été les mêmes dans un contexte différent. Comment auraient réagi les médecins s'ils 

n'étaient pas salariés par l'hôpital ? Aurait-on observé le même gain de perception si le SID 

était plus orienté sur l'utilité et l'efficacité des' presiations médicales ? L'efficacité du SID 

semble dépendre de l'éloignement des dirigeants du terrain ; les impacts auraient-ils été dif-

férents dans un petit hôpital ? A l'évidence, la présente étude ne fournit pas de réponses à ces 

questions. Une majorité de dirigeants attendaient un plus grand soutien de la part du SID; 

des progrès peuvent donc être entrevus, qui modifieront peut-être les impacts. D'autres re-

cherches sont donc nécessaires pour se prononcer avec plus de sécurité sur les effets bénéfi-

ques et délétères des SID hospitaliers notamment à long terme. 
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En second lieu, la présente étude permet d'énoncer plusieurs recommandations pratiques 

à l'intention des personnes qui envisagent de développer des SUD. 

• Il est essentiel de s'assurer que les données disponibles soient fiables et suffisamment 

exhaustives pour élaborer des indicateurs précis et valides. Un SID construit sur des 

données trop partielles paraît voué à l'échec. 

• L'instabilité des paramètres qui régissent un hôpital (structure, nomenclatures, etc.) et la 

complexité du cheminement de l'information génèrent des risques d'erreur non négli-

geables. Les techniques d'entreposage des données doivent être bien maîtrisées avant de 

mettre l'information à disposition, de manière à assurer une validation systématique et 

rapide des données. 

• Les nomenclatures et les typologies doivent être unifiées de manière à constituer un lan-

gage commun, mais des techniques de navigation doivent être mises à disposition des di-

rigeants pour qu'ils puissent moduler eux-même le niveau d'analyse et de synthèse de 

l'information. 

• L'étude du cas du CHUV a mis en évidence des liens très importants entre le SlD et la 

culture d'entreprise. Elle a aussi montré qu'il n'était pas forcément nécessaire de con-

sulter tous les dirigeants pour concevoir le SlD, mais qu'il est très important que 

l'instrument « colle » aux règles de gestion en vigueur. Souvent, son implantation exige 

une clarification des règles qui va au-delà de ce qui est souhaité par les dirigeants. Il 

convient dès lors de s'assurer de l'appui de la direction au plus haut niveau pour procé-

der aux inévitables arbitrages pour une période d'environ un an et demi à deux ans. 
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ANNEXE A. QUESTIONNAIRES 

Cette annexe comprend les trois questionnaires relatds : 

- aux tableaux de bord et de suivi 
- à l'outil de budgétisation 
- à l'enquête de satisfaction du personnel 

x 



TABLEAUX DE BORD ET DE SUIVI 

Sur 10 problèmes de gestion, combien 
sont-ils détectés à temps ? 

mettre une croix 

0 	1 	2 	3 4 5 	6 	7 8 	9  10 

Est-ce : trop peu adéquat 

Quelles sont vos sources ? 

observation g,lireLte 
placer une croix à l'intérieur 
du triangle 

xi 

') 

communication 
	 tableaux 

interpersonnelle 
	

de suivi 



Quelle part attribuez-vous aux tableaux de 
suivi dans votre capacité d'influencer les 
situations ? 

mettre une croix 

	

nulle 	 faible 	 moyenne 	 prépondérante 	totale 

	

Est-ce : 	 trop peu 	 adéquat 

xii 



OUTIL DE BUDGETISATION 

Sur 10 problèmes de budgétisation, 
combien sont-ils détectés à temps ? 

mettre une croix 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Est-ce : 	 trop peu 	_ adéquat 

Quelles sont vos sources ? 

observation directe 
placer une croix à l'intérieur 
du triangle 

communication 	 outil de 
interpersonnelle 
	 budgétisation 



Quelle part attribuez-vous à l'outil dans la 
capacité d'améliorer les budgets ? 

mettre une croix 
nulle 	 faible 	 moyenne 	 prépondérante 	totale 

og-• 	 1LSP 

Est-ce : 	 trop peu 	 adéquat 

xiv 



SATISFACTION DU PERSONNEL 

Sur 10 problèmes de satisfaction du 
personnel de votre unité, combien sont-ils 
détectés à temps ? 

mettre une croix 

7 8 9 10 

Est-ce : 	 trop peu adéquat 

Quelles sont vos sources ? 

observation directe 
placer une croix à l'intérieur 
du triangle 

communication 
interpersonnelle 

enquête de 
satisfaction 

XV 



Quelle part attribuez-vous à l'enquête 
dans votre capacité d'améliorer la 
satisfaction de votre personnel ? 

mettre une croix 
nulle 
	

faible 	 moyenne 	prépondérante 	totale 

T••••••  1.07..6A1 	rom 	sene,m 	7,ereete.comearativeauseunorromernr,..sne 

Est-ce : 	 trop peu 	 adéquat 

xvi 



ANNEXE B. COEFFICIENTS DE CORRÉLATION DES RANGS 

Variables A B C D E F G H 

A.  Compétence 1.000 
B.  Clarté des objectifs 0.181 1.000 
C.  Méthodologie 0.455 0.513 1.000 
D.  Organisation 0.243 0.401 0.401 1.000 
E.  Contribution du SID 0.337 0.368 0.476 0.283 1.000 
F.  Personnes ressources 0.250 0.387 0.356 0.476 0.309 1.000 
G.  Implication des dirigeants 0.013 0.096 0.213 -0.023 0.151 0.249 1.000 
H.  Ampleur du projet 0.055 0.441 0.321 0.367 0.430 0.603 0.391 1.000 
I.  Degré de réussite 0.507 0.200 0.193 0.245 0.083 0.307 0.132 -0.009 1.000 



ANNEXE C. TABLEAUX DE BORD ET DE SUIVI 

Cette annexe comprend un échantillon de tableaux d'un service du CHUV : 

• tableau de bord ; 
• tableau synoptique ; 
• pertes et profits ; 
• charges salariales ; 
• autres charges ; 
• enveloppe; 
• revenus hors enveloppe ; 
• profil des patients ; 
• flux de patients. 

