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A. LE CONTEXTE DE LA RECHERCHE

LA NOTION DE TRACABILITE EN SCIENCES DE GESTION

La notion de tracabilité est tres récente: s elle est souvent abordée dans le cadre des
crises alimentaires depuis la fin des années 90, elle est trés peu analysée dans les écrits
théoriques en sciences de gestion. Cette notion demeure ainsi relativement floue.

Les quelques travaux en qualité (notamment la Norme ISO 8402) et logistique (citons
par exemple N. Fabbe-Costes, 1998) portant sur le sujet montrent que la tracabilité
correspond a la capacité a assurer le suivi, s possible en temps réel, des flux
d’'information associés aux flux physiques, dans I’optiqgue de pouvoir reconstruire
I”image de I’ ensemble du flux concerné et d’ en restituer les données d’ origine. Ainsi, au
dela des enjeux sanitaires régulierement évoqués dans I’actualité, un systeme de
tracabilité dispose de nombreux intéréts aux niveaux opérationnel, organisationnel et
stratégique.

En conséquence, il nous semble intéressant de ne pas limiter la notion de tracabilité aux
flux mais de I’ éendre aux activités de tout un processus: il s agira ainsi, dans le cadre
de cette recherche, de définir la notion de tracabilité des activités. Une telle tracabilité
repose sur la mise en cauvre d un systéme d'information (SI) adapté. Le premier objet’
de cette thése est d'étudier le lien entre les deux notions et de mettre en lumiéere les
principes de conception a respecter pour qu’'un systeme d’information devienne un
outil de mise en cauvre d’ une tracabilité des activités. Nous nous appuierons notamment
pour cela sur les travaux d’auteurs en management des Sl ayant abordé explicitement
I’idée de fonder un systéme d'information sur le suivi des activités du systéme
opérationnel (dont H. Lesca (1992) ; J.-L. Le Moigne (1986)).

L’ ensemble de la démarche de recherche est présenté dans e paragraphe « Questions de recherche ».



LE MILIEU HOSPITALIER PUBLIC EN MUTATION : VERS UNE
TRACABILITE DES ACTIVITES RELATIVES A LA PRISE EN CHARGE DU
PATIENT

Les années 70 sont marquées par une forte progression des dépenses de santé dont la
part dans la richesse nationale double de 1960 a 1980. Par ailleurs, la part représentée
par les dépenses hospitaliéres est passée de 35% a 50% de la consommation médicale
totale dans ces mémes vingt ans (Mosse, 1997). Cette progression des dépenses pose,
des les années 80, de réels problémes économiques. Aussi, les pouvoirs publics mettent-
ils en cauvre des politiques de restrictions budgétaires pour |es hdpitaux.

Parallelement, on assiste a une évolution des attentes des patients qui sont de plus en
plus sensibles ala qualité et ala sécurité du service qui leur est proposé.

L hépital se trouve ainsi confronté a des exigences plurielles: colts et qualité de
prestations.

Ces pressions, concrétisées par les pouvoirs publics, vont notamment prendre forme a
travers les lois portant réforme hospitaliere de 1991 et 1996 qui imposent aux hopitaux
de diminuer leurs dépenses tout en respectant, voire en renforcant le niveau de qualité du
service rendu. En particulier, la loi de 1991 évoque la mise en oauvre d'un systeme
d information au sein des hépitaux a des fins d’ évaluation de I’ activité et d’ optimisation
de I'offre de soins. On s'achemine ains vers une médicalisation progressive des
systemes d’information hospitaliers, impliquant une informatisation des unités de soins
au sein des établissements.

En conséguence, a partir des années 90, certains établissements décident de mettre en
ocauvre un systeme d’information assurant une tracabilité des activités « productives »
de I’hopital, c'est-a-dire des activités relatives a la prise en charge du patient. Le milieu
hospitalier public nous parait donc particulierement intéressant pour étudier ce type de
systémes.

Nous avons ainsi eu I’occasion d' étudier le développement d’un tel projet au sein du
Centre Hospitalier Intercommunal de Toulon / La Seyne (noté CHITS) qui décide, des
1993, d’'implanter un systeme d’information centré sur les activités du processus de prise
en charge du patient. Le CHITS est ainsi I'un des premiers hopitaux frangais a mettre en
place un systeme de ce type. Dans le cadre de notre DEA, nous avons effectué un stage

au sein de |’ unité de soins pilote du projet dans |’ établissement.



L’'EXPERIENCE DU CHITS

Lorsgue que la direction du CHITS décide dimplanter un nouveau systéme
d’ information, son objectif est triple: il s'agit d’' apporter une connaissance approfondie
de I'activité et des colts associés, d'aider au quotidien a mieux gérer I’ activité et
d’ apporter une aide concréte ala démarche de soins pour permettre lamise en place d’un
réel processus de pilotage de I'institution, a tous les niveaux.
Tous ces objectifs imposent au systéme d’information d’ étre « centré sur les activités »
du processus de prise en charge du patient, c'est-a-dire d’ étre construit sur le suivi des
services aux patients, notamment la production des soins. Pour cela, le SIH réalise le
couplage des flux d'information (a caractére technique ou administratif) avec les flux
physiques (flux de patients, de médicaments, d examens, ou d hotellerie) et avec les
actions (soins, prescriptions, examens, actes médicaux ou chirurgicaux...). L’ ensemble
des informations éémentaires sont mémorisées au fur et a mesure de leur génération.
Ceci permet d' assurer une tracabilité des flux physiques, des flux informationnels, et des
activités du processus de prise en charge du patient.
Les principaux enjeux d un tel systeme d’information sont les suivants :
V' passer d une gestion des services de |I"hdpital a une gestion des patients, gréce a
I” unicité du dossier patient, alimenté par et accessible al’ ensemble des services,
v' passer d'une information comptable (volumes d'activité et colts) a une
information médicale (nature des patients, pathologies, prescriptions médicales,
soins prodigués, résultats obtenus),
V' enregistrer les informations et permettre leur transmission entre services au fur et
a mesure du déroulement de I’ activité (vers une saisie et une accessibilité en
tempsréel).
Le systeme d'information implanté par le CHITS permet ainsi de suivre et mémoriser

tous les flux et toutes les “ opérations’ produites sur ou autour de ces flux.

A partir de cette expérience au sein du CHITS, la volonté d étudier les systémes fondés
sur une tracabilité des activités et leurs impacts sur |’organisation a progressivement
émergé. |l était ains question de mettre en ceuvre une recherche-action au sein de
I établissement, recherche qui n'a pu étre entreprise puisque le systéme a finalement été
abandonné. L’expérience du CHITS reste cependant le principal facteur de

déclenchement de tout le processus de these. L’ objectif initial de ce processus consistait



a étudier les impacts de la mise en cauvre d'un systeme d'information fondé sur une
tracabilité des activités. Un tel objectif implique la réponse a différentes questions de

recherche.

LES QUESTIONS DE RECHERCHE

Face ala nécessité de prendre du recul par rapport a notre expérience au sein du CHITS,
le premier temps de la thése consiste a définir la notion de tragabilité des activités ainsi
gue les principes fondant un systeme d'information s appuyant sur une telle tracabilité
(systéme d’ information que nous nommons « SICA? »).

Pour cela, nous choisissons de construire un « idéal-type » au sens de Max Weber. Cette
construction intellectuelle est obtenue « en accentuant unilatéralement un ou plusieurs
points de vue et en enchainant une multitude de phénomeénes donnés isolément, diffus et
discrets, que I'on trouve tantdt en grand nombre, en petit nombre et par endroits pas du
tout, qu'on ordonne selon les précédents points de vue choisis unilatéralement, pour
former un tableau de pensée homogéne. » (Weber, 1968, p.241). Autrement dit, |'idéal-
type est la reconstruction d'une réalité dont le chercheur a isolé les traits les plus
significatifs; il n"apas d’ existence réelle, « il est une utopie » (Weber, 1968, p.241). La
bureaucratie définie par M. Weber en est une illustration : c'est une forme pure dont on
ne rencontre jamais aucun exemple dans la réalité mais qui permet de cerner les
tendances propres a ce type d’ organisation. Ainsi, I’'intérét d’un idéal-type est bien de
rendre plus cohérent et rigoureux ce qui peut apparaitre confus et chaotique dans le cadre

d’ une expérience directe.

Dans notre cas, I'objectif de la construction d'un idéal-type est de nous aider a
comprendre I'intérét d’un SICA en rendant le systeme et ses principes plus clairs. Une
telle construction nous parait d autant plus utile que lalittérature portant sur le lien entre
systéme d’information et tracabilité est tres réduite.

Notre volonté étant cependant d'étudier des systémes réels et non utopiques, il est
nécessaire de contextualiser dans un deuxiéme temps notre idéal-type. Etant donnée

I’ émergence de tels systémes dans le milieu hospitalier public, nous retenons ce contexte

%L’ acronyme SICA signifiant : Systéme d’ Information Centré sur les Activités.



particulier pour faire évoluer notre idéal-type dans une optique de confrontation a la

réalité (comme nous le verrons plus loin).
Notre premiére question de recherche est donc la suivante :

Question de recherche 1 :

Quel est I’intérét d’implanter un Sl fondé sur une tracabilité des
activités pour un hopital public frangais ?

Selon Weber, I'intérét de I'idéal-type est, outre de rendre plus cohérent et rigoureux un
phénomene, d’ éudier ladistorsion avec laréalité: il s agit en effet de « déterminer dans
chaque cas particulier combien la réalité se rapproche ou s'écarte de ce tableau idéal. »
(Weber, p. 181).

Dans cette optique, notre deuxiéme question de recherche est la suivante :

Question de recherche 2 :

Ou en sont les hépitaux publics en matiere de tracabilité des
activités, Quel type de systéeme d’information ont-ils développé en
leur sein ?

Laréponse a cette question de recherche consiste en laréalisation d’ un état des lieux des
Systémes d’ Information Hospitaliers (SIH) relatifs a la prise en charge du patient d’ une
part, et de la tracabilité des activités dans le milieu hospitalier public d' autre part. Cette
premiere confrontation de notre idéal-type a la réalité du milieu public hospitalier nous
amene aréorienter notre recherche.

En effet, les résultats de I’enquéte mise en ceuvre pour répondre a cette deuxiéme
guestion de recherche montrent une importante distorsion entre I’idéal-type et la rédité
(alors que la presse professionnelle et les discours de chercheurs et hospitaliers laissaient
croire a un développement conséquent des SICA dans les hépitaux).

Notre recherche prend donc une nouvelle orientation : il ne sagit plus d étudier les
impacts d'un SICA dans le cadre des hopitaux publics, mais de comprendre et
d’ expliquer les obstacles alamise en cauvre de ce type de systéme d’information dans ce
contexte.

En conséquence, l'idéal-type devient l'instrument privilégié de la recherche dans la



mesure ou c'est a partir de I’interprétation de la distorsion entre celui-ci et laréalité que

nous pourrons mettre en évidence ces obstacles.

Notre troisiéme question de recherche, qui découle directement des résultats de la

deuxiéme, est donc la suivante :

Question de recherche 3 :

Quelles sont les difficultés de mise en ceuvre d’un systéeme fondé
sur une tracabilité des activités ?

Nous remarquons au travers de ces différentes questions de recherche que la thése s est
construite « chemin-faisant »° : les difficultés rencontrées au cours du processus de thése

ont réorienté larecherche a plusieurs reprises.

LES RESULTATS ATTENDUS

Les résultats attendus de |a recherche concernent tout d’ abord la construction d'un idéal-
type dont I’ objectif est de guider la réflexion et la mise en ceuvre d’un systeme
d’information fondé sur une tracabilité des activités. Nous attirons |’ attention sur le
fait qu'il ne s'agit en aucun cas de construire un modéle de type « One best way ». Le
Systéme d’Information Centré sur les Activités que nous définissons dans le cadre de
cette recherche est une construction abstraite qui a pour vocation de servir de référentiel
soit a une réflexion sur la notion de tracabilité des activités et de SICA, soit alamise en

cauvre d'un tel systeme.

L hopital constitue le contexte a partir duguel nous désirons mesurer la distorsion de
I’idéal-type avec la réalité. Aing, les résultats attendus de la recherche concernent
également I'analyse de I’ écart entre les deux. Cette analyse nous permettra de mettre en
évidence les obstacles a la mise en cauvre d' un systéme d'information fondé sur une
tracabilité des activités.

% Selon I’ expression utilisée par M.-J. Avenier et al. (1997)



B. CHOIX EPISTEMOLOGIQUES ET IMPLICATIONS METHODOLOGIQUES
DE LA RECHERCHE

L'INTERPRETATIVISME COMME PARADIGME DE RECHERCHE

Le positionnement épistémologique adopté dans le cadre de cette recherche est de type

interprétatif. Nous pensons en effet que la réalité est censée exister, mais qu' elle n’est

appréhendable que de maniére imparfaite par le chercheur. Ainsi, «le chercheur, par

son interprétation des données, se fait une représentation la plus proche possible de la

facon dont les acteurs pergoivent eux-mémes la réalité » (Mbengue et Vandangeon-

Derumez, 1999). Il cherche donc & comprendre les mécanismes par lesguels I’ action agit

sur les phénomenes. Tel est I’ objet de la science selon |’ approche interprétative.

A. Mbengue et |. Vandangeon-Derumez (1999) illustrent ce positionnement a |’ aide du

schéma ci-apres.

- Figure 1 -
Positionnement de la recherche interprétative

Interprétée
Objective < I >» Consgtruite
L es données sont L es données sont L es données sont L es données sont
des mesuresdela des des le résultat d’ une
réalité qui est interprétations interprétations de construction par
roncidéarée delaréalité qui laréalité qui est interaction entre

Arrnci AArAn

Source : (Mbengue et Vandangeon-Derumez, 1999)

le chercheur et

Précisons, al’instar de C. Allix-Desfautaux (1998), que la notion de subjectivité, utilisée

dans le schéma précédent, concerne d une part la maniere dont I’individu interprete son

environnement, et d'autre part la facon dont le chercheur appréhende Iui-méme sa

recherche.



Ainsi, une approche subjective «pergoit I’individu comme une entité complexe,
difficilement quantifiable, qui, a travers ses propres expériences, va faconner son
environnement avec toute la subjectivité inhérente a sa compréhension et a son
interprétation des événements » (Perrien et al. dans C. Allix-Desfautaux, 1998, p.241).

Par ailleurs, pour un chercheur subjectiviste, « tout phénoméne humain posséde un sens
qui ne peut étre dégagé qu’en référence aux hommes qui vivent ce phénomeéne ». (Marc,
1994, p.20). Ainsi, dans le cadre d approche interprétative, les phénomeénes sociaux sont

interprétés différemment par chacun des acteurs, y compris par le chercheur |ui-méme.