Cet échantillon ne couvre qu'une petite partie des tableaux ; il manque par exemple les 
tableaux destinés aux services fournisseurs (laboratoires, radiologie, etc.) aux départements 
et à la direction du CHUV. L'ensemble des tableaux mis à disposition chaque mois 
représente une pile de papier d'environ 4.0 cm... 
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— Infirmiers réels: 	 1E1 
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— Infirmiers requis: 	 la 

VALEURS CUMULÉES 98 	 COÛTS DIRECTS 

— Coûts directs attendus: 7 716.- 

t 
Clinique: 1 119.- 

Soins infirmiers: 3 537.- -4040 .10.1040: 
Examens paracliniques: 526, 10 [0 10 40 en 

Imagerie: 146.- -20 
'11  

Traitement: 1 588.- -In 7 

HOtellerie: 	• 706, 

Coùt directs réels 7 627., Sep Jul Oct Aoù Avr Oct Nov Déc Jan Fév 
97 	 97 98 
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SERVICE XXX 

Tableau de bord 

ÉCARTS CUMULÉS 98 PERTES & PROFITS 

/ 

--- -10% 	10% 
Enveloppe: -91 685.- 
Autres revenus: 180 898, 

-- -20% 	20% 
Charges salariales: -317 724, 

Autres charges: -132 944.- -3727p8 

Prestations demandées -11 283.- 
____________ .._ _ 	_ __._ 
Pertes et Profits -372 738.- 

VALEURS CUMULÉES 98 OCCUPATION DES LITS 

100 	• 
90 
Bo ; 
70 41 

— Patients présents: 20 60. 
50 
40 
30 • 

Lits ouverts: 35 20 	
« 

tits fermés: 
10 

Lits totaux 39 

VALEURS CUMULÉES 98 PERSONNEL 
Pénurie 	 Surplus 
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Tableau synoptique 

VALEURS DU MOIS 	 VALEURS CUMULÉES 
réel les 

TOM 43% 
DMH 4.26 
PRN 16 

CMH 7000 

TM! 2.1% 

HPR 7 
H5P 8 

HCO 72 
HNN 0 

HOI 17 
H11 39 
5HP 0 
5I-IN 0 

IF r 22 
1DU 443 
'DT 82 
CLO 88 

HI 0 69 
CM 641 
H11 544 
ICH 1-50 

ICA 1 

EPT 82 
Ouv 36 
ENV 762649 
RHE 15664 

CHS 651097 
PRD 13361 
CHA 112441 
P&P 1'414 

_ INDICATEURS, DESCRIPTEURS 

Taux d'occupation moyen 
Durée moyenne d'hospitalisation 
Dotation en personnel infirmier 
Coûts directs d'hospitalisation 

Taux de mortalité intra-hospitalière 

Indicateurs 

Hospitalisations privées achevées 
Hospitalisations semi-privées achevées 
Hospitalisations chambres communes achevées 
Hospitalisations nouveau-nés achevées 

Hospitalisations inachevées 
Semi-hospitalisations d'un jour 
Semi-hospitalisations programmées achevées 
Semi-hospitalisations non programmées achevée 

Patients 

journées fournies à des unités tierces 
lournées demandées au sein de l'unité 
Journées demandées à des unités tierces 
Séjours médicaux 

Séjours infirmiers 
Journées médicales 
Journées infirmières 
Interventions chirurgicales hospitalisées 

Interventions chirurgicales ambulatoires 

Activités _ 

Forces de travail 
Lits ouverts 
Enveloppe 
Revenus hors enveloppe 

Charges salariales 
Prestations demandées 
Autres charges 
Pertes & Profits 

Ressources 

standards écarts réelles standards écarts 

70% -27% 57% 70% -13% 
_ 4.79 

15 1 18 18 0 
6500 500 7634 7716 -82 

1.3% 1 0/0 1.3% 1.1% 0.2% 

9 -2 68 99 -31 
7 1 64 77 -13 

76 -4 793 766 27 
0 0 0 0 0 

- 17 - . 
60 -21 425 600 -175 

0 0 - 
0 0 

51 -29 299 519 -220 
595 -152 5122 5957 -835 
85 -3 -1208 852 356 
98 -10 979 984 -5 

132 -63 1032 1321 -289 
802 -161 7723 8024 -251 
774 -230 6319 7741 .1422 
93 57 1618 934 684 

7 -6 49 79 -30 

78 4 63 62 1 
39 -3 35 39 -4 

796311 -33662 7871424 7963109 -91685 
7638 8026 257281 76383 180898 

630597 -20500 6623699 6305975 -317724 
46288 32927 474165 462882 -11283 

127063 14622 1403578 1270634 -132944 
0 1'414 -372'737 0 -372'737 
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ANNEXE D SUIVI DES DUREES DE SEP:DUR ET DES 
DOTATIONS EN LITS 

lii 

MÉDECINE INTERNE A 

Dotation en lits 
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ANNEXE E. ENQUÊTE DE SATISFACTION AUPRES 
DU PERSONNEL 



LA SATISFACTION PROFESSIONNELLE 
	 liv 

L'enquête effectuée auprès de l'ensemble du 
personnel des Hospices, c'est : 

• 7110 questionnaires envoyés, de septembre à 
décembre 1996, à raison d'un questionnaire par 
employé et par unité de base, y compris les 
temps partiels; 

• 49 % de questionnaires retournés dans les 20 
jours; 

• 1 questionnaire sur 2 retourné suite au rappel; 
• un taux global de participation de 72 %. 

Un peu moins d'un pourcent des employés ont 
exprimé leurs craintes sur la confidentialité de 
l'enquête en coupant le numéro du questionnaire. A 
ce propos, rappelons que les garanties formulées dans 
la lettre d'accompagnement ont été strictement 
respectées : 	toutes 	les 	données 	nominatives 
nécessaires aux envois ont été effacées dès la 
réception des questionnaires et les résultats diffusés 
interdisent toute identification d'un sujet. 

Le questionnaire comprend 20 facettes de la 
satisfaction 	professionnelle 

	l'encadrement, 
l'information, la rémunération, les perspectives de 
formation, l'ambiance, etc. Les items évoqués 
permettent d'orienter l'analyse sur les causes 
probables de satisfaction ou d'insatisfaction. lls sont 
exprimés en termes d.e constat. 

Les réponses sont reportées sur une échelle 
d'appréciation allant de 0 « très insatisfaisant » à 100 

très satisfaisant ». Les réponses de type 	sans 
opinion », i,  pas de restaurant du personnel » ou encore 
» ne mange pas au restaurant du personnel » n'entrent 
pas dans le calcul des moyennes. Les scores moyens 
par unité de base, toutes catégories professionnelles 
confondues, figurent en page 3. La courbe noire du 
graphique exprime les résultats globaux de l'unité ; la 
courbe grise donne les scores moyens de l'ensemble 
des Hospices. Cette transcription synthétique des 
résultats décrit d'un simple coup d'oeil les points de 
satisfaction et les situations évocatrices de problèmes 
éventuels. 

Scores globaux par question 

Question CHUV Institutions Administration 
des Hospices 

Score 
global 

1 77 77 73 77 
2 65 70 71 66 
3 68 61 73 66 
4 73 75 62 73 
s 62 68 65 64 
6 80 78 71 79 
7 71 73 69 71 
8 68 68 68 68 
9 78 78 78 78 
10 77 79 71 77 
11 74 74 77 74 
12 48 49 44 48 
13 59 60 58 59 
14 67 69 62 68 
15 64 66 64 65 
16 67 67 65 67 
17 50 47 62 49 
18 74 77 73 75 

Scores de sarisfaaion sur une échelle de 0 à 100. Libellés des quesi;ons en page 2. 