UN MODE DE RAISONNEMENT SCIENTIFIQUE HYPOTHETICO-INDUCTIF

Il Sagit ici d’indiquer larelation que nous établissons entre la théorie et les observations
empiriques. Nous choisissons d' adopter un mode de raisonnement de type hypothético-
inductif pour mettre en ocauvre la démarche générale de notre recherche. Nous

représentons ce raisonnement al’ aide du schéma suivant :

- Figure 2 -

La démarche hypothético-inductive

La connaissance se construit

La connaissance | L’ expérience
précede |’ expérience <€ > empirique précede
empirique ﬁ | la connaissance
Démarche
HYPOTHETICO
-INDUCTIVE

Source : (Mbengue et Vandangeon-Derumez, 1999)

La démarche hypothético-inductive est caractérisée par une aternance (voire une
superposition) de phases de déduction et de phases d’induction (A.M. Huberman et M .B.
Miles (1991) ; B. Glaser et A.L. Strauss (1967)).



Notre recherche présente |es phases suivantes :

Phase 1 :

Elle consiste en une superposition de périodes d'induction et de déduction nous
permettant de construire notre « idéal-type » général (Cf. chapitre 1) et notre idéal-type
contextualisé (Cf. chapitre 2).

La phase de déduction prend la forme d’ une revue de la littérature sur les concepts de
tracabilité, d activité (et plus largement d approche par les processus), de systeme
d’information, et de gestion hospitaliére.

La phase d'induction correspond aux études exploratoires que nous avons menées
(notamment aupres du CHITS). Cette phase s est avérée nécessaire pour la construction
de I’idéal-type dans la mesure ou les recherches antérieures sur le sujet apportent peu de
précisions concernant notre objet d’ étude. L’ objectif de ces études exploratoires est de
« favoriser I’identification de nouveaux concepts ou de nouvelles variables explicatives
dans des domaines ou les connaissances étaient encore peu développées » (Thiétart et
coll, 1999), ces domaines concernant dans notre cas la tracabilité et les S| centrés sur les

activités.

Ces études exploratoires furent réalisées auprés de deux centres hospitaliers, et d' une
clinique:

v" Le CHITS: une éude de cas fut réalisée pendant plusieurs mois, dans le cadre
d’'un stage réalisé lors du DEA. Son objectif était de nous familiariser avec la
notion de systeme d’information centré activité et de réaliser une premiére
analyse des impacts du SICA sur |’ organisation.

v" Le Centre Hospitalier du Pays d' Aix fut I’ objet d’ observations et entretiens dans
le but d analyser la mise en oauvre d'un SICA dans un nouvel environnement
(pour arriver a cerner de maniere encore plus précise le concept de SICA), et
reposant sur une solution informatique totalement différente.

v Laclinigue Ambroise Paré a Marseille afait I’ objet d’ une visite de notre part : il
S agissait ici d observer un systeme de type SICA fonctionnant depuis plusieurs

années.
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Phase 2 :

Il s'agit d’une phase de déduction consistant en la réalisation d’ une enquéte auprées des

hdpitaux publics frangais pour vérifier sur le terrain et sur un large échantillon, dans

guelle mesure les établissements ont mis en oauvre une tracabilité de I’ activité en leur

sein (Cf. chapitre 3).

Phase 3 :

Cette derniere phase correspond a une approche inductive : elle consiste a comprendre et

expliquer, par I'intermédiaire d études de cas, pourquoi les hdpitaux publics francais

rencontrent d’importants obstacles lors de la mise en cauvre d’un SICA. (Cf. chapitres 4,

5 et 6).

Nous synthétisons |la démarche poursuivie dans |le cadre de notre recherche al’ aide de la

figure ci-dessous.
- Figure 3 -

Les phases de la recherche

SUPERPOSITION DE PHASES D’INDUCTION ET DE DEDUCTION :

Construction de | 'idéal-type a partir :

- d'unerevue de lalittérature sur les concepts de tragabilité, d activité, de systeme d’information et
de gestion hospitaliére

- de recherches exploratoires (CHITS, centre hospitalier d’ Aix, clinique Ambroise-Paré)

PHASE DEDUCTIVE :

Enquéte quantitative auprées de 566 établissements hospitaliers publics.
Objectifs:

1) établir un état deslieux des SIH en France et déterminer en particulier
dans quelle mesure ces systémes sont fondés sur une tragabilité des activités
2) mettre en évidence les hdpitaux disposant d 'un SICA

PHASE INDUCTIVE :

Etude qualitative : 6 études de cas

Objectif : mettre en évidence les obstacles alamise en cauvred 'un Sl
fondé sur une tracabilité des activités

= Entretiens semi-directifs aprés des responsables du projet et de divers
utilisateurs dans les 6 hdpitaux (+ analyse de documents + observation)
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INTERET DE LA COMBINAISON DE DEUX APPROCHES
COMPLEMENTAIRES : L’'UNE QUANTITATIVE ET L’AUTRE QUALITATIVE

Nous remarquons que nous associons, dans le cadre de notre recherche, deux méthodes
gui Se sont souvent opposées, Mais que nous considérons comme complémentaires. En
effet, sdlon M. Grawitz, « vouloir opposer methodes qualitatives et quantitatives, alors
qu’elles se complétent, c’est renoncer a trouver la solution efficace des problémes et
risquer de freiner le développement des sciences sociales » (Grawitz, 1990, p.413).

Ainsi, nous utilisons tout d’ abord une méthodologie qualitative (études exploratoires)
pour nous aider a élaborer notre idéal-type. Une méthodologie quantitative, a savoir un
guestionnaire, nous permet ensuite d'établir un état des lieux de la tracabilité de
I’activité dans les hopitaux publics frangais. Puis nous utilisons a nouveau une
méthodologie qualitative afin d’ étudier les obstacles a la mise en cauvre d’'un Sl fondé

sur une tragabilité des activités.

C. ARCHITECTURE DE LA RECHERCHE

Notre travail est construit autour de six chapitres articulés en deux parties.

La premiere partie consiste a construire I'idéal-type et a déterminer dans quelle mesure
les hdpitaux publics francais ont mis en ceuvre des systémes d’information s approchant
de cet idéal-type.

Le chapitre 1 s attache donc a mobiliser les éléments théoriques sur lesquels se fondent
notre idéal-type. Nous nous intéressons ainsi a trois champs de recherche différents: la
tracabilité, I’approche par les activités et les processus de |'organisation, et le
management des systemes d’information. Ils participent a la construction de notre idéal-
type généra : le systeme d'information fondé sur une tragabilité des activités (ou
«SICA »)

Le chapitre 2 consiste, a partir de cette premiere construction et de la confrontation aux

spécificités du milieu hospitalier public (alafoisissues de lalittérature et découvertes au
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cours des études exploratoires), a définir un idéal-type contextualisé: le systéme
d information fondé sur une tragabilité des activités hospitalieres (ou « SICAH »).

Les chapitres 1 et 2 nous permettent de répondre a notre premiere question de recherche
sur les intéréts a implanter un systeme d'information fondé sur une tracabilité des
activités dans un hopital public.

Le chapitre 3 propose de confronter le SICAH ains défini a la réaité dans les
hopitaux (et de répondre ainsi a la deuxieme question de recherche) par I'intermédiaire
d’un questionnaire auprés de I’ensemble des hopitaux publics de court s§our. Les
résultats de cette enquéte mettent en évidence un fort écart entre I’idéal-type et laréalité.
Ils nous conduisent a réorienter notre recherche, réorientation que nous exposons dans

une seconde partie.

Dans la seconde partie de la recherche, le chapitre 4 consiste d’une part a exposer la
stratégie de recherche et les outils utilisés pour répondre a notre derniére question de
recherche, et d'autre part a présenter les six hopitaux et systemes d’'information qui
feront I’ objet d’ une étude de cas.

Le chapitre 5 est consacré a la présentation des résultats : cette présentation comprend
une analyse intra-sites des obstacles a la mise en cauvre d'un SICAH, ains qu’une
analyseinter-sites.

Enfin, le chapitre 6 propose une interprétation de la distorsion constatée entre I’idéal-
type et larédlité. Il consiste ainsi, a partir des résultats mis en évidence dans le chapitre
5, a construire un diagramme causal des obstacles les plus importants et a le confronter

aux connai ssances existantes dans le domaine.
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- PREMIERE PARTIE -

SYSTEME D'INFORMATION
FONDE SUR UNE
TRACABILITE DES ACTIVITES :
DU REVE A LA REALITE
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INTRODUCTION
DE LA PREMIERE PARTIE

L’ objectif de cette premiére partie est d’ une part de construire un idéal-type, le systéme
d’ information centré sur les activités, et d autre part d’' éudier dans quelle mesure nous
pouvons établir |” existence d une partie des principes fondateurs de cet idéal-type dans
les hdpitaux publics francais.
Cette premiére partie nous permet donc de répondre a nos deux premieres questions de
recherche:

v" Quel est I'intérét d’'implanter un Sl fondé sur une tracabilité des activités pour

une organisation et plus particulierement pour un hépital public francais ?

v Ou en sont les hopitaux publics en matiére de tracabilité des activités ?

Pour cela, nous définissons dans un premier chapitre les grands principes de notre idéal-
type généra : le systéme d'information fondé sur une tracabilité des activités. Cette
construction repose sur une analyse de la littérature sur les concepts et démarches
fondant le SICA : la tracabilité, I'approche par les activités et les processus de
I’ organisation, le systeme d’ information.

Puis nous contextualisons dans un deuxiéme chapitre cet idéal-type, a la lumiere des
spécificités et contraintes du milieu hospitalier public. La finalité de chapitre est
également de mettre en évidence les enjeux que peut représenter I'implantation d’'un
SICA dans un tel milieu.

L’idéal-type contextualisé construit, le troisiéme chapitre consiste a le confronter a la
réalité : une enquéte aupres des hopitaux publics frangais est ainsi menée afin déterminer
les grandes tendances en matiére de tracabilité des activités.
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- CHAPITRE 1 -
CONSTRUCTION DE L’IDEAL-TYPE :
VERS UN SYSTEME D’'INFORMATION FONDE SUR UNE
TRACABILITE DES ACTIVITES

Ce chapitre consiste a concevoir |’ idéal-type genéral sur lequel se fonde notre recherche.
Notre volonté est en effet, comme le préconise M. Weber (1968), de reconstruire une
réalité (la réalité observée dans le cadre du CHITS) en isolant les traits les plus
significatifs. Nous insistons sur le fait qu'une telle construction n'a pas d existence
réelle; il serait utopique de mettre en oauvre un systeme / une organisation parfaitement
identique a celle décrite dans I’idéal-type. Son objectif est de guider la mise en ceuvre
du systeme/ de I’ organisation.

L’ utilisation d’un idéal-type nous semble par ailleurs appropriée dans le cadre de notre
recherche dans la mesure ou elle concerne un sujet émergent : |’ étude du lien entre
systeme d'information et tracabilité. Elle constituera ainsi une méthode pour nous
détacher du terrain (c'est-a-dire de la réalité observée dans le CHITS), et nous aider
comprendre et analyser comment un systéme d’information peut assurer une tracabilité
des activités. C'est laraison pour laquelle il nous parait important de construire dans un
premier temps (Cf. chapitre 1) un idéal-type général, et de ne le contextualiser que par la
suite (Cf. chapitre 2).

La premiére étape de la construction de cet idéal-type général consiste a étudier et
approfondir la notion de tracabilité (Cf. section 1.1.). Nous nous intéresserons ensuite
aux concepts d activité et de processus pour définir une notion nouvelle : la tragabilité
des activités (Cf. section 1.2.). Nous nous attacherons enfin a mettre en évidence
comment un systeme d’information peut constituer un moyen de mettre en cauvre ce

type de tracabilité et quelles doivent en étre les caractéristiques (Cf. section 1.3.).
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1.1 LES APPROCHES DE LA TRACABILITE

L es récents événements de la « Vache folle » ont mis en évidence la nécessité, pour les
entreprises, d'étre capables de retrouver |'origine d'un produit et surtout de déterminer les
causes de dysfonctionnement du systéme pour éviter de mettre sur le marché des
produits dangereux pour le consommateur. C' est ainsi que depuis lafin des années 90, le
terme de tracabilité est devenu récurrent dans les actualités.

Néanmoins, ce concept qui dépasse largement les enjeux sanitaires, est trés peu analysé
dans les écrits théoriques, notamment dans le domaine de la gestion. La tracabilité
apparait ainsi comme une notion tres répandue, mais finalement relativement floue.

On commence cependant a voir se développer différentes approches de ce sujet :

v des réflexions essentiellement orientées vers un renforcement de la sécurité
aimentaire: les réglementations, les prises de positions politiques, les
interventions des instances gouvernementales et des syndicats professionnels
concernant la tracabilité se multiplient. La Commission Européenne prévoit ainsi
la création d’ une nouvelle réglementation intégrant la tragabilité des aliments.

v’ des réflexions plus générales sur la notion de tragabilité : un groupe de travail a
vu le jour en février 2000, sur I'initiative de Gencod EAN France’, afin de
réaliser un guide de latracabilité (Gencod EAN France, 2001).

Face ala pénurie d’ études approfondies sur la notion de tragabilité et ses enjeux, il nous
semble indispensable de revenir précisément sur ce que recouvre ce vocable. Nous
présenterons dans un premier temps les évolutions du contexte d'émergence (Cf.
paragraphe 1.1.1.) de la tragabilité puis mettrons en évidence deux domaines de la
gestion principalement concernés par les systémes de tragabilité: la qualité (Cf.
paragraphe 1.1.2.) et |a logistique® (Cf. paragraphe 1.1.3.). Nous verrons que dans ces

deux domaines, ladéfinition et les enjeux de la tracabilité différent.

* Gencod EAN : Organisme de concertation (crée en 1972) entre l'industrie, le commerce et leurs
différents partenaires définissant et diffusant sur le territoire national les standards internationaux
d'identification et de communication facilitateurs des échanges producteurs-distributeurs.

® Notons que nous aurions pu citer de la méme fagon la gestion de production. Nous n'approfondirons pas

cette discipline dans la mesure ou nous estimons que c'est dans le cadre des démarches qualité que la
gestion de production sintéresse ala tracabilité.
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1.1.1. Le contexte du développement des systémes de tracabilité

Il sagit déudier dans cette section I’évolution du contexte d'émergence de la
tracabilité. Notre volonté est notamment de mettre en évidence que les incitations au
développement des systemes de tracabilité ne sont pas uniquement liées aux risques
sanitaires. En effet, ces crises sanitaires (Cf. paragraphe 1.1.1.1.), révélatrices des
problémes de tracabilité, modifient les attentes des consommateurs (Cf. paragraphe
1.1.1.2). De plus, la mise en place des systemes de tracabilité peut étre génée par

différents facteurs (Cf. paragraphe 1.1.1.3.).