L'appréciation de chaque question est complétée 
le mode de distribution des réponses. 

Finalement, quelques scores moyens par catégorie de 
profesi:ion (ex: infirmières assistantes et nurses) ou par 
groupe de profession (ex: ensemble de la hiérarchie 
infirmière) figurent sur les tableaux de la page 4. 

Taux de participation par catégorie professionnelle 

Fonction Nb 
envois 

Nb 
réponses 

Taux de 
réponses 

AD I Administratif cadre 43 38 88% 
ADI Administratif universitaire 18 15 831/4  
AD3 Administratif qualifié 550 435 79% 
AD4 Personnel administratif autre 220 163 74% 
ENI Enseignant cadre 12 9 75% 
EN2 Enseignant qualifié A 22 16 73% 
ENS Enseignant qualifié B 74 56 76% 
ENA Autre enseignant 23 13 57% 
IN I Infirmier cadre 53 38 72% 
IN2 Infirmier cadre intermédiaire 112 89 79% 
IN3 Infirmier 1432 1061 74% 
1N4 Infirmier assistant et nurse 131 99 76% 
iNi Personnel infirmier autre 398 271 68% 
LOI Logistique cadre 42 33 79% 
102 Logistique universitaire 50 40 80% 
E03 Logistique qualifié 326 262 80% 
LO4 Personnel logistique autre 944 672 71% 
mEl tviédecin cadre 289 195 67% 
m12 Chei de clinique 193 119 62% 
mL3 médecin-assistant 398 233 59% 

Médico-technique cadre 6.8 46 68% 
m E2 médico-technique universitaire 145 83 57% 
ml niedico-technique qualifié 503 395 79% 
mr4 Personnel mei:lice-technique autre 114 80 70% 
P51 Psycho-social cadre 97 74 76% 
PS2 Psycho-social universitaire 71 56 79% 
P53 Psycho-social qualifié 61 41 67% 
PS4 Autre personnel psycho-social 16 10 63% 
srs Stagiaires, élèves, apprentis 391 252 64% 
ST2 Etudiants 314 206 66% 

Conditions de diffusion des résultats 

Les scores globaux, toutes catégories professionnelles 
confondues, sont diffusés pour autant que l'effectif 
comprenne au moins 6 questionnaires par unité de 
base. Pour l'analyse par profession, les collectifs ont 
été arrêtés à 4 personnes au minimum par unité pour 
les médecins-assistants et les chefs de clinique 
d'entente avec l'ASMAV. Pour les autres catégories, 
l'effectif minimal se monte à 10 personnes. 

Par conséquent, plusieurs unités, dont les effectifs sont 
insuffisants, ont été inclus dans les résultats par unité 
de gestion. Le cumul des évaluations offrira un 
panorama plus détaillé de ces unités d'ici deux à trois 
ans. 

Enfin, une analyse fine des nombreux commentaires 
ajoutés spontanément aux questionnaires sera 
développée dans le rapport final et communiquée aux 
responsables des services. 

Christiane Beroud 

Orli, rie la nlanifirat 	ri dr 	lai inni tira 1 397 
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LE QUESTIONNAIRE 

Satisfaction du personnel 

 

lv 

 

QUESTIONS CHOIX DES REPONSES 

 

1. Estimez-vous que les contacts au sein de votre unité 
sont agréables ? 

2. Les locaux et les équipements disponibles sont-ils adaptés 
aux exigences de votre activité ? 

3. Les repas que vous prenez au restaurant du personnel 
sont-ils à votre goût ? 

4. Estimez-vous recevoir l'information nécessaire 
pour votre activité ? 

5. Est-ce que vous recevez l'information nécessaire pour 
comprendre le fonctionnement de votre établissement ? 

6. Est-ce que vos tâches et responsabilités sont 
clairement définies ? 

1. Oui 	, 	3. Non 
2. .Plus ou moins 	4. Sans opinion 

1. Oui 	 3. Non 
2. Plus ou moins 4. Sans opinion 

1. Toujours 	3. Souvent S. Rarement 7. Pas de restaurant 9. Sans opinion 

2. Très souvent 4. Parfois 	6. Jamais 	8. Ne mange pas au restaurant 

1 Out 	 3. Non 
2. Plus ou moins 4. Sans opinion 

1. Oui 
	

3. Non 
2. Plus ou moins 4. Sans opinion 

1. Oui 	 3. Non 
2. Plus ou moins 	4. Sans opinion 

7. 	Vos cadres sont-ils disponibles lorsque vous 	 1. T01.1j0115 	3. Souvent 
	5. Rarement 	7. Sans opinion 

l'estimez nécessaire ? 
	

2. Très souvent 
	4. Parfois 	6. Jamais 

a. 	Lorsque vous avez des difficultés d'ordre professionnel, 	 1. Toujours 	3. Souvent 
	5. Rarement 	7. Sans opinion 

obtenez-vous une aide effective de vos cadres ? 
	

2. Très souvent 	4. Parfois 	6. Jamais 

g Estimez-vous que le dialogue est 
possible avec vos cadres ? 

10. Comment estimez-vous la quantité de travail 
qui vous incombe ? 

ii. Est-ce que la planification de votre activité vous convient 
(horaire, congés, vacances) ? 

12. Avez-vous la possibilité de participer aux décisions de 
votre unité ? 

13. Avez-vous la possibilité de donner votre avis sur votre 
pratique professionnelle ? 

14. Est-ce que votre travail correspond 
à vos attentes ? 

1. Oui 	 3. Non 
2. Plus ou moins 	4. Sans opinion 

I. Correcte 	3. Beaucoup trop importante 
2. Trop importante 4. Trop faible 

1. Toujours 	3. Souvent 	5. Rarement 
2. Très souvent 	4. Parfois 	6. Jamais 

1. Toujours 	3. Souvent 	5. Rarement 
2. Très souvent 	4. Parfois 	6. Jamais 

1. Toujours 	3. Souvent 	5. Rarement 
2. Très souvent 	4. Parfois 	6. Jamais 

1. Toujours 	3. Souvent 	5. Rarement 
2. Très souvent 	4. Parfois 	6. Jamais 

5 Sans opinion 

7 Sans opinion 

7. Sans opinion 

7. Sans opinion 

7. Sans opinion 

15. Avez-vous la possibilité de suivre des cours de formation 	 1. Oui 	 3. Non 

continue ? 
	

2. Oui, mais pas suffisamment 	4. Sans opinion 

16. Estimez-vous que votre travail est apprécié ? 
	

I. Toujours 	3. Souvent 	5. Rarement 
	7. Sans opinion 

2. Très souvent 	4. Parfois 	6. Jamais 

17. Estimez-vous que votre salaire est en rapport 
	 1. Oui 	 3. Non 

avec votre activité ? 
	

2. Plus ou moins 4. Sans opinion 

18. Si c'était à refaire, choisiriez-vous à nouveau ce poste ? 
	

1. Oui, sans aucun doute 	 3. Non, probablement pas 

2. oui, probablement 	 4. Non, en aucun cas 

L'analyse des questions « Quel serait le taux d'ac-tivité idéal pour vous en ce moment ? 
et « Comment voyez-vous votre avenir professionnel dans l'établissement ? . 
figurera dans le rapport final. 
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Satisfaction du personnel 

QUESTIONS 

Ambiance 

Locaux 

Repas 

Information sur l'ac-tivité 

Information sur l'établissement 

Définition des tâches 

Disponibilité des cadres 

Aide des cadres 

Dialogue avec les cadres 

Charge de travail 

Planification de l'activité 

Participation aux décisions 

Avis sur pratique professionnelle 

Attentes vis-à-vis de l'activité 

Cours de formation 

Appréciation du travail 

Rémunération 

Choix d'activité identique  

SCORES 	 DISTRIBUTION DES REPONSES 

 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 NR — pas de réponse 
Les chiffres renvoieni aux choix de réponses. 

Moyenne de l'unité : 
Moyenne des Hospices: 

PLH/5AT96/15.4.97 

  

Nombre d'envois : 	 38 
Nombre de réponses : 	 30 
Taux de participation : 	79% 
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Scores par profession 

XXX 
PROFESSION QUESTION 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 

Médico-iechnique universitaire Aftz 45 65 78 40 50 40 42 44 50 80 58 29 38 44 78 42 78 60 

Médico-iechnique qualifié bal 65 77 83 50 36 88 49 57 58 95 75 30 38 70 29 64 59 79 

PROFESSION QUESTION 
DEPARTEMENT YYY 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 

Personnel médical Mt 85 86 80 79 61 79 76 73 93 75 77 68 77 69 88 71 85 72 

Personnel médico-lechnique MT 73 80 71 68 57 73 67 66 69 88 80 42 53 66 50 6.4 61 70 

Personnel administratif AD 88 75 56 58 42 71 78 82 92 79 82 40 48 64 45 68 42 75 

Collectif minimum par catégorie de profession : 	Médecins-assistants : 4 
Chefs de clinique : 4 
Autres : 10 

Collectif minimum par groupe de profession : 	 10 personnes 

Office de la planification et de revaluareonl ,teril 99/ 
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ANNEXE F. SUIVI DE LA SATISFACTION DES PATIENTS 



(-Patients 	--) 

L'enquête de satisfaction réalisée en 1997 
confirme celle de 1996 
92% des patients recommanderaient 
le CHUV à leurs proches 

lix 

En 1996, l'enquête de satisfaction lancée auprès 

des patients du CHUV était une première dans un hôpital 

universitaire suisse. Poursuivie en 1997, elle n'a toujours 

pas d'équivalent sur te plan national. Il n'est donc pas 

possible de comparer les résultats obtenus par le CHUV 

dans ce domaine. Mais its sont en eux-mêmes largement 

satisfaisants et confirment les premiers résultats enregistrés 

en 1996. Dans l'ensemble, plus de 90% des patients 

interrogés recommanderaient le CHUV à leurs proches, 

s'ils devaient être hospitalisés. Et plus de 70% te feraient 

sans aucun doute. 

• • • • • • • • • • • • • • 

e questionnaire aborde une quin- 
zaine de thèmes qui touchent tous 
les aspects de l'hospitalisation : 

l'admissIon, les contacts avec les équipes 
soignantes, l'information médicale, Ies 
conditions d'hébergement, etc. Parmi 
les meilleurs scores enregistrés: 

• L'accueil, jugé agréable par près de 
90% des patients. 

• La simplicité des formalités d'ad-
mission (80% de satisfaits). 

• Le soin apporté à ne pas transmettre 
d'informations contradictoires ou à 
atténuer la douleur des patients 
(environ 75% de satisfaits). 

• L'organisation de la sortie de l'hôpital, 
en particulier les explications fournies 
sur les médicaments à prendre chez 
soi (environ 70% de satisfaits). 

La situation est moins favorable sur 
d'autres points. Quelques exemples. 

• Moins de la moitié des patients 
(41%) estiment qu'on leur a donné 
l'occasion de se prononcer sur le 
choix des examens et des traitements. 
34% considèrent que cela n'a pas été 
le cas, soit environ un tiers des 
patients. 

• Moins de la moitié des patients (46%) 
estiment avoir pu parler suffisamment 
de leurs inquiétudes ou de leurs 
angoisses avec les équipes soignantes, 
médecins ou infirmières. 

Comparaison avec les 
résultats de 1996 

Sur les 17 questions posées, trois 
d'entre elles donnent exactement les 
mêmes résultats en 97 qu'en 96. Il 
s'agit des questions sur les formalités 
d'admission, l'accueil dans les services 
et l'attention portée au traitement de la 
douleur. 

Dans presque tous les autres cas, le 
évolutions constatées restent comprise 
dans la marge d'erreur d'une enquét 
menée auprès d'un échantillon de cett 
taille 2%). C'est donc le statu quo et 
domine. Tout au plus peut-on constate 
que la proportion de patients satisfait 
de l'information concernant l'interventto,  
chirurgicale qu'ils ont subie est en trè 
légère diminution. Et qu'en revanche 
le pourcentage de patients qui on 
toujours été satisfaits des repas est ei 
très légère augmentation. 

Une seule question semble fairr 
exception à la stabilité générale de: 
résultats. A première vue, en 1997, 71°1 
des patients estiment avoir rep 
informations adéquates pour iee pré 
parer à leur arrivée au CHUV (canin 
61% seulement en 1996). Mais cet éca. 
est dû au fait que le pourcentage d( 
patients arrivés en urgence étaien 
beaucoup plus élevé dans l'échantillor 
en 1996 (22% contre 13% en 1997) 

Dans l'ensernble, le taux de satisfac 
tion est donc le même en 1997 que; 
1996 et se situe à un niveau souvent 
élevé. 

Comparaison patients - parents 
d'enfants hospitalisés 

Pour les enfants de moins de 14 ans - 
à l'exception des nouveau-nés qui ne 
sont pas des malades - des questions 
spécifiques ont été élaborées avec le 
Département de pédiatrie et intégrées au 
questionnaire. Il aborde ainsi quelques 
thèmes supplémentaires: l'attention 
portée à l'enfant en dehors des soins 
par exemple, ou la possibilité pour les 
parents d'être auprès de leur enfant. 
Ce sont les parents qui reçoivent le 
questionnaire. 

Les meilleurs scores enregistres sont 
les suivants: 

11 
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• En dehors des soins, l'attention 
accordée à l'enfant par le personnel 
du CHUV (85% de satisfaits). 

• Les possibilités offertes d'être auprès 
de son enfant (80% de satisfaits). 