1.1.1.1. Les facteurs de risque

Depuis la fin des années 90 notamment, de nombreuses crises ont bouleversé les
habitudes des consommateurs. Nous rappelons ci-apres brievement quelques uns de ces

événements dans différents domaines.

De nombreuses crises ont contribué a une forte prise de conscience en matiére de

tracabilité dans les chaines alimentaires :

<

1990 : découverte de traces de Benzéne dans des bouteilles de Perrier

1996 : début de la crise de I’ ESB (Encéphal opathie Spongiforme Bovine)
Mai 1998 : mise en évidence de listeria dans |le fromage La Ferme Blanche
Mars 1999 : identification de salmonelles dans le fromage L epetit

Mai 1999 : crise du poulet aladioxine

Juin 1999 : découverte de fongicide sur les palettes de Coca-Cola

Janvier 2000 : des listeria sont découvertes dans des lots de rillettes

Novembre 2000 : nouvelle crise de lavache folle

AN NN VU N N NN

Mars 2001 : épizootie de fievre aphteuse

Des événements comparables, souvent moins médiatisés, surviennent de facon

récurrente d'autres secteurs industriels, comme le montrent ces quelques exemples :

v' Janvier 1999 : la société Hasbro France décide de suspendre la commercia-
lisation du jouet « Action Man - Saut Extréme » ayant causé la perte d'un oeil
chez un enfant et rappelle différentes composantes (harnais, élastique et crochet)

de ce méme jouet.
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v' Mars 2000 : aprés plusieurs accidents, la distribution d'un siege de vélo de
margque Hamax est interdite en France ; les produits sont rappelés par Decathlon
et Go Sport.

v' Eté 2001 : Mercedes Benz rappelle les modéles Classe C, E, S, SL fabriqués
entre juin 1995 et avril 1996 pour déploiement intempestif de I'airbag ; 12 000
propriétaires de véhicules immatricul és en France sont contactés dans le cadre de
cette opération.

v Octobre 2001 : Renault rappelle des monospaces Mégane Scénic fabriqués entre
le 06 décembre 2000 et le 30 mars 2001 pour risque de fuite dans le systeme de

freinage.

Enfin, des catastrophes sanitaires majeures telles que les problémes du sang contaminé
et plus généralement I'épidémie mondiale de SIDA ont réaffirmé la nécessité pour les
établissements de santé de tracer les produits, consommables et prélévements.

1.1.1.2. Les réponses des parties prenantes

Suite aux différentes crises dont quelques exemples ont été cités précédemment (Cf.
paragraphe 1.1.1.1.), les consommateurs apposent de nouveaux comportements.

L es baisses de consommation (comme ce fut le cas pour la viande de boauf en 2000 et
2001), les boycotts de certains produits ou marques représentent un risgue fort pour les
industriels concernés. De plus en plus, les consommateurs ont besoin d’ étre rassurés, ils
sont sensibles aux labels, aux appellations d’origine contrdlée, souhaitent pouvoir
obtenir le maximum d'informations sur le produit en lui-méme et sa provenance, désirent
étre en mesure de suivre I'état de leurs commandes (pour I'achat d'un véhicule par
exemple).

En outre, les risgques sanitaires, ignorés auparavant par manque d'information,
d’ hygiéne, etc... apparaissent aujourdhui inacceptables pour le grand public. Ainsi, dans
les pays développés, la priorité en matiere de sécurité sanitaire n’est plus de disposer

suffisamment de nourriture, mais plutét de garantir |’ origine des produits et leur qualité.

Par ailleurs, les phénomeénes de crise mobilisent les acteurs politiques qui répliquent

par un renforcement deslois, des regles et des normes.
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Les obligations légales en matiere de tragabilité se multiplient donc dans les secteurs de
la pharmacie, de la viande bovine, et pour les produits contenant des OGM. Ces
obligations sont susceptibles de s étendre a d’ autres domaines, notamment aux autres
secteurs agroalimentaires, comme l'indique le Premier Ministre qui déclare vouloir

® et une

«généraliser a I’ensemble des secteurs les démarches de tragabilité »
proposition du Parlement Européen et du Conseil d’ Etat relative al’ hygiene des denrées
alimentaires (document 500PC0438(01)).

Notons que seuls quelques secteurs de I'industrie possedent des textes réglementaires
faisant référence a la tracabilité en imposant des obligations strictes. Ces secteurs sont
I’ aéronautique, I'industrie pharmaceutique, et plus récemment le secteur alimentaire.

Nous rappel ons quel ques unes de ces réglementations dans |’ encadré 1.1 ci-dessous.

-Encadré 1.1 -

La tracabilité a travers la réglementation du secteur alimentaire

1984 : Le code de consommation oblige a indiquer sur les produits alimentaires préemballés la
raison sociale du fabricant, son nom et son adresse. Par ailleurs, le décret « étiquetages » n°84.1147
du 7 décembre rend obligatoire I’ étiquetage des produits alimentaires.

1991 : Modification du décret du 7 décembre 1984 : obligation d'indiquer le numéro du lot de
fabrication sur les produits alimentaires.

1997 : En conséquence de la crise dite de «la vache folle», le Conseil de I'Europe a adopté un
reglement (réglement CE n° 820/97), établissant un systéme didentification des bovins et
d'étiquetage de laviande bovine. Pour les filiéres ovines et caprines, I'identification est obligatoire
depuis le ler septembre 1997 (arrété du Journal Officiel du ler juin 1997).

Juillet 1999 : I'article 364 bis du Code Rural annonce la généralisation possible de la notion de
tracabilité danslaloi francaise.

Avril 2000 : obligation de faire figurer la mention «issu de mais ou de soja génétiquement
modifié » sur les emballages des produits contenant plus de 1% de mai's ou de soja génétiquement
modifié.

1.1.1.3. Les facteurs de complexification

Lamondialisation se traduit par la multiplication de filieres allongées, la diversification
des acteurs (en matiére de taille, de structure, d objectifs....) et des circuits de
distribution. On attend des individus de plus en plus d’autonomie ce qui contribue a
augmenter I'imprévisibilité des comportements individuels voire de leur résonance

collective. On assiste & un « accroissement de la variété et de I’imbrication des

® Discours de Monsieur Lionel Jospin, Premier Ministre, lors des Etats Généraux de I’ Alimentation, 13
décembre 2000, Paris.
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phénoménes en jeu, et (a une) accélération des interactions résultant notamment de

I’interconnexion des acteurs via des réseaux informatiques » (Avenier, 1997, p.13).

Ces conséquences de la mondiaisation se traduisent par une complexification des
chaines logistiques au travers par exemple de l'augmentation du recours a la sous-
traitance industrielle, de I'externalisation par les sociétés industrielles et commerciales
d’ une partie (voire de la totalité) de leurs opérations logistiques aupres de prestataires
extérieurs. Les flux circulent ainsi sous de multiples responsabilités ; chacun des
intervenants dispose de sa propre stratégie et ses propres intéréts.
Nathalie Fabbe-Costes (1997a) distingue alors différents facteurs de complexification
des chaines logistiques :

v’ accroissement du nombre et de la variété des acteurs de la chaine logistique,

v’ accroissement des interactions entre |es partenaires,

v’ accroissement du nombre des objectifs a atteindre et de leur caractére conflictuel,

v’ accroissement du nombre et de la gravité des contraintes a respecter,

v" multiplication des critéres d' évaluation de la performance | ogistique.
En conséquence, les risques de déperdition des informations, voire de ruptures au niveau
de la chaine des informations, sont de plus en plus élevés.

Paralledlement a ces modifications des chaines logistiques, nous pouvons noter le
développement de nouvelles technologies de I'information et de la communication qui
permettent notamment |’ évolution du transport (en particulier grace a I'informatique
embarquée) et des pratiques logistiques (production en flux tendus, « Gestion Partagée
des Approvisionnements », par exemple). Les délais entre la fabrication et la mise en
vente sont alors de plus en plus courts et nécessitent une forte réactivité des entreprises
de la chaine en cas d' apparition d’ un probléme, et ce pour éviter que les consequences

néfastes N’ atteignent le client final.

Apres avoir expose le contexte de développement des systémes de tracabilité, nous nous
proposons d'étudier plus précisément ce que recouvre la notion de tracabilité. Afin
d’ avoir la vision la plus compléte possible de cette notion, nous I’ analyserons dans le
cadre des démarches de gestion mettant en ceuvre de tels systemes, a savoir, la qualité

(Cf. paragraphe 1.1.2.) et lalogistique (Cf. paragraphe 1.1.3.).
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1.1.2. Le concept de tracabilité dans le domaine de la qualité

L e concept de tracabilité relatif au domaine de la qualité fut défini pour la premiere fois
en 1987, par la norme NF EN SO 8402 qui a pour vocation de clarifier le vocabulaire
employé dans les normes de la série 1 SO 9000.

Apres avoir rappelé le réle de ces normes et de |’ assurance qualité (Cf. 1.1.2.1.), nous
étudierons la définition qu'elles donnent de la tracabilité et en anayserons les
implications (Cf. 1.1.2.2.).

1.1.2.1. Le cadre de la tragabilité : les normes ISO et
['assurance qualité

Considérées comme un outil d’amélioration continue de la qualité, ces normes sont les
plus utilisées et les plus connues internationalement. L’1SO (International Standard
Organization) est en fait une fédération d’ organismes nationaux de normalisation de plus
d’ une centaine de pays. Les travaux de cette fédération aboutissent a des accords qui
sont publiés sous forme de normes internationales, dont la premiére version fut éditée en

1987. Ces normes constituent finalement des modéles pour I’assurance qualité.

Lanorme I SO 8402 donne la définition suivante du terme « qualité » : ¢’ est « I’ensemble
des caractéristiques d’une entité qui lui conférent I’aptitude a satisfaire des besoins
exprimés et implicites ».
La notion de qualité différe donc de celle d’ assurance qualité dans la mesure ou celle-ci
correspond a la maitrise des procédés : « L'assurance qualité est I'ensemble des actions
préétablies et systématiques mises en ceuvre dans le cadre du systeme qualité, et
démontrées en tant que besoin, pour donner la confiance appropriée en ce qu'une entité
satisfera aux exigences de la qualité » .
Il s'agit ainsi de |’ ensemble des mesures prises pour étre raisonnablement assuré que les
produits et services satisferont aux exigences de qualité. L’ assurance qualité sous-tend
un travail de prévention pour éviter les erreurs ou les déceler rapidement, les corriger et
éliminer les causes :

v' ensupprimant les actions qui nuisent alaqualité,

v/ en garantissant laqualité au client,

v en se donnant les moyens de la prouver : afin de pouvoir donner la preuve qu’elle

a respecté le bon déroulement des processus, I’ entreprise doit en garder des
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traces écrites dont la somme congtitue la tracabilité. Ainsi, un systeme de
tracabilité permet aux entreprises de donner la preuve aux organismes
certificateurs que I’ organisation « mérite» |’ appellation. C'est ainsi que pour
toute certification de produit (appellation d origine controlée, label régional,
label rouge...), latracabilité est nécessaire.

En conséguences, les normes d'Assurance Qualité de type ISO 9000 ne jugent pas la
qualité des produits ou des services eux-mémes, mais celle des procédures
organisationnelles qui permettent de respecter les contrats que I'entreprise signe avec
sesclients.

Servant de guide pour la mise en oauvre et le contréle des résultats de la démarche
d’ assurance qualité, les normes ISO de la série 9000 ont |’ avantage d'étre un référentiel
commun, de niveau international et reconnu. Elles définissent un ensemble de mesures
permettant de satisfaire aux exigences de la qualité. Les normes rappellent aux différents
acteurs de I’ entreprise les régles a suivre pour faire en sorte que les produits respectent
des criteres de qualité définis plus ou moins explicitement selon les produits et les
secteurs d’ activité.

Une des regles définies par la norme SO 9000 consiste a assurer la tracabilité des
produits au sein de I’ organisation. Dans le chapitre 4 de la norme intitulé « Exigences
en matiere de Systeme Qualité », le paragraphe 4.8 porte sur le théme : « Identification
et tragabilité du produit ». Selon la norme 1SO, le fournisseur doit donc établir et tenir a
jour des procédures d’identification du produit a partir de dessins, de spécifications ou
autres documents applicables, au cours de toutes les phases de la production, de la

livraison et del’installation.

Notons, avant de définir plus précisément ce que recouvre la tracabilité, que cette notion,
apparue dans le cadre des normes 1SO 9000 et abordée comme un des outils de
I’ assurance qualité, est finalement trés peu analysée dans la littérature sur la démarche
qualité. Elle fait uniquement I’ objet d’ une définition rapide dans quelques ouvrages sur
ce théme. C'est e cas notamment de L. Cruchant (2000), qui insére la définition de la

tracabilité dans son glossaire’.

" « Tragabilité : c’est la possibilité de retracer I’histoire de I’élaboration et de la vie d’un produit. Elle
permet de remonter aux sources d’une défaillance et d’en rechercher les causes en vue d’une action
corrective. Elle suppose que le produit soit identifié¢ (marqué, numéroté...) et que les données essentielles
soit enregistrées. » (p.125).
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1.1.2.2. Définitions de la notion de tracabilité

Lanorme 1SO 8402 (version 1995) établit la définition suivante pour la tracabilité (voir
encadré 1.2. ci-dessous).

-Encadré 1.2 -
Norme I1SO 8402 (1995)

Tracabilité : « Aptitude a retrouver I'historique, I'utilisation ou la localisation d'une entité au
moyen d'identifications enregistrées. »

Notal: Leterme « tracabilité » peut étre utilisé dans trois acceptions principales :

a) lorsgu'il se rapporte a un produit, le terme peut seréférer a:

- I'origine des matériaux et des piéces,

- I'historique des processus appliqués au produit,

- ladistribution et I'emplacement du produit aprés livraison ;

b) lorsqu'il se rapporte al'étalonnage, il Sapplique au raccordement des équipements de mesure aux
étalons nationaux ou internationaux, aux étalons primaires, aux constantes et propriétés physiques
de base ou matériaux de référence ;

¢) lorsquiil se rapporte a la collecte de données, il relie les calculs et les données générés tout au
long de laboucle de la qualité, en remontant parfois aux exigences pour la qualité pour une entité.

Nota 2 : Il convient que tous les aspects concernant les éventuelles exigences de tragabilité soient
clairement spécifiés, par exemple en termes de période couverte, point d'origine ou identification.