• La simplicité des formalités d'admis-
sion, la chaleur de l'accueil, la douceur 
des soins donnés à l'enfant, le soin 
accordé au traitement de ses douleurs 
(75% de satisfaits). 

Sur plusieurs points, les résultats obte-
nus auprès des parents d'enfants hos-
pitalisés se distinguent cependant 
assez nettement de la photographie 
qui résulte des réponses des patients 
adolescents et adultes: 

1. Les questions posées restent plus 
souvent sans opinion ou sans 
réponse. Les parents estiment sans 
doute ne pas avoir tous les éléments 
d'appréciation pour donner un avis 
puisque, par la force des choses, ils 
n'étaient pas toujours présents. 

2. Les variations d'une année à l'autre, 
entre 96 et 97, sont fréquentes et 
relativement marquées. 11 est pos-
sible que ce phénomène soit dû à la 
taille plus restreinte de l'échantillon, 
en particulier en 1996. Les résultats 
des prochaines enquêtes permettront 
d'y voir plus clair sur ce point. 

3 Dans l'ensemble surtout, le taux de 
satisfaction est un peu moins élevé. 
Si 90% des parents d'un enfant 
hospitalisé au CHUV recommande-
raient eux aussi l'établissement à 
leurs proches, 62% "seulement" le 
feraient sans aucun doute (contre 
70% chez les patients adolescents et 
adultes). Cet écart se retrouve à 
propos de nombreuses questions. 
Au mieux, le taux de satisfaction 
exprimée par les parents est analogue 
à celui des patients adolescents ou 
adultes. Les deux exceptions à cette 
règle sont d'autant plus notables: 

• 75% des parents d'enfants hospitalisés 
estiment avoir pu parler suffisamment 
de leurs inquiétudes ou angoisses 
avec les équipes soignantes (contre 
46% seulement des patients adolescents 
et adultes). 

• 71% des mêmes parents disent que 
l'usage des médicaments reçus par 

leur enfant pendant son hospitalisation 
leur a été clairement expliqué (contre 
56% des patients adolescents et 
adultes). 

Pour aller plus loin 

Ces enquêtes de satisfaction fournissent 
une photographie. Elles montrent. 
Elles n'expliquent pas. A défaut de 
pouvoir les comparer aux résultats 
d'autres hôpitaux universitaires 
suisses, il est difficile de savoir si-telle 
ou telle appréciation du CHUV, parmi 
celles qui ne sont pas les meilleures, 
est plutôt satisfaisante ou médiocre. 11 
est clair en effet que le fait d'être mala-
de ou d'avoir un enfant hospitalisé 
influence les réactions de toute per-
sonne concernée et peut modifier sa 
perception des choses. C'est dans ce 
sens notamment que des comparai-
sons avec d'autres établissements 
du même type que le CHUV seraient 
intéressantes. 

11 est clair aussi que le recul manque 
encore, après 18 mois d'expérience, 
pour interpréter correctement certains 
résultats, en connaître les causes, en tirer 
tous les enseignements. Les résultats 
bruts ne suffisent pas. Une remarque 
suffit pour le comprendre. Si un pour-
centage non négligeable de patients 
estiment ne pas avoir pu parler suffi-
samment de leurs inquiétudes avec les 
équipes soignantes, est-ce dû à une 
sensibilisation insuffisante du personnel 

à ce problème, à un manque d 
vu la charge de travail, ou aux cieux 
causes à la fois? 

Dés les premiers résultats de l'enquête 
1996, des mesures ont cependant été 
prises dans les domaines où le taux de 
satisfaction des patients pouvait être 
manifestement amélioré. Des projets 
Qualité ou de nouvelles directives ont 
été lancés dans plusieurs secteurs. 
Quelques exemples. Sur la base des tra-
vaux réalisés par un groupe de médecins 
présidé par le Professeur René-Olivier 
Mirimanoff, chef du service de radio. 
oncologie, le collège de direction du 
CHUV a adopté au début de cette année 
de nouvelles directives médicales pour 
assurer une meilleure information des 
patients. Dans un tout autre domaine, 
le Service de la restauration a engagé 
un projet Qualité. CHUV-Magazine s'est 
fait l'écho de ces démarches dans les 
numéros de mars et de juin 1998.11 est 
évidemment trop tôt pour en voir déjà 
les effets éventuels sur le taux de satis-
faction des patients. 

Enfin, les résultats de )enquête présen-
tés ici concernent l'ensemble des patients 
interrogés, quelle que soit l'unité de 
soins dans laquelle ils ont été hospitali-
sés. Chaque service doit pouvoir 
connaître ses résultats et les comparer 
à la moyenne de l'établissement pour 
savoir où il se situe. Les résultats 
détaillés seront communiqués à cette 
fin aux responsables d'unités. 

Fiche technique : principes et méthode de l'enquête 

Le but de l'enquête de satisfaction menée par l'Office de la planification et de l'éva-
luation est de toucher un échantillon représentatif des patients traités au CHUV, soit 
en moyenne 10% d'entre eux, ce qui représente environ 200 personnes par mois. 
Seuls sont exclus a priori de cette sélection, pour d'évidents motifs de protection de 
la sphère personnelle, les patients qui ont été hospitalisés pour un sida, une forme 
de démence, une pharmacodépendance ou un avortement. 
Parmi les autres patients, ceux qui sont sélectionnés de manière aléatoire reçoivent 
le questionnaire trois à six semaines après leur sortie du CHUV, à un moment où ils 
se souviennent encore bien de leur hospitalisation. 
En 1996, 1194 patients et 136 parents d'enfants qui venaient de quitter l'hôpital ont 
reçu un questionnaire. En 1997, 2149 patients et 178 parents d'enfants. 
En cas de non-réponse, un rappel a été envoyé. Cette manière de faire a permis d'ob-
tenir un taux de réponse de 68% en 1996, de 67% en 1997. 

L'anonymat des réponses est garanti 
Les coordonnées des patients sont évidemment nécessaires à l'envoi des question 
naires et des éventuels rappels. Un lien provisoire est établi entre ces coordonnées 
et le numéro du questionnaire envoyé mais ce fichier transitoire est détruit après la 
saisie des réponses. Plus rien ne permet alors d'identifier les auteurs des réponses. 
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Résultats de l'enquête de satisfaction auprès des patients 
hospitalisés 

1. Avez-vous reçu des renseignements pour préparer votre 
séjour et vous indiquer comment les choses se passeraient 
à votre arrivée? 