Selon cette définition, |a tracabilité consiste a mettre en ceuvre, tout au long du cycle de
vie du produit, un systeme d’identification et d enregistrement de cette identification,
autrement dit, a réaliser un contréle précis du processus de transformation du produit.
Ainsi, chague fois que I'entité subit des transformations, I’identification doit étre
modifiée afin de S assurer que I’ entité « n » est bien reliée a ses ascendants « n-1 » et a

ses descendants « n+1 ».

Le groupe de travail Gencod apporte des éléments concrets a la définition de la

tracabilité en énoncant trois grands principes® (Gencod EAN France, 2001).

Principe n° 1 : Identification par lots de produits

« Gérer la tracabilité, c’est effectuer un suivi par lot de fabrication et par unité
d’expédition » (Gencod EAN France, 2001, p.18).

8 Nous ne présentons ici que les trois premiers principes de Gencod, le quatriéme (« Gérer la tracabilité,
c'est associer un flux d'information au flux physique des produits ») éant davantage lié, selon notre
définition de la tragabilité, a une vision logistique de cette notion. Nous I'aborderons donc dans la section
suivante.
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On entend par lot de fabrication un « ensemble d’individus ou unités de vente qui a été
transformé, produit, fabriqué ou conditionné dans des circonstances pratiqguement
identiques.» (Code de la consommation, article R 112-5). Il s'agit ainsi d un ensemble
d'entités de production ou de fabrication présentant des caractéristiques homogenes,
prédéfini en fonction de ce que I'on veut tracer. |l peut sagir de lots de matieres
premieres, de conditionnements, ou de produits finis.

Notons que les unités d’ expédition (qui comprennent également pour Gencod les unités
de stockage) peuvent étre considérées comme des lots dans la mesure ou elles
regroupent des produits qui subissent les mémes manipulations lors du chargement, du
transport, du stockage... (Gencod EAN France, 2001). Ces lots sont marqués d'un

identifiant unique.

Principe n°2 : Enregistrement des liens entre les lots

« Gérer la tracabilité, c’est enregistrer les liens successifs entre les lots de fabrication et
unités d’expédition dans la chaine d’approvisionnement ».

Pour assurer latracabilité, chague acteur doit communiquer a |’ acteur suivant au sein de
la chaine logistique, les identifiants des regroupements tracés (auxquels peuvent étre
associ ées des informations complémentaires).

Principe n°3 :

« Gérer la tracabilité, c’est prédéterminer des informations a enregistrer au cours de la
fabrication et sur toute la chaine d’approvisionnement ».

Les données enregistrées sont choisies en fonction de |'objectif de I'entreprise
(notamment de la réglementation) et de I’ éventuel impact de ces données sur la qualité
du produit.

Précisons que J.-L. Viruega et M. Vernet (Viruega et Vernet, 1999) qualifient les
acceptions de la tracabilité que nous venons de présenter de « tracabilité de processus’ ».
En effet, assurer un suivi du produit au sein de I’ organisation, et enregistrer les diverses
transformations qu’il subit permet de retracer le processus global dont I’ output final est
«le produit fini est livré». Cette possibilité de retracer le cheminement du produit au
sein de |’ organisation et de déterminer sa localisation permet notamment de mettre en

®Un processus est défini (Cf. paragraphe 1.2.2.) comme un ensemble d’ activités reliées entre elles par des
flux, qui fournissent un output bien précis.
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oauvre une procédure de rappel de produit en cas de détection d’ un probléme, d’ une non-

conformité.

La procédure de rappel des produits est I'une des fonctions attribuées a la tracabilité par
la définition de la norme 1SO 8402, dans sa version précédente’. La définition de 1995
gjoute deux dimensions :

v latracabilité doit permettre de déterminer |'origine des produits,

v’ latracabilité doit permettre de localiser les produits aprés lalivraison.
Ces apports mettent en lumiére I'idée qu'un systéme de tragabilité pourrait non
seulement aider a retrouver un produit non conforme, mais également permettre de
garantir son origine et de déterminer I’endroit ou il se trouve, méme une fois hors de
I’entreprise. Cela renvoie a deux types de tracabilité : la tracabilité descendante et la
tracabilité ascendante (cf. encadré 1.3).

- Encadré 1.3 -
Tragabilité descendante et ascendante (Gencod EAN France, 2001, p.8)

La tracabilité descendante est la capacité, en tout point de la chaine d’approvisionnement, a
retrouver la localisation de produits a partir d’un ou plusieurs critéres donnés.
Elle sert notamment en cas de rappel ou de retrait de produits.

La tracabilité ascendante est la capacité, en tout point de la chaine d’approvisionnement, a
retrouver I’origine et les caractéristiques d’un produit a partir d’un ou plusieurs critéres
donnés.

Elle sert notamment atrouver la cause d’ un probléme qualité.

Les produits peuvent étre des produits finis destinés au consommateur, des produits de premiére
transformation, des matiéres premiéres...

Les criteres donnés peuvent é&re un numéro de lot d'une matiére premiere ou d'un
conditionnement, un numéro de lot du produit fini, un numéro de série, des numéros séquentiels de
colis (SSCC), une heure de livraison...

La localisation peut ére un lieu de stockage, une plate-forme d’ expédition, la plate-forme d’un
distributeur, un point de vente, un site de recyclage...

L’origine et les caractéristiques peuvent étre les fournisseurs, les numéros de lot d’une matiére
premiére, une chaine de fabrication, un ordre de fabrication, un numéro de transporteur, un
traitement phytosanitaire, les résultats d'analyse d'un contréle qualité, un emplacement de
stockage...

19 Confére Norme 1so 8402, version 1994 présentée en annexe 1.
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Les systémes de tracabilité descendante donnent donc la possibilité d effectuer des
rappels ciblés dans des délais courts et a moindre co(t. La localisation rapide des lots de
produits incriminés permet en effet de s adresser directement aux points de stockage
et/ou de vente concernés afin qu’ils assurent le retrait des produits voire qu'ils alertent

leur clientéle pour les produits éventuellement vendus.

Un systéme de tracabilité ascendante est indispensable pour retrouver I’ origine des
produits. L'un des exemples les plus parlants de tragabilité ascendante concerne le
secteur de la viande bovine. Par ailleurs, les crises qu'a connues ce secteur ont géenéré

une nouvelle approche, la « tracabilité d’ origine » (cf. encadré 1.4).

- Encadré 1.4 -
La tracabilité d’origine

Cette fagon d’ appréhender la tracabilité s est largement dével oppée depuis quelques années, avec
les problémes rencontrés par lafiliére de la viande bovine. D’ apres J.-L. Viruega et M. Vernet, ce
concept implique une mise en cauvre différente de la tracabilité définie précédemment.

L’ objectif de latracabilité d’ origine est de garantir |’ origine du produit, c'est-a-dire I’ ensemble des
caractéristiques des matieres premiéres, au travers de I'enregistrement de I’identification et de
certaines informations.

Bien évidemment, |e but ultime de cette tracabilité est d’ améiorer la qualité finale du produit, mais
cette fois-ci, non pas en améliorant le processus de transformation, mais en renforgant le systéme
d’identification des produits.

Signalons par ailleurs, que la tragabilité d’ origine différe de la tracabilité de processus dans la
mesure ou il ne s agit pas:

- derepérer les non-conformités d' un produit, mais de garantir I’ origine de ce produit ;

- de mesurer le produit (car les informations que le systéme de tracabilité permet de recueillir ne
sont pas mesurables sur le produit) ;

- derecueillir des données tout au long du processus en vue d’améliorer la qualité du produit.

Avec la tragabilité d origine, I’ historique du produit fournit donc la liste des matieres
premiéres alors qu’ avec la tracabilité de processus (et plus particulierement la tracabilité
ascendante), |”historique du produit fournit des informations sur le cycle de vie du
produit dans le processus™.

Si nous suivons le raisonnement de Viruega et Vernet (1999), nous pouvons en conclure
gue le type de tracabilité a développer (tracabilité de processus ou tracabilité d’ origine)
dépend finalement du type de produit sur lequel porte le systeme de tracabilité.

™ Pour une analyse approfondie de ces différences de structure (entre tracabilité d'origine et tracabilité
ascendante), le lecteur peut seréférer al’ article de Viruega et Vernet (1999).
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Cette présentation du systeme de tracabilité dans le cadre des démarches qualité met en
lumiere le fait que la tragabilité se définit en termes d’ objectifs (Cf. les « principes » et
les «fonctions» développés précédemment) : elle laisse la liberté a chacun de
déterminer et mettre en oauvre ses propres procédures et regles d organisation pour

atteindre ces objectifs.

La tracabilité peut étre considerée comme un outil de gestion de la qualité. Cette
gestion concerne le processus de fabrication du produit (matieres premiéres,
séquences de transformation...), le produit lui-méme, son conditionnement,
I’information associée (conformité de ce qui est marqué sur le produit, mise a jour
de la notice d’utilisation), et sa distribution.

Un systéme de tracabilité doit ainsi favoriser :

v' la détection des problémes au plus tét (en identifiant les non-conformités),

v le développement de procédures et regles d’organisation qui permettront le
retrait rapide des produits défectueux engendrés par d'éventuels
dysfonctionnements,

v I’analyse des causes des non-conformités, c'est-a-dire la cause des écarts de
qualité. En effet, le systeme de tracabilité donne la possibilité de determiner
d’ou proviennent les matériaux et pieces qui composent le produit, les diverses
opérations effectuées sur le produit, et enfin de localiser le produit apreés sa

livraison.

Nous alons montrer dans la section suivante (Cf. 1.1.3.) que, d'un point de vue
logistique, les deux grands types de tracabilité présentés ici (tracabilité de processus
[comprenant tracabilité descendante et tracabilité ascendante] et tracabilité d’ origine)
peuvent savérer plus complémentaires que véritablement opposées. Nous nous
attacherons également a mettre en évidence la dimension supplémentaire qu’ apporte la
perspective logistique au concept de tragabilité : la dimension « temps réel ».
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1.1.3. La notion de tracabilité dans une perspective logistigue

Lalogistique, démarche de pilotage des flux physiques par les flux informationnels nous
permet denrichir le concept de tracabilité (Cf. paragraphe 1.1.3.1.) tel qu'il est
appréhendé dans le cadre de la démarche qualité. Nous approfondissons ensuite cet
apport en distinguant trois niveaux de tragabilité dans les organisations (Cf. paragraphe
1.1.3.2).

1.1.3.1. Les principes géenéraux

D’un point de vue logistique, la tracabilité consiste, de maniére globale, a assurer le
suivi des flux physiqgues mais également des flux informationnels dans
| organisation™?.

Par flux physiques, il faut entendre les produits en cours ou les produits finis, les
matieres premiéres et les composants, mais également les unités logistiques (colis,
palettes, conteneurs, etc.). Les flux dinformation tracés sont ceux relatifs aux flux
physiques: ils donnent des indications sur la nature du flux physique concerné, les
acteurs intervenant sur celui-ci, et les lieux par lesquels passent les produits du flux et ou
ils sont éventuellement transformés. Les flux d’information peuvent étre de deux types
différents : soit éectroniques, soit « papier » (flux de documents).

Cette idée de suivre a la trace les informations relatives aux produits pour pouvoir
assurer une tracabilité de ces derniers est absente de |’ approche qualité. Ce principe
d’associer les flux informationnels aux flux physiques est en revanche fondateur du
domaine de lalogistique.

En 1968, J.F. Magee (1968) précise que la logistique s intéresse non seulement aux flux
physiques mais également aux flux informationnels dans le cadre des activités de
distribution, de production et d'achat. Il considéere que les flux dinformation
correspondent uniquement a des ordres de commande et de fabrication. R.H. Ballou
(1978) aborde en 1978 la nécessité de coordonner les différentes fonctions de
I’ entreprise : une telle coordination suppose alors des échanges d’'information entre les
acteurs. Pour ces deux auteurs, les flux informationnels ne servent pas a piloter les flux

physiques, qui restent, d'une certaine maniere subis. Les flux dinformation ne

12 Notons que ce principe est repris par Gencod (2001) qui indique que « gérer la tracabilité, c’est
associer un flux d’information au flux physique des produits » (Principe n°4).
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représentent qu'un éément supplémentaire pour optimiser les opérations de transport,
manutention, stockage. J.L. Heskett (1977) met davantage en exergue les flux
dinformation en développant une vision dynamique de la logistique établie a partir
d’ une représentation de I’ entreprise par les flux physiques qui latraversent et par les flux
informationnels associés. Dans la méme optique, I'ensemble des travaux du CRET-LOG
(parmi lesquels nous citons (Colin et Paché, 1988) ; (Tixier et al. 1996) ; (Aurifeille et
al. 1997) ; (Fabbe-Costes et al. 2000)) définit la logistique comme la technologie de la
maitrise de la circulation physigue des marchandises qui associe en un double
mouvement un flux de marchandises régulé d’ aval en amont par un flux d’'informations.
Ce principe du « couplage des flux d’information aux flux physiques » (Fabbe-Costes,
1997b) apparait ainsi notamment atravers |’ ouvrage de J. Colin et G. Paché (1988) selon
lesquels la démarche logistique « anticipe et accompagne I’action grace a un flux
d’information qui permet de réguler d’aval en amont des flux physiques de
marchandises pour exactement ajuster I’offre a la demande réelle. » (p.26).
D.J. Bowersox et D.J. Closs (1996) donnent plus récemment une représentation a
différents niveaux (opérationnel, décisionnel, stratégique) des fonctionnalités de
I”information dans le cadre d’ une démarche logistique.
Ces approches dynamiques (auxquelles on peut gjouter les travaux de P. Cabazan (1993)
permettent d'identifier le réle du flux informationnel :

v' mieux connaitre I’ environnement logistique,

v/ ader au développement des opportunités et des compétences en matiere de
logistique,
aider alaconception et al’ organisation de la chaine,
piloter les flux physiques,

contréler en tempsréel et évaluer lalogistique,

S X X

améliorer les savoir-faire logistiques.

La démarche logistique consiste ainsi a construire un réseau de circulation de flux des
informations associées aux marchandises: il Sagit pour cela de collecter des
informations logistiques, de les traiter et de les transmettre dans une optique de
correction des actions, comme |’expliquent J. Colin et G. Paché a travers le schéma

présenteé ci-apres.
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- Figure 1.1 -
La rétroaction logistique

AU SEIN DU RESEAU DE
CIRCULATION PHY SIQUE DES (D

) MARCHANDISES SURVIENNENT
DE MULTIPLES EVENEMENTS
ALEATOIRES
Y

RETROACTIONS REGULATRICES CONSTRUCTION D’ UN RESEAU DE
POUR CORRIGER LES CIRCULATION DES INFORMATIONS
PERTURBATIONS ET REPONDRE ASSOCIEES AUX MARCHANDISES :

AUX ALEASPERCUSET SAISIE ET TRANSMISSION DES

ANALYSES INFORMATIONS LOGISTIQUES

TRAITEMENT DE
L’ INFORMATION : DECISIONS |«
@ LOGISTIQUES

Source : (Colin et Paché, 1988, p.27)

Les auteurs gjoutent qu'il est indispensable d'assurer « le suivi permanent des flux pour
étre en mesure de "réactualiser” les opérations de circulation physiques en fonction
d’inévitables aléas, instantanément "saisis™ et pris en compte. » (p.48).