1996 1997 
Oui 619'0 71% 
Oui mais pas suffisamment 7% 6% 
Non 6% 7% 
Je suis venu(e) en urgence 22% 13% 
Sans opinion. sans réponse 4% 3% 
Les chiffres étant arrondis. le total n'est pas tousours égal 	100% 

2. Les formalités d'admission ont-elles été simples? 

1996 1997 
Oui 	 81% 81% 
Plus ou moins 	 11% 11% 
Non 	 2% 2% 
Sans opinion. sans réponse 	 6% 6% 

3. L'accueil dans le service a-t-ii été agréable? 

1996 1997 
Our 	 88% 88% 
Plus ou moins 	 7% 7% 
Non 	 1% 1% 
Sans opinion. sans réponse 	 4% 4% 

4. Au début de votre séjour, combien de fois avez-vous 
d'expliquer votre cas aux médecins? 

1996 1997 
Une fois 37% 38% 
Deux fois 20% 18% 
Trois fois 15% 16% 
De quatre à six fois 10% 9% 
Plus de six fois 4% 4% 
Sans opinion. sans réponse 14% 15% 

S. Lorsque vous avez posé des questions aux médecins, 
avez-vous reçu des réponses claires? 

1996 1997 
Tou(ours 46% 44% 
Très souvent 19% 20% 
Souvent 15% 13% 
Parfois 1O% 1 1 % 

Jamais 1% 2% 
Je n'ai pas posé de questions 6% 6% 
Sans opinion. sans réponse 3% . 	_ 	_ 4% _ _ 

Question par question 

6. Avez-vous pu parler de vos inquiétudes ou angoisses 
avec des médecins, infirmières ou autres professionnels! 

1996 1997 
Oui 48% 46% 
Oui mais pas suffisamment 20% 21% 
Non 9% 10% 
Je n'ai pas eu d'inquiétudes 17% 17% 
Sans opinion, sans réponse 6% 6% 

7. Lorsque vous avez eu besoin d'aide, par exemple pour 
manger, vous laver ou aller aux toilettes, après combien 
de temps avez-vous reçu cette aide? 

1996 1997 
Immédiatement 21% 22% 
Rapidement 36% 36% 
Dans un laps de temps acceptable 1 7% 16% 
Après une très longue attente 2% 2% 
Jamais 1% 1% 
Je n'ai pas eu besoin d'aide 19% 17% 
Sans opinion, sans réponse 4% 59'0 

8. Estimez-vous que le personnel a fait tout ce qu'il pouvait 
pour éliminer votre douleur? 

1996 1997 
74% Ils ont fait tout ce qu'ils pouvaient 74% 

Ils auraient pu faire un peu plus 5% 5% 
Ils auraient pu faire beaucoup plus 2% 2% 
Je n'ai pas eu ma) 12% 12% 

7% 

1997 

Sans opinion, sans réponse 7% 

9. Avez-vous reçu des informations contradictoires? 

1996 
Non 76% 75% 
Oui quelques-unes 13% 14% 

Oui beaucoup 1% 2% 

Sans opinion. sans réponse 9% 8% 

10. A l'hôpital, l'usage des médicaments que vous ne connais-
siez pas auparavant vous a-t-il été clairement expliqué? 

1996 1997 
Our 58% 56% 
Oui mais pas suffisamment 9% 9% 
Non 7% 7% 
Je n'ai pas reçu de nouveau médicament 20% 19% 
Sans opinion, sans réponse 6% 9% 
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Elviron deux tiers des patients interrogés estiment que 
l'information concernant l'intervention chirurgica 
ont subie 3 répondu a leur attente. Alors qu'un cin.duiénte 
juge que cette information a été insuffisante. 

14. Concernant la tranquillité dans l'établissement, 
l'atmosphère était calme et reposante? 

1996 1997 

21 % 
12% 
11% 
2% 

6% 

IR- 48% r3, Jours 
fres souvent .  
Souvent _ 	. 

2l3H- 
13% 

Parfois 
larriais 

10% 

G% Sans opinion. sans reponse 

Patients 

15. Considérez-vous que votre sortie ou votre transfert a 

été bien organisé? 

Oui 
liJ._relativemenr bien 
r Ion 	_ 
Sans opinion, sans reponse 

1996 1997 . 	_ 
70 	60'h, 

    

• — " • — 
Oui 
Oui mais pas suffisamment 

1996 
75",  

12 	' .. 

'2' ,  

3',... 

1997 
72% 

12 	›,,, 
Non 	. 	_ 	.. 	. 
Je n'ai pas de médicament à prendre .. 	_ 	_.. 	. 	. 	.. 	... 	. 	. 	._. 	_. 
Sans.opinion..sans reponse 10%  . 	_ 

17. Recommanderiez-vous notre hôpital à vos proches s'ils 

. i ..,s _ 

devaient étre hospitalisés? 
• 

... 	. 	.. 
Oui sans aucun cloole 
0..ri probablemeiii 
Non probablement pas 
r-.100 en...aucrin ....a•; 
Sans opinion. sans réponse 

1996 1997 
7r.i• 724, 
7; 20 ;hr 

2% 3% 
i 	, i •5. 

5% 5% 

11. Est-ce que l'on vous a donné l'occasion de vous pronon-
cer sur le choix des examens et des traitements? 

1996 1997 

Ou; 	 434, 41",  

Clul_mais pas suffisamment 
Non 	 r4 

Sans opinIon sans reponse 	 19% 	ir"-i 

13. Les repas que vous avez choisis ont-ils été à votre goût? 

1996 1997 

Touiours 32% 35- ; 

fres souvent rrJ 

Souvent 13 	., 1 	,. 

Parfois ; 2 	... ! 	'. 

Jamais 3% 2 	'h.. 

Je s.,i.va..i.:.,  .eriir ne Dai ',cuber '• 	. 

Sans opinion. sans réponse 0 	',.., 1 	,.:. 

Oui 

1996 
68%_ 
17% 
4% 

•4 	'4. 	• 
7 	?,,, 

1997 
65., 
20 .. 

4 	s:., 
4'5, 

Ou; mais 105 suffisamment 
Non_ 	 _ 	. . 	... 	... 	__. 	_...  
Je n'ai pas été opérérel 
Sans opinion. sans réponse 

12. Est-ce que l'information concernant votre intervention 
chirurgicale a correspondu à vos attentes? 	 16. Est-ce que l'on vous a expliqué quand et comment il 

fallait prendre vos médicaments chez vous? 
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,  Patents------ 

Résultats de l'enquête de satisfaction auprès des parents 
d'enfants hospitalisés 	 Question par question 	  

1 bis. Avez vous reçu des renseignements pour préparer 
le séjour de votre enfant et vous indiquer comment les 
choses se passeraient à son arrivée ? 

1996 1997 
Oui 46% 41% 
Oui mais pas suffisamment 8% 6% 
Non 3% 4% 
Il est venu en urgence 33% 41% 
Sans opinion, sans réponse 10% 8% 
Les chit Ires étant arrondis. le total n'est pas toujours égal 100%. 

2bis. Les formalités d'admiSsion ont-elles été simples?  

1996 1997 
Oui 66% 75% 
Plus ou moins 16% 12% 
Non 5% 1% 

Sans opinion, sans réponse 13% 12% 

5bis. Lorsque vous avez posé des questions aux médecins 
avez-vous reçu des réponses claires? 