Transparait ainsi le concept de tracabilité dans une perspective logistique : il implique de
suivre a la trace (soit tracer en temps réel) les objets d’ une organisation, de maniere a
pouvoir localiser a tout instant une marchandise et a savoir a tout moment ce qui se
passe dans |e réseau de circulation.

Les écrits des auteurs sous-entendent également le fait que le couplage des flux
informationnels aux flux physiques doit se faire par I'intermédiaire d'un systéme
d’ information qui autorisera la collecte, la diffusion et le traitement des données en vue

d'aider aladécision logistique (comme l'indique lacase ® delafigure 1.1.).
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Dans le domaine de la logistique, les flux informationnels relatifs aux flux physiques
doivent permettre de représenter I’ensemble du dispositif de circulation des
marchandises au sein de |’organisation, voire entre les organisations. Ainsi, le flux
d’ information va permettre de piloter le flux physique, en reconstituant une image de la
réalité physique de I’ organisation ce qui, selon (Colin et Paché, 1988), permet de:

v’ prévoir et organiser lacirculation des produits,

v déclencher le flux et synchroniser les opérations qui concrétisent «la chaine

logistique »,
v’ suivre le déroulement des opérations et réagir face aux aléas.

Le pilotage du flux physique nécessite de recueillir des informations précises, qui ne

portent pas uniquement sur le flux de marchandises (Cf. encadré 1.5).

- Encadré 1.5 -
Les informations nécessaires au management logistique
(d’apreés J. Aubert (1995))

4+ informations sur la marchandise elle-méme : nature, prix, dates limites, conditions particuliéres
de conservation...

4+ informations sur le flux de marchandises: origine, destination, localisation lors d'un
déplacement...

4+ informations sur le stock de marchandises: quantité en stock, délais de réapprovisionnement,
localisation dans un entrepdt, type de conditionnement...

+ informations sur les infrastructures de transport et de stockage : modes de transports disponibles,
capacités de transport, capacités d’ entreposage, localisation des entrep6ts. ..

Nous remarquons ainsi que les informations utiles a la démarche logistique ne sont pas
spécifiguement logistiques. Elles sont donc détenues par divers acteurs au sein de
I’ organisation, ce qui peut compliquer la collecte et |e rassemblement des données. Elles
représentent par ailleurs un volume trés important, ce qui peut poser des difficultés en
matiere de capacités de mémoire et d’ accessibilité des données, ainsi que de traitement.

Les informations associées au pilotage des flux physiques sont dans leur majorité
transfonctionnelles, voire inter-organisationnelles puisque I’ échange des informations

utiles au pilotage logistique implique un tres grand nombre de partenaires. Ainsi, « les
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flux physiques circulent sous de multiples responsabilites et la configuration des chaines
résulte de processus de négociation entre de multiples acteurs. » (Fabbe-Costes, 1996).

En conséquence, un systeme de tracabilité doit prendre en compte de nombreuses
informations trés diverses, informations qui ne sont pas forcément concentrées dans un
lieu particulier d'une organisation mais au contraire issues de différentes fonctions et qui
sont produites et utilisées par plusieurs organisations. La tracabilité dans le domaine de
la logistique a une dimension inter-organisationnelle. Un systeme de tracabilité mis en
ocauvre tout au long de la chaine logistique pourra donc assurer le suivi des flux de
marchandises pour |’ensemble des partenaires de la chaine. Cette tracabilité est appelée
« tragabilité totale »*3, Toute la difficulté d’ une telle tracabilité réside dans la capacité &
faire coopérer les partenaires de la chaine, de maniere a éviter toute rupture dans les flux

d'information.

Notons en outre que dans la mesure ou les informations necessaires au management
logistique reflétent les flux physiques, elles doivent revétir deux dimensions (Fabbe-
Costes et Sirjean, 1997) :

v une dimension spatiale : ou est le produit ? par ou est-il passé ? ou va-t-il ?,

v une dimension temporelle : a quel moment le produit était-il a tel endroit ?
guand ses différentes « transformations » ont-elles eu lieu ? avec quelle réactivité
(notion de temps réel) est-on capable de répondre aun aléa ?

On comprend ainsi toute la difficulté que peut impliquer la gestion de ces deux

dimensions.

La tracabilité, indispensable au couplage efficace flux physiques/flux
d'information, permet donc de suivre si possible en temps réel (dans I'espace et
dans le temps) n’importe quel objet dans I’organisation voire entre les
organisations, sous quelque responsabilité qu’il soit et durant tout le processus
logistique (de I’approvisionnement, a la livraison, a la fin de vie du produit). Elle
repose ainsi sur un partage entre les acteurs de la chaine logistique des
informations relatives aux flux physiques.

La tracabilité, comme nous le développerons dans les paragraphes suivants, « ne

consiste donc pas seulement a savoir ou est le flux a I'instant t (ce qui correspond au
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probleme de la localisation, au tracking), mais aussi a connaitre son histoire (le
chemin suivi et les opérations subies, ce qui correspond au tracing) et son statut dans
la circulation (libre de tout probleme, bloqué en indiquant le motif, conforme ou pas
aux preévisions...) » (Fabbe-Costes et Lemaire, 2001, p.26).

1.1.3.2. Une tracabilité a différents niveaux

Les différentes approches de la tracabilité exposées précédemment (Cf. paragraphe
1.1.3.1.) nous incitent a approfondir ce concept en adoptant une distinction (classique en
sciences de gestion et reprise par D.J. Bowersox et D.J. Closs (1996) et pour les flux
dinformation logistiques) suivant trois niveaux «demprise» de la tragabilité dans
I'organisation : opérationnel, organisationnel et stratégique.

1) NIVEAU OPERATIONNEL DE LA TRACABILITE

Comme nous venons de le préciser, la tracabilité recouvre deux fonctions
complémentaires: le suivi en temps réd des flux (fonction «tracking») et la

meémorisation de ce suivi (fonction « tracing »).

La fonction « tracking » consiste a connaitre a un instant t la localisation d’un objet.
Elle implique donc une tracabilité des objets en temps réel, ce qui n'est pas sans
conséguence sur |’ organisation et la démarche logistique :

v' Lafonction tracking permet a I’ organisation de faire preuve de réactivité face a
I’ apparition d’un probleme tel que la détection d’un produit défectueux, de
déterminer rapidement I’ origine du probléme ou la localisation précise du lot en
guestion et de mettre en place des solutions de secours pour faire face au
probleme. Dans le cadre de la qualité, |I’un des objectifs de la tracabilité était de
pouvoir localiser un produit défectueux, mais la contrainte de temps n’ était pas
réellement prise en compte.

v Latragabilité en temps réel des flux physiques constitue un facteur de maitrise de
toute la chaine logistique. Notons que la notion de temps réel est particuliérement
chére a la démarche logistique étant données ses implications en matiére de
réactivité. Cette premiére fonction peut par ailleurs représenter une valeur

3 Pour une analyse plus approfondie de ce concept, se reporter & I'article de N. Fabbe-Costes et C.
Lemaire (2001).



gjoutée pour le client, dans la mesure ou I’ on pourra lui fournir des informations
particuliérement précises et ajour sur I’ éat de sa commande par exemple, sur la

localisation du produit commandé, etc.

La fonction « tracing » consiste a donner une image de I’ensemble du flux auquel on
Sintéresse, ¢’ est-a-dire aretracer I’ histoire a posteriori de lacirculation réelle de I’ objet.
L’ objectif ici est de retourner a I’origine des choses et de connaitre, contréler voire
modifier chaque étape de leur élaboration. Cette seconde fonction reprend le concept de
tracabilité tel que nous |’ avons défini dans le cadre de la démarche qualité.

Nous considérons cependant que la tracabilité de processus et |a tragabilité d’ origine que
nous avions alors distinguées, sont complémentaires dans une perspective logistique. En
effet, I’ objectif de la tracabilité est de suivre les flux physiques tout au long de la chaine
logistique. Or, a chaque éape, le produit peut étre transformé et c’est un nouveau
produit qui en résulte. De méme, a chague étape du processus logistique, les produits
sont emballés, remballés, mis dans des caisses, sur des palettes et dans des conteneurs
(Fabbe-Costes et Sirjean (1997) ; Fabbe-Costes (1998)). |l s'agit ains de conserver le
lien entre le produit, les lots de fabrication, les matieres premiéres utilisées, les
composants, les unités de transport, les lieux et les acteurs impliqués (Fabbe-Costes et
Sirjean (1997) ; N. Fabbe-Costes et C. Lemaire (2001)).

Dans le cadre d’ une démarche logistique, un systéme de tracabilité suppose donc d’ avoir
mémorisé dans un premier temps les données issues de la fonction « tracking », puis de
disposer d'un systeme capable d’'une part de combiner ces données de maniere a
reconstruire I'image de I’ensemble du flux concerné, et d'autre part de restituer les
données d' origine, c'est-a-dire en amont de la chaine logistique. Nous décrirons plus loin

(Cf. section 1.3.3)) les caractéristiques du systeme d’information qui sous-tend une telle

tracabilité.

Pour synthétiser notre propos, nous pouvons dire que, dans une perspective logistique, la
tracabilité au plan opérationnel permet :
v delocaliser atout moment un objet,
v de donner une image de |’ ensemble du flux,
v de pouvoir agir rapidement aux aléas de |'activité,
de garantir |’ origine des produits,

v
v d’augmenter la maitrise de la chaine logistique.
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Rappelons que s cette identification se fait tout au long de la chaine logistique, sans
aucune rupture et en accord avec chacun des partenaires de maniére a ce que

I”information soit compréhensible par tous, on parle de tragabilité totale.

2) NIVEAU ORGANISATIONNEL DE LA TRACABILITE

L’intérét d’'un systeme de tracabilité tel qu'il est défini dans le cadre d’une démarche
logistique peut prendre une dimension organisationnelle dans la mesure ou, idéalement,
la mise en cauvre d'une tracabilité favorise la coordination entre les acteurs, renforce
I'apprentissage  organisationnel, et permet enfin une analyse transversale de

I’ organisation.
a) La tracabilité, outil de coordination

Comme le précise N. Fabbe-Costes (1996), « rechercher une amélioration globale
suppose de travailler a la construction d’une organisation multi-acteurs, avec une
modification des rapports de force existants et un profond changement dans la
communication entre les différents partenaires ». Pour approfondir cette notion de
coordination, nous adoptons la typologie des mécanismes de coordination de H.
Mintzberg (1982) adaptée, pour une meilleure adéquation au contexte logistique, par J.
Juga (1996).

Lestrois facteurs de coordination utilisés sont ainsi :

L aformalisation™*:

Une des conditions nécessaires a la mise en place d'un systeme de tracabilité est un
important travail de formalisation portant sur les flux informationnels en transformant au
maximum les informations volatiles (notamment orales) en informations pouvant étre
tracées. H. et E. Lesca (1995) font écho a ce propos en notant que pour assurer le suivi
des flux dans I'organisation, il convient de s attacher a développer des procédures

ecrites, des manuels d’ utilisateurs, des programmes informatiques, etc.

4 Que J. Juga (1996) substitue au mécanisme de supervision directe de H. Mintzberg (1982).

36



Lastandardisation :

Une deuxieme condition nécessaire a la tracabilitéest d'assurer un minimum de
standardisation. La construction de standards au niveau de la codification des flux, des
outils utilisés, etc. apparait en effet indispensable dans I'optique de faciliter la
communication entre les acteurs, communication nécessaire a la tracabilité. Les
standards vont guider les comportements des acteurs pour assurer la tracabilité a leur
niveau.

Il existe plus particulierement trois types de standardisation (Mintzberg, 1982) :

v' La standardisation par rapport aux processus se fonde sur les manuels de
procédures, les modes opératoires, lesrégles... Le contenu du travail est spécifié
Ou programme.

v' Lastandardisation par rapport aux résultats a obtenir : on détermine les objectifs,
et on laisse le choix aux acteurs des moyens et méthodes pour atteindre ces
objectifs.

v Nous parlerons de standardisation des comportements, al’instar de Robert Reix
(1995), plutdt que de standardisation des qualifications, notion plus
réductrice. En effet, par le biais de formations, de pratiques de socialisation, on

essaie de faire adopter a chacun des valeurs de référence, des comportements

types...

L’implantation d'un systeme de tracabilité passe plus particulierement par une
standardisation des processus (on définit des modes de travail, des procédures et des
regles relativement strictes, de maniére a respecter la tragabilité des flux, tout au long de
la chaine), et des comportements (on va essayer d'inciter les acteurs a respecter cette
tracabilité, de les responsabiliser en leur montrant le réle primordial de chacun dans le

systeme de tracabilité).

L’ ajustement mutuel :

L'gjustement mutuel est défini par H. Mintzberg (1982) comme une communication
informelle entre les acteurs. En ce sens, il ne peut ére amélioré par la tracabilité. En
revanche, cette communication informelle pourrait étre favorisée de maniére indirecte
gréce a une plus grande accessibilité aux informations de circulation des flux. Ces
informations sont en effet relativement formalisées ce qui facilite leur transmission. Par

ailleurs, elles sont de nature transversale (Cf. paragraphe 1.1.3.1.), leur diffusion aupres
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des acteurs devrait alors permettre & chacun de mieux visualiser son positionnement au
sein de la chaine, de mieux comprendre |’ organisation, son fonctionnement, et le travail

des autres.