1996 199"; 
Toujours 50% 50% 
Très souvent 27% 19% 
Souvent 12% 18% 
Parfois 6% 7% 
Jamais 2% 2% 
Je n'ai pas posé de questions - 1% 
Sans opinion, sans réponse 3% 4% 

6 bis . Avez-vous pu parler de vos inquiétudes ou angoisses 
concernant la situation de votre enfant avec des médecins, 
infirmières ou autres professionnels? 

3bis. Estimez-vous que l'accueil de votre enfant dans sa 
chambre a été chaleureux? 

1996 	1997 

1996 1997 

Oui 83% 75% 
Oui mais pas suffisamment 6% 11% 

Out 77% 76% Non 4% 4% 

Plus ou moins 10% 12% Je n'ai pas eu d'inquiétudes 3% 4% 

Non 3% 2% Sans opinion. sans réponse 2i% 5% 

Sans opinion, sans réponse 10% 10% 
7bis. Lorsque votre enfant avait besoin d'aide, par exemple 
pour manger, se laver ou aller aux toilettes, après co,-nbien 
de temps a-t-il reçu cette aide? 

1996 	1997 

4 bis. Au début du séjour, combien de fois avez-vous dû 
expliquer le cas de votre enfant aux médecins? 

1996 	1997 
Immédiatement 22% 22% 

Une fois 32% 29% 
Rapidement 26% 24% 

Deux fois 11% 12% 
Dans un laps de temps acceptable 20% 18% 

Trois fois 13% 20% 
Après une tres longue attente 1% 2% 

De quatre à six fois 6% 5% 
Jamais 3% 

14% 
Plus de six fois 8% 6% 

Il n'a pas eu besoin d'aide 10% 
Sans opinion. sans réponse 30% 27% 

Sans opinion. sans réponse 18% 20% 

Question spéciale. Est-ce que l'information qui vous a été trans-
mise par votre pédiatre, relativement à l'hospitalisation dans 
notre établissement, correspondait à ce qui s'est réalisé? 

1996 	1997 

ails. Estimez-vous que le personnel a fait tout ce qu'il pou,. 

vait pour éliminer la douleur de votre enfant? 
1996 	1997 

Oui 45% 49% Ils ont fait tout ce qu'ils pouvaient 74% 73% 

Oui partiellement 9% 7% Ils auraient pu faire un peu plus 4% 6% 

Non 4% 1% Ils auraient pu faire beaucoup plus 2% 2% 

L'enfant est venu en urgence 25% 27% Il n'a pas eu mal 7% 5% 

Sans opinion, sans réponse _ 16% 16% Sans opinion, sans réponse 13% 13% 
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Les résultats obtenus auprès des parents d'enfants hospitalisés se distinguent assez nettement de la photographie 
qui résulte des réponses des patients adolescents et adultes. 
Dans l'ensemble, le taux de satisfaction est un peu moins élevé chez les parents d'enfants hospitalisés. Sur deux 
points cependant, c'est exactement !inverse que l'on peut constater: 
Trois quarts des parents estiment avoir pu parler suffisamment de leurs inquiétudes et angoisses avac les équipes 
soignantes, Et 70% disent que le traitement suivi par leur enfant leur a été clairement expliqué. 

Question spéciale. Estimez-vous que le 
assez calme et doux dans les soins donnés 

personnel 
à votre enfant? 

1996 
65% 

7% 

19%.  

était 

1997 
75°/. 

9 bis. Avez-vous reçu des informations 

Non 

contradictoires? 
1996 	1997 
71 	65' _ 
18% 	19 

Oui, lis ont fait tout ce qu'ils pouvaient 
Ils auraient pu faire un peu plus 5% 

4% 
...1.5% 

Oui quelques-unes 
Oui beaucoup _  
Sans opinion, sans réponse 

Non ils n'avaient pas assez de temps 
Sans opinion, sans reponse 

Question spéciale. En dehors des soins donnés, estimez-
vous que votre enfant a eu toute l'attention, l'affection et 
les possibilités de jouer nécessaires ? 

10bis. A l'hôpital, l'usage des médicaments que recevait 
votre enfant et que vous ne connaissiez pas auparavant 
vous a-t-il été clairement expliqué? 

1996 1997 1996 1997 

Oui 8`3'Yii.i 85% Oui 58% ;1 - 

Oui mais pas suffisamment Oui mais pas suffisamment_ 51 ; 3 

Non 1% Non 
Non et te l'ai fart remarquer . 	_ Il n a pas reçu de nouveau rnedicarli,- : 12: 

Sans opinion, sans réponse 3% 8% Sans opinion, sans réponse -9% 
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—Raticnis 	 

11 bis. Est-ce que l'on vous a donné l'occasion de vous pro- 	15bis. Considérez-vous que la sortie ou le transfert de votre 
noncer sur le choix des examens et des traitements? 	enfant a été bien organisé? 

1996 	1997_ 	 1996 	1997 

Oui 37% 28% Oui 68% 64% 

Oui mais pas suffisamment 2% 4% Oui relativement bien 21 'Yo 18% 

Non 419'ci 42% Non 5% 9% 

Sans opinion. sans réponse 20% 26% Sans opinion, sans réponse  6% 10% 

12 bis. Est-ce que l'information concernant l'intervention 
chirurgicale a correspondu à vos attentes? 

• 1996 1997 

Oui 69% 72% 

Oui mais pas suffisamment 8% 

Non 7% 

Il n'a pas été opéré 8% 10% 

Sans opinion, sans réponse 15% 10% 

1996 1997 

Fouiours 44% 42% 

Très souvent 8% 9% 

Souvent 9% 
Parfois 6% 10% 

Jamais 1% 4% 

Sans opinion, sans réponse 32% 32% 

14 bis. Votre enfant était-il dans un environnement suffi-
samment calme et reposant? 

1996 1997 

Touiours 39% 34% 

Tiés souvent 12% 17% 

Souvent 8% 16% 

Parfois 17% 12% 

Jamais 7% 4% 

Sans opinion, sans réponse 17% 18% 

Question spéciale. Vous a-t-on donné toutes les possibilités 
pour être au maximum auprès de votre enfant? 

1996 1997  

Oui 	 80% 81% 
Oui mais pas suffisamment 	 4% 	4% 

Non 	 3% 

Sans opinion, sans réponse 	 13% 	14%  

16bis. Est-ce que l'on vous a expliqué quand et comment 
il fallait donner les médicaments à votre enfant dès votre 
retour à la maison? 

1996 1997 

Oui 65% 73% 

Oui mais pas suffisamment 2% 3% 

Non 1% 1% 

Il n'a pas de médicament à prendre 20% 12% 

Sans opinion, sans réponse 12%  12% 

session à votre arrivée dans notre établissement, le séjour de votre 
enfant a-t-il répondu à vos attentes concernant sa maladie? 

1996 1997 

Oui 76% 71% 

Partiellement seulement 4% 4% 

Non 4% 2% 

Sans opinion. sans réponse 16% 23% 

17 bis. Recommanderiez-vous notre hôpital à vos proches 
si un de leurs enfants devait être hospitalisé? 

1996 1997 

Oui sans  aucun  doute 	 69% 	62%  

Oui probablement 	 21% 	28%  

Non probablement pas 	 2% 	2% 

Non en aucun cas  

Sans opinion, sans réponse 	 8% 	8% 

Avertissement. Les chiffres 1996 publiés ici ne correspondent 
pas toujours à ceux qui l'ont été en mars 1997, dans le numéro 
15 du Bloc-Notes des Hospices. Les écarts qui peuvent étre 
constatés s'expliquent de deux manières: 
1. Les chiffres publiés en mars 1997 s'arrètaient au 31 décembre 
1996. Des questionnaires relatifs à des hospitalisations effectuées 
en 1996 sont rentrés après cette date et ont été naturellement 
intégrés au fur et à mesure aux résultats de l'année 96. 
2. Afin d'améliorer l'instrument d'analyse, les résultats publiés 
aujourd'hui intègrent le taux de non-réponse à chacune des 
questions posées, ce qui n'était pas le cas en mars 1997. 

13 bis. Estimez-vous que les repas donnés à votre enfant 
ont été adéquats? 	 Question spéciale. Relativemeht aux informations en votre pos- 
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ANNEXE G. LISTE DES PROJETS 

lxvi 

A20 
ABS 
ACH 
AFF 
AID 
ALL 
ARC 
BEN 
BOP 
BUD 
CHA 
CHR 
COL 
COM 
CON 
COU 
CPT 
DEC 
DIG 
DIR 
ECO 
FAC 
FET 
FOR 
GAR 
GRA 
H20 
HAD 
HDJ 
HOT 
IND 
INH 
INR 
INT 
INV 
LIT 
LOC 
LOI 
MAN 
MED 
NEO 
NOM 
NUT 
ODY 
ONC 
PAR 
PAT 
PED 
PER 
PHA 
PMU 

PRE 
PRN 
PRO 
QUA 
RAP 
SEC 
SER 
SID 
SOC 
SPA 
SPE 
STE 
STO 
STR 
SUI 
TEL 
TRA 
UNI 
URG 
VDG 
VES 
VIS 
VOY 
ZAD 

An 2000 
Gestion des absences 
Achats 
Affiliés 
Aide au tiers-monde 
Allocation des ressources 
Archimed 
Bénévolat 
Bloc opératoire 
Equilibre budgétaire 
Charte des Hospices 
Patients chroniques 
Collaboration avec d'autres 
Communication 
Conseil d'Etat 
Cours de gestion pour médecins 
Comptabilité 
Décentralisation 
Direction générale des Hospices 
Direction du CHUV 
Economie OrCHidée 
Facturation 
Fêtes 
Autres formations 
Garderie 
Grand Conseil 
Hospices 200* - contrat de 
Hospitalisation à domicile 
Hospitalisation de jour 
Hôtel garni 
Informatique départementale 
Office informatique 
Réseau informatique 
Internet 
Crédit d'inventaire et fonds 
Gestion des lits 
Réaffectatiori des locaux 
Respect de la législation 
Manifestations du personnel 
Evaluation des médecins cadres 
Néonatalogie 
Nominations 
Médecine nutritionnelle 
Odyssée 
Oncologie et soins palliatifs 
Parking et passage piétons 
Information aux patients 
Pédiatrie 
Gestion du personnel 
Pharmacie et médicaments 
Policlinique médicale universitaire 

Contrat de prestations 
Projet de recherche en nursing 
Projets de service 
Qualité 
Rapport annuel 
Sécurité, environnement 
Liens avec l'Etat de Vaud et les 
SIDA 
Service social 
Satisfaction des patients 
Satisfaction du personnel 
Stérilisation centrale 
Stoniathérapie 
Structure 
Tableaux de bord et de suivi 
Centrale téléphonique 
Transplantation d'organes 
Lien avec l'Université 
Urgences du CHUV 
Vaud-Genève 
Association suisse des hôpitaux 
Visites de tiers ou à l'étranger 
Agence de voyage 
Zadig 



Contrôle et 
conduite politiques 

Chef du département 
de l'instruction publique 

et des cultes 

Conseii d'Etat 

Chef du département 

0  de l'intérieur 
et de la santé publique 

Conseil des 1-lospices Rectorat 
Faculté de médecine 

Direction 
stratégique 

Direction 
opérationnelle 

décanat 

n  direction 	 direction 
CHUV 	 Institutions 

direction Hospices 
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ANNEXE H. STRUCTURE DES HOSPICES CANTONAUX 

Grand Conseil 

Le CHUV regroupe 11 unités de gestion: 

e Médecine 
e Chirurgie 
• Mère-enfant 
• Laboratoires 
• Radiologie 
• Pathologie 
• Sylvana 	• 

• Centres interdisciplinaires 
• Logistique générale 
• Logistique des soins infirmiers 



ANNEXE I. RÉPARTITION THÉMATIQUE DES PROPOS DES DIRIGEANTS 

Thèmes 
Totaux Utilisation 

Lien avec les entités 
Perception 	Influence non spécifique 

Consultation 5 1 2 0 2 

Implication des dirigeants 4 1 1 0 2 
3 Exhaustivité et pertinence 68 52 12 1 

Organisation et règles de gestion 29 21 2 4 2 

Fréquence de mise à Jour 11 9 2 0 0 

Cheminement de l'information 14 10 4 0 0 

Total pour la conception 1,31 94 23 5 9 

Emetteur 4 3 0 0 1 
3 Transparence 10 	• 5 2 0 

Fiabilité et validité des informations • : 23 12 11 0 • 0 

Intérêt de l'information 	• 	., 
«.--Delal de misei disposition '. . 

10 
134. 

5 
13 	.. 

2 
- 0 

0 
0 

3 
0 • 

Accessibilité 10 8 2 0 0 

Total pour la réalisation 70 46 17 0 7 

Assistance 14 2 12 0 0 

Demande d'aide 4 1 3 0 0 
2 

Vérifiabilite et croyance 23 4 15 2 
2 

Intelligibilité 35 5 25 3 
0 Disponibilité de l'aide 0 0 	• 0 0 
1 

Porte-parole 7 0 5 1 

Total pour l'exploitation 	• 83 12 60 6 5 

Réceptivité 15 . 	0 5 9 1 
3 

Culture d'entreprise 29 1 19 6 
5 Dialogue et prise de décision 69 5 26 33 
2 

Equité et objectivité, 	• 20 2 4 12 
0 

Rituel 4 4• 0 0 

Bruit de fonds 7,  2 4 0 1 

Total pour l'impact 144 14 58 60 12 
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