L'implantation d’ un systeme de tracabilité requiert des étapes de formalisation, fait appel
a des procédures de standardisation (utilisation du langage EAN-UCC pour les échanges
EDI par exemple) et nécessite un gjustement mutuel entre les acteurs. En ce sens, la
tracabilité peut favoriser, dans une certaine mesure, la coordination™ nécessaire a la
logistique. Nous souhaitons gjouter que la tragabilité peut également améliorer la
coordination entre les acteurs par I'intermédiaire :

v' d'une meilleure connaissance des flux ; dans la mesure ou le concept de
tracabilité (dans sa dimension logistique) integre le suivi des produits en temps
réel, il permet de connaitre a tout moment (Fabbe-Costes, 1998) : la localisation
précise d’un produit, aquel stade de transformation il se trouve, et sous quelle
responsabilitéil est,

v' dune plus grande transparence entre les individus ; recueillant les données
relatives a la circulation des marchandises au sein des organisations (et entre les
organisations), et les diffusant ensuite, la tragabilité porte a la connaissance des

acteurs des informations essentielles sur le déroulement des processus.

b) La tracabilité, source d'apprentissage organisationnel

Outre une amélioration de la coordination entre les acteurs, la tracabilité peut favoriser
un apprentissage organisationnel, que I’ on définit, al’instar de G. Koenig (1994) comme
«un phénomeéne collectif d’acquisition et d’élaboration de compétences qui, plus ou
moins profondément, plus ou moins durablement, modifie la gestion des situations et les
situations elles-mémes ». J.-C. Tarondeau (1998) précise que e savoir organisationnel ne
correspond pas uniqguement a la somme des savoirs individuels: une partie du savoir
organisationnel est en effet issue de la seule diffusion et combinaison des savoirs
individuels. Ainsi, plus les savoirs sont partagés, plus |’ apprentissage organisationnel est
important : « L’organisation apprend d’autant plus que les savoirs individuels sont

échangés, partagés, diffusés et démultipliés. » (Tarondeau, 1998, p.55)

> Au sens de (Mintzberg, 1982).
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La tragabilité reposant, comme nous I'avons dégja noté (Cf. paragraphe 1.1.3.1.) sur un
partage des informations relatives aux flux physiques (transversaux a |’ organisation),
elle va permettre aux acteurs de développer des savoirs spécifiques, notamment aux
interfaces entre les métiers. 1l s'agit par exemple de connaissances telles qu’ élaborer des
langages de communication inter-métiers, faire circuler I'information, identifier des
besoins de coordination, etc.

Notons par ailleurs que la tracabilité favorise la capitalisation et non uniquement le
stockage de connaissances. Il existe en effet « une grande différence entre archiver la
connaissance, vue comme un stock, et mémoriser la connaissance, entendue comme un
flux. » (Bes, 1998, p.43). Comme nous |’ avons remarqué précédemment, un systéme de
tracabilité implique non seulement la mémorisation des informations sur les objets tracés
eux-mémes et sur les flux correspondants, mais également les informations concernant
par exemple le stock ou encore les infrastructures de transport et de stockage, etc. |l

s agit en fait de mémoriser également une partie du contexte.

c) La tracabilité et I’analyse des processus logistiques

Enfin, I"instauration d’un systeme de tracabilité au sein d’ une organisation, voire entre
plusieurs organisations peut permettre une analyse a posteriori des dysfonctionnements
survenus. « Les informations de suivi des flux sont également précieuses pour
analyser les processus logistiques et les adapter aux évolutions de I’environnement. Si
le systeme de tracabilité est informatisé et largement automatisé, avec des systemes
harmonisés a I’échelle de la supply chain, il peut aussi contribuer a améliorer la
performance du processus logistique en lui-méme, accélérant les opérations, notamment
au plan informationnel. » (Fabbe-Costes et Lemaire, 2001, p.28).

Remarquons que cette analyse des processus logistiques peut ensuite faire |I’objet d' un
apprentissage organisationnel dans la mesure ou elle a pour objectif de modifier la

gestion des situations ou les situations elles-mémes.

3) NIVEAU STRATEGIQUE DE LA TRACABILITE

Au niveau stratégique, la tracabilité peut d une part permettre de renforcer I’ avantage
concurrentiel d’une organisation, et d’ autre part favoriser la mise en cauvre d’ un pilotage
permanent.

39



Au plan stratégique, un systéme de tracabilité peut apporter un avantage concurrentiel
par une « différenciation fondée sur la qualité, la sécurité, la fiabilité, I’information, et
une meilleure maitrise des codts des processus logistiques » (Fabbe-Costes et Lemaire,
2001, p.28). En effet, la mise en ceuvre d'un systeme de tracabilité peut renforcer la
confiance des clients en garantissant I’ origine des produits, mais également un niveau
élevé de qualité des produits et des processus. La mise a disposition d' informations de
suivi (par exemple le suivi d'une commande) peut par ailleurs contribuer a une meilleure

satisfaction du client par rapport au service rendu.

De plus, en fournissant des informations précises et actualisées tout au long de la chaine
logistique, un systeme de tracabilité favorise la mise en ceuvre d’outils de controle et
d’évaluation permanents. Nous parlons alors, al’instar de N. Couix (1997), de controle
et évaluation « chemin faisant », qui représentent deux démarches complémentaires.
L’ évaluation, qui cherche a construire une appréciation du phénomene étudié, établit
cette appréciation a partir des mesures effectuées par le systeme de contréle.
L’ information que I’ évaluation élabore est donc essentiellement qualitative, alors que
celle du contrdle est plutdt quantitative.

Selon N. Couix, étant donné que le contexte actuel de toute organisation évolue de fagon
continue, il est nécessaire de mettre en oauvre une évaluation continue de |’ organisation
et de sa performance : une telle évaluation est appelée évaluation « chemin faisant ».
Elle consiste a « conduire une forme de diagnostic continu, permanent, de la situation
au sein de laquelle I’organisation souhaite intervenir, ainsi que son propre
fonctionnement ». Pour cela, I’organisation doit mémoriser de fagcon continuelle les
informations portant sur la circulation des marchandises (dans le cas qui nous intéresse
ici). N. Fabbe-Costes (2000b), a partir d'entretiens avec des responsables logistiques,
note que ces derniers utilisent « des indicateurs de synthese pour avoir rapidement et en
permanence une vue globale de I’activité ». Cette « vigilance » bénéficie des efforts de
tracabilité : « les indicateurs peuvent étre plus précis, sont plus rapidement actualisés et
plus rapidement disponibles ».

La tracabilité permet de développer de tels outils puisqu’ elle implique I’ enregistrement
en continu de toutes les informations relatives aux flux physiques et informationnels

dans |’ organisation.



La mise en place d' un contréle et d’ une évaluation continus et a tous les niveaux de
I’ organisation par les personnes concernées favorise le développement d'un pilotage
permanent™® au sein de I’ organisation, source de forte réactivité face a I’ apparition des

problémes.

CONCLUSION DE LA SECTION 1.1

Il est possible de qualifier un systeme de suivi au sein d’'une organisation de « systéme

de tragabilité » a partir du moment ou :

v/ ce suivi est assuré pratiquement en temps réel, de maniére a pouvoir localiser a tout
moment |’ objet tracé et réagir rapidement face al'apparition des problémes,

v |"entreprise est capable de retracer I’ ensemble du flux formé par I’ entité en question.
Celaimplique d’une part qu'il n'y ait aucun « trou » dans la chaine de tracabilité, et
d’ autre part, qu’ elle dispose d' un systéme lui permettant de reconstruire le processus

a partir des diverses informations collectées et mémorisées.

Dans la suite de notre recherche, nous considérerons donc la tracabilité
comme la capacité a assurer le suivi, si possible en temps réel, des flux
(transfonctionnels voire interorganisationnels) d'informations pluri-
dimensionnelles (spatiales et temporelles) associés aux flux physiques au
sein de la chaine logistique.

La tracabilité doit permettre a I'entreprise de combiner les données ainsi
recueillies de maniere a reconstruire I’image de I’ensemble du flux

concerné et a restituer les données d’origine.

Nous souhaitons de plus insister sur le caractere relativement vaste des enjeux de la
tracabilité (en particulier de la tragabilité dans une perspective logistique) : ils ne se

limitent pas al’ aspect securité qui est particuliérement mis en avant al’ heure actuelle.

18 M.-J. Avenier (1985) précise que I'on peut définir le pilotage comme un terme générique désignant ala
fois lafixation d'objectifs a atteindre et 1a conduite vers la réalisation de ces objectifs. Le sens dans lequel
nous employons le mot pilotage rejoint la deuxiéme acception citée et correspond également ala définition
proposée par A. Bartoli et P. Hermel (1986) soit « conduite ou manceuvre d'actions, de fagon cohérente et
organisée ».

41



Nous avons ainsi mis en évidence au travers de cette section dans quelle mesure un
systéme de tracabilité pouvait étre vécu autrement que comme une contrainte plus ou

moins imposée par le secteur d activité ou |’ environnement de |’ entreprise.

Elle peut ainsi étre source d’ avantage concurrentiel pour |’ entreprise :

v la tragabilité peut par exemple étre exploitée par I’ entreprise comme un atout
commercial et une composante marketing ; elle peut constituer un argument de
différenciation,

v’ les précieuses informations que fournit un systéme de tracabilité peuvent étre
particuliérement utiles dans le cadre des décisions stratégiques (Fabbe-Costes,
2000b),

v’ latragabilité peut renforcer la maitrise de la chaine logistique, et améliorer ainsi
ses performances ; elle peut également étre le moyen pour une entreprise de la
chaine de se disculper par exemple par rapport au consommateur final,
puisqu’ elle permet de trouver |es responsabilités de chacun.

Face a ces divers enjeux, nous nous interrogeons sur |’ intérét de transposer le systéme de

tracabilité aux activités. Nous nous proposons d’ étudier cela dans la section suivante, a
travers la définition du concept de tracabilité des activités.

1.2. LA TRACABILITE DES ACTIVITES

Le concept de tragabilité, que ce soit dans une perspective logistique ou dans le cadre
d’ une démarche qualité, est centré sur les flux physiques et les flux informationnels
associés. Nous alons aborder dans cette section les avantages que peut apporter un suivi
rigoureux des activités au sein d'une organisation (Cf. paragraphe 1.2.1.) en précisant
I'intérét de sappuyer pour ce faire sur la notion de processus (Cf. paragraphe 1.2.2.).
Nous ferons émerger et étudierons ensuite un nouveau type de tragabilité, absent des

études théoriques jusqu’ a aujourdhui : latracabilité des activités (Cf. paragraphe 1.2.3.).
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1.2.1. L’activité, concept clé de I'organisation

Précisons avant toute chose que le concept d'activité n’est pas a prendre ici au sens
« stratégique » du terme. En effet, comme nous pourrons e constater, la notion d’ activité
gue nous allons aborder ne correspond pas a celle de « domaine d’ activité stratégique »
d’ une entreprise.

L’ activité est devenue un concept clé pour I’ organisation, particuliérement a partir des
travaux sur la comptabilité par activités. Dans cette section nous tenterons de
comprendre pourguoi la comptabilité analytique S est intéressee a ce concept d’ activité a
partir de la fin des années 80 (Cf. paragraphe 1.2.1.1.), et éudierons la vision de ce
concept (Cf. paragraphe 1.2.1.2.) par les différents auteurs concernés (notamment nord
ameéricains et francais). Nous nous appuierons en effet sur leur conception de la notion
d activité dans la suite de notre recherche.

1.2.1.1. La nécessaire évolution de la comptabilité
analytique pour une meilleure évaluation des colts

La fin des années 80 voit apparaitre un débat concernant la comptabilité analytique,
fondé sur une remise en cause de la perception traditionnelle du contréle de gestion (en
France comme aux Etats-Unis). Ce débat émerge en raison de I’ évolution de certains
paramétres du contexte de I’ époque, comme le remarquent M. Lebas et P. Mévellec
(Lebas et Mévellec, 1992) :
v sur le plan interne aux entreprises : la part de lamain d’ cauvre directe ne cesse de
diminuer,
v saur le plan externe : la compétition par les codts ne suffit plus pour construire une
stratégie.

Une nouvelle théorie relative a la comptabilité anaytique voit ainsi le jour ala fin des
années 80 aux Etats-Unis, atraversles écrits de J.G. Miller et T.E. Vollman (1985), R.S.
Kaplan et R. Cooper ((Cooper et Kaplan, 1989) et (Cooper et Kaplan, 1991)), JA.
Brimson (1991). Nommée Activité Based Costing (comptabilité par activités) et
désignée par I'acronyme ABC, cette méthode de comptabilité consiste a rattacher les

colts aux activités qui les ont causes et non plus aux centres de responsabilités.



Selon Boisvert (1994), I'approche nord américaine est relativement différente de
I’ approche francaise qui s est développée quant a elle au début des années 90. Aing,
divers auteurs américains « ont initialement fait la promotion de la comptabilité par
activités en focalisant d’abord, et presque exclusivement, sur le caractére spectaculaire
des différences de colts de revient que donnaient les méthodes d’imputation simplistes
(mais effectivement mises en ceuvre dans les entreprises) opposées a celle de la méthode
ABC. » (p. 41).

Nous nous intéresserons ici davantage a la vision des auteurs frangais, qui, comme nous
le verrons, s attachent a montrer que la méthode ABC se traduit non seulement par une
meilleure méthode pour calculer le colt de revient, mais également par un changement
de logique (on substitue alalogique fonctionnelle de la comptabilité analytique un mode
de réflexion fondé sur les processus). lls mettent ainsi en lumiére les implications
managériaes de la méthode ABC ; c'est en cela que cette seconde vision nous intéresse

davantage.

Dans les années 80, la méthode de calcul des codts de revient (recommandée par le Plan
Comptable de 1982) était la méthode des sections homogenes (ou MSH). Puis, vers le
milieu des années 80, «les systemes de pilotage de I’entreprise et les systemes de
contréle de gestion, tout particulierement les systemes de calcul de colts, connaissent
des difficultés croissantes pour répondre aux besoins des dirigeants » (Lebas et
Mévellec, 92, p.60). Chercheurs et praticiens francais vont ains S orienter
progressivement vers la comptabilité par activités atraversla méthode ABC.

Notons que, comme nous pouvons le voir dans le tableau suivant, la MSH constituait
déja une forme d'analyse d’ activités (Mévellec, 1993). Les principales différences avec
la méthode ABC résident dans les différences de procédures de calcul ains que le
changement de référent (logique fonctionnelle/logique processuelle) gue nous évoquions

précédemment.



- Tableau 1.1 -

Tableau comparatif des méthodes de comptabilité analytique :
Méthode des Sections Homogenes - Méthode ABC

MSH auteurs ABC auteurs
« entreprises spécialisées sur un Lebas, 91 | « entreprises ou on retrouve une intégration de Lebas, 91
seul métier divers partenaires de services, une variété de
+ Poids dominant des activités produits relativement importante, et une
ConTexTe | directes technostructure fournissant des prestations
APPROPRIE | % Organisation des activités directes | Lorino, 97 | permettant a chaque métier de s’ exercer
en sections homogenes ++ automatisation des opérations manufacturiéres Lorino, 97
centres de responsabilité = sections informatisation des opérations administratives
homogenes = activités différenciation des produits et des marchés
+¢ Poids dominant des activités indirectes
+ rechercher la productivité des Lorino, 97 | « connaitre et maitriser les colts Lorino, 97
ressources en déterminant quel type + mieux mesurer la performance
de ressources on consomme + rechercher la productivité de |’ organisation
OBJECTIES « déterminer pourquoi on consomme tels colts
++ diminuer la charge de travail en repensant les
activités et les modes opératoires
+ informer sur les colts et sur leur origine
«» Allouer des colits constatés Boisvert, 94 Boisvert, 94
« rattacher les co(its aux centres de « rattacher les co(ts aux activités qui les ont Bouquin, 01
responsabilité qui les consomment causés Lebas, 94
+ on part du coQt pour arriver aux Bougquin, 01 | «+ on part du produit pour arriver aux codts
PRINCIPES | produits Lebas, 94 | par I'intermédiaire des activités
DEBASE | par I’intermédiaire des centres de % 4 niveaux de causdité : le volume, laforme de Lebas, 91
responsabilité I’ organisation, I existence méme du produit,
«+ Un seul niveau de causalité des I’ existence d’ une capacité de production
codts : levolume Lebas, 91
« Entreprise vue comme un Boisvert, 94 | % Entreprise vue comme un ensemble de Boisvert, 94
ensemble de fonctions, de centresde | Bouquin, 01 | processus Bouquin, 01
IMPLI- responsatgil?téﬁ A o Lebas, 94 N A o Lebas, 94
CATIONS <> Lamajf[rlsed&s(_:outseﬂlleeala _ <> La_maltrlsedescoutsest d' abord lieala _
productivité des unités Boisvert, 94 | maltrise des processus Boisvert, 94
administratives et ala surveillance
des responsables de ces unités
Permet non seulement de calculer les
codts de revient, mais également de «» visibilité des activités, connaissance Bouquin, 01
donner du sens au travail du approfondie des colts, des charges et de la Evraert, 97
personnel et de promouvoir un projet consommation des ressources
AVAN-TAGES | Social en permettant par exemple de | Bougquin, 01 | < pertinence de |’ évaluation des stocks et de la
mesurer les gains de productivité rentabilité ; prévisions plus fines ; enrichissement Lorino, 97
obtenus pour distribuer a chacun sa des tableauix de bord ; offre d’' un vecteur de
juste prime (selon Ramailho). communication et de compréhension entre
opérationnels et gestionnaires
L'éva L_Jatio_n des colts indirects est Bouquin, 01 ~f~ c_onfl its par rapport & Iatranspare_nce_ _ Evraert, 97
approximative +¢ risgue de renforcement du pouvoir financier
LiMITES L es codts sont alloués uniquement Evraert, 97

sur la base du volume des ventes ou
de production

Source : élaboration personnelle a partir de différentes contributions




Lebas (1994) précise ains gu’'avec la méthode ABC, «au lieu d’avoir une lecture
fondée sur les compétences ou les métiers (I’approche fonctionnelle) » la méthode ABC
permet d'adopter « une lecture fondee sur la coordination transfonctionnelle par des
processus qui vont tres vite étre focalisés sur les clients et leur satisfaction. » (p.47). La
méthode ABC est « une représentation de la maniere dont I’entreprise lie ses ressources
et les résultats (les performances) qu’elle obtient (...). Elle s’appuie sur I’idée que tout
résultat (délai, colt, produit offert, réactivité, etc.) est la conséquence d’un processus,
c'est-a-dire d’un enchainement d’actions ou d’activités. » (Bouquin, 2001, p.64).

Alors que laMSH considére les codts « comme une fatalité » (Lebas, 1994), la méthode
ABC se préoccupe des causes de la consommation des ressources par |’ entreprise et les
activités et de la modélisation de ce processus de consommation (Lebas et Mévellec,
1992). Ainsi, «a la différence de la méthode des sections, I’ABC distingue cause et

modeélisation. » (Bouquin, 2001, p.65).

En conségquence, la méthode ABC dispose de nombreuses implications sur la stratégie de
I’entreprise. Elle va en effet générer une forme d'évaluation stratégique en amenant le
comptable a se poser |es questions suivantes (Lebas, 1992 et 1994) :

v/ pourquoi une activité ?

v/ pourquoi cette activité consomme-t-elle des colits ?

v at-on réellement besoin de cette activité ?

v/ peut-on réduire ce colt par exemple par une autre maniére de réaliser le

processus ?

Elle permet donc aux managers d envisager un plan d’ action et leur fournit des tableaux
de bord pour le suivi de ce plan en amenant a «s’interroger sur la réingénierie des
processus, sur la réduction de charge, et méme sur I’adéquation des moyens aux
besoins. » (Lebas, 1994, p.51). « L’apport de la visualisation des activités permet de
reconcevoir I’organisation-méme de I’entreprise et d’alimenter les tableaux de bord de
I’entreprise, activité par activité, pour en permettre ou en améliorer le pilotage. »
(Lebas et Mévellec, 1992, p.65).
Remarguons que nous retrouvons ici I'idée de pilotage permanent que nous évoquions
dans le paragraphe précédent pour la tracabilité : une approche de I’ organisation par les
activités favorise la mise en cauvre d' un contrdle et une évaluation continue, « chemin-

faisant ».
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1.2.1.2. L'activité selon les auteurs de la comptabilité par
activités

1) DEFINITION

Les auteurs de la comptabilité par activités s attachent a définir la notion d’ activité sur
laguelle se fonde leur raisonnement. |1s donnent des définitions de I’ activité relativement
proches les unes des autres.

Ainsi, selon JA. Brimson (1991) : « combinaison de personnes, technologies, matiéres,
méthodes, environnement, qui fournit un produit ou un service déterminé. Les activités
décrivent ce que les entreprises font : la facon dont le temps est utilisé et la production
des processus. » (p.203).

Pour M. Lebas, une activité est un «ensemble d’actions ou de taches qui ont pour
objectif de réaliser, a plus ou moins court terme, un ajout de valeur a I’objet ou de
permettre cet ajout de valeur. [...] On voit que derriére toute activité il y a des actions
qui consomment des ressources (donc qui sont la cause, vraisemblablement essentielle et
principale, de I’existence des codts) et que ces actions trouvent leur cause dans des
décisions qui coupent le plus souvent a travers plusieurs centres de responsabilité. »
(Lebas, 1991).

Ainsi, al'instar de P. Mévellec (1992), nous remarquons que la notion d’ activité sous-
entend d' une part la production d’un bien, d'un service, ou d’une information, et d’ autre
part, la consommation de ressources. Par ailleurs, I’ organisation réalise ses objectifs par
le biais de ses activités.

C. Evraert compléte cette définition en indiquant : « L’activité est une unité de travail de
base participant en totalité ou pour partie a un processus, a un centre de responsabilité
ou a une fonction de I’entreprise. » (Evraert, 1997, p.480).

«En fait, c’est I’homogénéité des moyens en effectif et en équipement dédiés a
I’accomplissement d’un ensemble de taches qui constitue le fondement de la

reconnaissance d’une activité. » (Evraert, 1997, p.481).

L’homogénéité des moyens en effectif et éguipement, qui apparait a travers ces
définitions, nous semble importante dans la mesure ou elle nous permet de distinguer
les notions d’ activité et de processus (nous mettrons en lumiére 1.2.2. I'intérét de cette
distinction).
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Cette idée est reprise par P. Lorino dans son ouvrage de 1997 :

« Une activité est un ensemble de taches élémentaires :

v
v
v

réalisées par un individu ou un groupe,

faisant appel a un savoir-faire spécifique,

homogénes du point de vue de leur comportement de performance (les mémes
facteurs influent positivement ou négativement sur leur performance),

permettant de fournir un output bien précis, qu’il soit matériel ou immatériel
(une piéce tournée, un contrat avec un fournisseur, un plan, un test de qualité),

a un ou plusieurs clients identifiables, internes ou externes,

a partir d’un panier de ressources (temps de main d’ceuvre, temps

d’équipements, métres carres, énergie, données...). » (Lorino, 1997, p.71)

Nous retenons ainsi la définition suivante : une activité est un ensemble de taches

homogénes qui mobilise des inputs pour les utiliser ou les transformer en outputs.

2) INPUTSET OUTPUTS DESACTIVITES

Les outputs cités dans la définition retenue, peuvent étre aussi bien des produits, des

services ou des informations. La notion d'inputs consommes par les activités mérite de

plus amples précisions.

Selon P. Lorino et J.-C. Tarondeau (1998), les inputs mobilisés par les activités sont de

natures différentes et complémentaires :

v

les ressources en tant que « facteur » de la fonction de production, et objet de
transactions. |l peut s agir de ressources auss diverses que le personnel, les
installations, les équipements, les techniques et les méthodes. Une ressource
constitue |I’élément de base d'une activité. Une méme activité peut utiliser
plusieurs ressources et une méme ressource peut étre utilisée pour plusieurs
activités.

les compétences, qui ne s échangent pas. Selon G. Le Boterf, « la compétence
est un savoir combinatoire pour agir ou réagir » (Le Boterf, 1995). Elle combine
des ressources pour mettre en oauvre une activité ou un ensemble d’ activités. P.
Lorino et J-C. Tarondeau (1998) définissent plus précisément ce savoir
combinatoire en notant que la compétence est « la capacité a sélectionner les

ressources pertinentes, les organiser et les employer ». La compétence



représente « plus que la somme des capacités dans la résolution de probléemes
grace aux effets de synergie entre les connaissances qui la composent » (Mufioz-
Seca, 1998, p.9).

P. Lorino (1997) avance I’idée qu’ une combinaison adéquate et réfléchie des ressources
exige des compétences. Par ailleurs, le concept de compétence est particulierement lié a
celui d activité dans la mesure ou la compétence n’a de sens que par rapport a |’ action
pour laquelle elle est mise en oauvre (Lorino et Tarondeau, 1998). Elle est donc
indissociable de I’ activité alaguelle elle est rattachée, donc du processus dans lequel elle
intervient. Elle n’existe que lorsqu’elle est mise en cauvre. Nous choisissons donc de
reprendre la définition suivante de la compétence : « aptitude a combiner des ressources
pour mettre en ceuvre une activité ou un processus d’action déterminé » (Lorino et
Tarondeau, 1998).

Pour synthétiser notre propos, nous pouvons représenter le concept d’ activité atraversle
schéma suivant :
- Figure 1.7 -

Représentation d’une activité, de ses inputs et outputs

Ressource 1 Ressource

Ressource n

Compétenc Compétenc

Compétenc I Compétenc
il

Yy V \ A 4
ACTIVITE

(ensemble de taches)

4

Bien, Service,
ou information

Source : élaboration personnelle
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Notons que la notion de flux n'est pas absente de notre schématisation de I'activité : les
flux sont en effet générés par une partie des ressources (flux physiques et

informationnels), et par les outputs de I’ activité (biens, services ou informations).

3) INTERETS DE L'APPROCHE PAR LESACTIVITES

La représentation de I'activité que nous avons proposée ci-dessus nous permet de
comprendre les raisons pour lesquelles de nombreux auteurs (des auteurs de la
comptabilité analytique, mais plus généralement d'autres disciplines de la gestion)
considérent I’ activité comme un concept clé dans les organisations :

1) les activités permettent de décrire le fonctionnement de I’ organisation en termes
concrets (Lorino, 1997),

2) les activités permettent de mieux appréhender le couple valeur-colt qui est al’ origine
de la performance définie par P. Lorino comme «tout ce qui, et seulement ce qui,
contribue a améliorer le couple valeur-colt (a contrario, n’est pas forcément
performance ce qui contribue a diminuer le colt ou a augmenter la valeur, isolément) »
(Lorino, 1997, p.18). Rechercher la performance consiste donc a faire en sorte que le
produit ait un maximum de valeur pour un minimum de codts. Or, « le maillon pivot ou

valeur et codts se rencontrent, c’est I’activite, non la ressource » (Lorino, 1997, p.23).

Les auteurs de la méthode ABC confirment cette idée dans la mesure ou selon eux, cette
démarche favorise une meilleure évaluation des colts.

Ce sont en effet les activités et non les produits qui consomment les ressources dans
I”entreprise (Lebas, 1991) ; la maitrise des activités peut contribuer a une meilleure
maitrise de la consommation des ressources, c'est-a-dire a une meilleure maitrise de
certains colts.

Par ailleurs, ce sont les activités qui créent de la valeur dans une organisation (Lorino,
1995, 1997, 2000). Selon Michael Porter (1986), la valeur correspond a ce que les clients
sont réellement préts a payer pour acquérir le produit d'une entreprise. La valeur
représente donc un jugement, elle n’a pas forcément de rapport avec le colt intrinseque
du produit, d'ou I'intérét de pouvoir mieux maitriser « le maillon pivot ou valeur et colts

Se rencontrent ».
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Les auteurs en comptabilité par activités nous ont permis de définir le concept d’ activité
sur lequel se fondent leurs travaux et qui nous intéresse particulierement dans la mesure
ou elle sintégre dans un cadre plus large: I'approche par les processus de
I’ organisation.

Nous souhaitons transposer la notion de tracabilité aux activités, par consequent les
processus constituent un cadre approprié pour guider la démarche, puisgue, comme nous
le verrons (Cf. paragraphe 1.2.2.), ils consistent justement a relier les activités en
transcendant les frontieres des fonctions de I'entreprise, voire les frontieres de

I’ entreprise, selon une logigue de création de valeur pour le client.

1.2.2. Les processus opérationnels, ensemble d’activités inter
reliées

Nous définissons dans le paragraphe suivant ce gque recouvre le concept de processus
opérationnel’” (Cf. paragraphe 1.2.2.1), avant de présenter trois démarches
particulierement diffusées dans les entreprises dans les années 90 et qui S appuient sur
une refonte plus ou moins radicale de leurs processus (Cf. paragraphe 1.2.2.2). : le
management par laqualité, lalogistique et le reengineering.

A partir des particularités de ces différentes démarches par rapport aux processus, nous

pourrons préciser ce concept et ses enjeux (Cf. paragraphe 1.2.2.3.).

1.2.2.1. Les caractéristiques des processus
opérationnels

Selon D. A. Garvin (1996), les processus opérationnels font partie d’un ensemble plus
général de processus: les processus organisationnels. |l distingue ainsi trois grands
types de processus organisationnels : les processus « de travail »'® (work processes), les
processus comportementaux et les processus de changement (Cf. tableau 1.2 ci-

dessous).

7 Précisons que nous ne cherchons pas & mettre en évidence les processus stratégiques (processus ayant
un « impact significatif sur une performance stratégiquement sensibles », et « durablement créateurs de
valeur » (Lorino et Tarondeau, 1998, p.14)), dans la mesure ou notre volonté est de tracer les activités
productives. Le concept de processus opérationnel est plus adapté a notre objectif, puisqu’il nous permet
de prendre en compte I’ensemble des processus (opérationnels ou a caractere stratégique) au sein du
dispositif productif.

18 Que nous assimilerons par la suite aux processus opérationnels.
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- Tableau 1.2 -

Ossature des processus organisationnels

Processus Processus de

Processus de travail
comportementaux changement

Séquences d’ activités | Modéles comportementavix
Définition | transformant des inputs en largement partagés et
outputs manieresd’ agir / interagir

Séquences d’ événements
atraversletemps

Motiver et modeler la

facon dont le travail est Modifier I"échelle, les

Accomplir letravail de caractéristiques et

Role I’ organisation fait en influencant le I’identité de
comportement des , L
o I’ organisation
individus et groupes
Principales Opérationnel et Individuel et Autqnome €t provoque,
o i : . incrémental et
categories administratif interpersonnel . . :
révolutionnaire
Développement de Prise de décision,
nouveaux produits, communication, Création, dével oppement,
Exemples . . . . -
accomplissement d’ une apprentissage transformation, déclin
commande organisationnel

Source : (Garvin, 1996)

Le concept d'activité tel que nous I'avons défini dans la section précédente semble
particulierement s'insérer dans le cadre des processus de travail. Selon D.A. Garvin, les
organisations accomplissent leur travail atravers des chaines d’ activités qui transforment
des inputs en outputs et qui traversent les départements et les fonctions ; il nomme ces
chaines d' activités « processus de travail ».
Nous aborderons donc, dans le cadre de cette recherche, uniquement ce premier type de
processus.
Garvin distingue ensuite deux catégories de processus « de travail » :
v’ les processus opérationnels qui congoivent, produisent et délivrent les produits et
services que les clients désirent ;
v’ les processus administratifs qui ne produisent pas les outputs que veulent les
clients, mais qui sont nécessaires al’ activité.
La différence entre les deux catégories de processus « de travail » réside donc dans la
nature de leur output (produits/ service, ou informations).
Considérant que les processus opérationnels et administratifs sont interdépendants et

« inextricablement liés dans la réalisation des opérations », nous retiendrons, a I’ instar
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de C. Camman-Ledi (2000), I’ appellation générique de « processus opérationnels ». En
effet, dans la logique de la démarche logistique sur laguelle se fonde notre travail (a
travers la tragabilité), les flux informationnels sont étroitement liés aux flux physiques

(cf. section 1.1).

Différents travaux se sont appuyés sur une approche de I’ organisation par les processus
opérationnels. Nous exposons ci-apres quelques définitions issues de courants différents

au sein des Sciences de Gestion.

L es processus opérationnels dans le cadre de la méthode ABC :

« Pour pouvoir étre qualifié, un processus doit posséder trois caractéristiques :
avoir une finalité (c’est-a-dire une "production™), avoir des moyens (c’est-a-dire
des consommations de ressources) et avoir un "systeme de conduite”, c’est-a-dire
une maniére non unique de mettre en ceuvre les moyens pour atteindre la finalité. »
(Lebas, 1991)

« Le processus peut se définir comme un ensemble coordonné de taches
débouchant sur la livraison d’un bien ou d’un service spécifique. » (Mévellec,
1992)

L es processus opérationnels au sein des démarches qualité :

« Un processus est une succession de taches réalisées a I’aide de moyens tels que
le personnel, les équipements, le matériel, les informations, les procédures. Le
résultat final est un produit. Il présuppose :

v' des entrées mesurables,

v'une valeur ajoutée,

v" des sorties mesurables,

la possibilité de réitérations. » (Périgord, 1992)

« Ensemble de moyens (ces moyens pouvant inclure le personnel, les installations,
les équipements, les techniques et les méthodes) et d’activités liés qui transforment

des éléments entrants en éléments sortants » (Norme 1ISO / DIS 8402)

«Dans la chaine des clients/fournisseurs internes de I’entreprise, les processus

représentent la somme des interfaces (entrées/sorties) existantes dans la
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réalisation des produits/services destinés en final au client externe. » (Cattan et al.
1998, p.35)

L es processus opérationnels et e reengineering :

«Nous définissons les processus de travail comme un ensemble de taches
interreliées en vue d’obtenir un résultat organisationnel défini. »'° (Davenport et
Short, 1990).

« Suite d’activités qui, a partir d’une ou plusieurs entrées (input), produit un
résultat (output) représentant une valeur pour un client ». (Hammer et Champy,
1993, p.45)

L es définitions de |'approche par |es processus :

« Ensemble d’activités reliées entre elles par des flux d’information (ou de matiére
porteuse d’information : le flux des produits dans I’usine est un flux de matiere,
mais cette matiére est porteuse d’information) significatifs, et qui se combinent
pour fournir un produit matériel ou immatériel important et bien défini. » (Lorino,
1995b)

« Ensemble d’activités organisées en réseau, de maniére séquentielle ou
parallele, combinant et mettant en ceuvre de multiples ressources, des capacités et
des compétences, pour produire un résultat ou output ayant de la valeur pour un

client externe. » (Lorino et Tarondeau, 1998) .

Toutes ces définitions s’ accordent a dire qu’ un processus est un ensemble d’ activités qui
transforme des inputs en outputs. La principale divergence entre ces définitions concerne
la nature de I’ output : nous retiendrons en ce qui Nous concerne que cet output peut
étre un produit, un service ou une information.

Aingi, les activités d’un processus ne sont pas regroupées de maniere aéatoire. Elles
sont au contraire agencées selon une logique de finalité, de produit/service donc de
client ou encore de valeur, cette combinaison permettant d’ aboutir & un output matériel
ou immatériel (un produit ou un service). Un processus ne comprend donc pas
nécessairement des activités similaires du point de vue du type de taches ou des

compétences qu’elles mobilisent (il s agit alors de fonctions), ou des activités placées

19 «We define business processes as a set of logically related tasks performed to achieve a defined
business outcome. »



sous I’ autorité d’une méme personne (domaines de responsabilité) (Lorino, 1995a). Le
processus regroupe les activités de maniére transversale par rapport aux fonctions et aux

domaines de responsabilité, comme |’ illustre la figure suivante.

- Figure 1.8 -
Schéma articulant processus, fonctions et domaines de responsabilité

Types de téches et de compétences =

Responsabilité unique = DOMAINES

A A
L
2
%

D

Source : d’apreés P. Lorino (1995a p.180)

L’ approche processus est ainsi fondée sur un regard externe puisgu’elle consiste a

agencer les activités entre elles selon lalogique du client.

Les processus sont aujourd'hui utilisés dans de nombreuses démarches (autres que la
comptabilité par activités). Ces démarches ont en commun de S appuyer sur le concept
de processus pour S'interroger sur leur réingénierie. A travers un exposeé de trois de ces
démarches (Cf. paragraphe 1.2.2.2.), notre volonté est de mettre en évidence dans quelle
mesure elles s'inserent dans un méme courant : |’approche par les processus de

| organi sation.
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1.2.2.2. Les processus opérationnels a la base des
démarches qualité, logistique et reengineering.

Les trois démarches que nous souhaitons aborder ici sont le management par la qualité,
lalogistique et |e reengineering. Il est nécessaire de préciser que les démarches qualité et
logistique ont été précédemment évoquées dans le cadre de la définition de |a tracabilité
(Cf. paragraphes 1.1.2. et 1.1.3). Nous y faisons de nouveau appel dans la mesure ou,
comme le reengineering, elles sont fondées sur une approche par les processus et vont

donc nous aider a mieux cerner cette notion.

1) LE MANAGEMENT PAR LA QUALITE TOTALE®

La qualité totale s intéresse aux processus de |’ organisation et sest répandue en France
dans les années 80. J. Chové (1994) définit ce mouvement comme :
« la mise en ceuvre d’une politique qui tend a la mobilisation de tout son personnel pour
ameliorer :

v'la qualité de ses produits et services,

v’ I’efficacité de son fonctionnement,

v’ la pertinence et la cohérence de ses objectifs,

en relation avec I’évolution de son environnement ».

Ainsi, le management par la qualité totale (MQT) implique que :

v laréflexion qualité se porte définitivement sur le processus de production au lieu
du produit. P. Boronat et F. Canard (1995) précisent a ce sujet que I'un des
principes structurant du MQT est la recherche d’une amélioration continue de
I” ensembl e des processus qui composent une entreprise.

v/ tous ceux qui interviennent dans le processus intégrent la recherche de la qualité.

En effet, sdlon P. Lorino (1997), I'analyse des processus favorise la maitrise des
processus dans la mesure ou elle permet al’ entreprise de repérer les dysfonctionnements
et d’en faire émerger les causes. « L’identification et la résolution de problemes exigent
que I’on appréhende la totalité d’une chaine d’activités, les causes d’un probleme se
situant rarement dans I’activité méme ou il se manifeste. » (Lorino, 1997, p.90).

% Désigné en francais sous |'acronyme MQT, traduction de TQM (Total Quality Management).
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2) LA DEMARCHE LOGISTIQUE

Cette approche des processus est trés intéressante dans notre recherche dans la mesure
ou lanotion de flux reste tres présente dans notre cadre conceptuel.

La démarche logistique envisage les processus au travers des flux qui les traversent : son
objectif est en effet de réorganiser |'entreprise autour des processus opérationnels
transversaux (en |’occurrence des sous-processus composant le processus logistique
S étendant de I’ approvisionnement ala distribution et la fin de vie du produit, en passant
par la production) en insistant sur la nécessité de transgresser les cloisonnements hérités
des modeél es classiques d’ organisation (Fabbe-Costes, 1994).

Rappelons, selon la définition proposée par P. Lorino (et présentée précédemment),
gu’ un processus est un ensemble d’ activités reliées entre elles par des flux physiques ou
informationnels. La démarche logistique Sintéressant aux flux de |I’ensemble de la
chaine logistique, elle « représente un méta-processus englobant I’ensemble des sous-
processus que constituent les entreprises qui le composent. Chaque entreprise n’est
finalement qu’un maillon d’un processus global au service du consommateur final ou
autre client. » (Camman-Ledi, 2000, p.172).

La démarche logistique témoigne ainsi de la dimension interorganisationnelle que peut
prendre un processus. Elle permet de plus, al’instar de P. Lorino, de faire la distinction
entre les trois notions interdépendantes que sont les flux, les activités, et les processus.

3) LE REENGINEERING

Le reengineering est défini par Hammer et Champy (1993) comme la « remise en cause
fondamentale et une redéfinition radicale des processus opérationnels pour obtenir des
gains spectaculaires dans les performances critiques que constituent aujourd’hui les
colts, la qualité, le service et la rapidité ». (p.40).

Il Sagit ains d'une réinvention de I'entreprise et non dune amélioration, dun
renforcement ou d’'une modification de celle-ci. Le reengineering différe en cela du
mouvement qualité qui préne une amélioration incrémentale.

Ce changement radical consiste en une reconfiguration des processus. Plusieurs postes
ou taches qui étaient jusqu’ alors séparés sont intégrés et regroupés en un seul, puisque
« les processus d’une entreprise correspondent a des activités naturelles, mais ils sont

souvent fragmentés et occultés par son organigramme » (Hammer et Champy, 1993,
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p.133). Le pouvoir est donc en grande partie redistribué au sein d' équipes qui sont des
regroupements d’ employés constitués en fonction du rattachement aux processus (Ferret
et Paquet, 1994).

Les trois démarches présentées ici mettent en exergue la nécessité de reconcevoir les
processus de I’organisation pour améliorer la qualité, réduire les colts, les temps de
cycle, ou améliorer la performance. 1l est a noter que, suivant les démarches, différentes
pratiques de gestion sont utilisées.

Ainsi, les démarches qualité axent une partie de leurs efforts sur le contréle et la mesure
de ces processus. Selon les auteurs du MQT, les processus opérationnels doivent, pour
étre améliorés, étre bien documentés, avec des points de contrble bien définis. Apres
amélioration, un contrdle continu est nécessaire pour maintenir les gains (Garvin, 1996).
La démarche logistique qui insiste sur le pilotage des flux, va, dans une certaine mesure,
dans ce sens, puisqu’ elle implique le recours aux démarches de tracabilité et favorise la
réactivité face aux aléss.

Les auteurs du reengineering préconisent quant a eux |’ utilisation d’outils tels que la
modélisation des données, donc des processus et des activités (Garvin, 1996) afin de
reconcevoir les processus. Les technologies de I’ information constituent pour ces auteurs
I'un des outils majeurs de la modélisation.

« Les technologies de I’information jouent dans le reengineering un réle essentiel a deux
niveaux : d’abord en élargissant I’éventail des solutions possibles dans la
reconfiguration des processus et ensuite en fournissant des outils de modélisation et de
simulation. » (Ferret et Paquet, 1994). Notons que les démarches logistiques s appuient
également dans une large mesure sur des systemes d’ information appropriés, c'est-a-dire
capables de refléter le plus fidelement possible les flux physiques (Fabbe-Costes,
20004).

Passer en revue ces trois démarches fondées sur une approche par les processus,
nous permet d'afficher clairement la nécessité de maitriser les processus (MQT et
logistique) et éventuellement de les reconfigurer (reegineering et logistique) pour
améliorer la performance globale de I'organisation. Par ailleurs, ces démarches
mettent fortement en évidence le role des technologies de I'information comme outil
de facilitation des démarches de reconfiguration des processus. Nous verrons

ultérieurement (Cf. paragraphes 1.2.3.2. et 1.3.3.) que développer une démarche de
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tracabilité des activités devrait permettre d'améiorer maitrise, modélisation et
reconfiguration des processus.

Les différentes mises en cauvre de |’approche par les processus que nous venons
d’ évoquer nous apportent donc une meilleure compréhension de ce concept. Elles nous

permettent de mieux en appréhender lesimplications

1.2.2.3. Les implications d’une approche par les
processus opérationnels

Nous allons voir ci-dessous que I'approche par les processus offre une description de
I'organi sation en termes concrets (Cf. paragraphe 1), met en évidence la chaine de valeur

(Cf. paragraphe 2) et favorise |'apprentissage organisationnel (Cf. paragraphe 3).

1) UNE MODELISATION DE L'ORGANISATION

Une approche du fonctionnement de I’ organisation par les processus qui la traversent
présente un intérét a la fois sur le plan stratégique et a un niveau plus opérationnel.
Garvin (1996) souligne a ce propos gue les processus permettent de mieux comprendre
les organisations étant donné qu'ils apportent :

v"un niveau d'analyse pratique, intermédiaire : ils ouvrent la « boite noire » qu’ est
I’organisation, en mettant en évidence les problémes liés au mangque
d'intégration interfonctionnelle. Selon Garvin, (1996), ces dysfonctionnements
peuvent étre souvent améliorés par la simple reconnaissance des processus
comme des unités d'analyse viables et comme des objectifs de I'action
managériale.

v' de nouveaux apercus en faisant apparaitre les liens entre les activités, en
montrant que des taches en apparence non reliées font souvent partie d’une
méme séquence. Aingi, le fait de reporter sur une feuille un flux, ou de suivre une
commande a travers le systéme (Shapiro et al. 1992) sont des exemples de
moyens pratiques rappelant au personnel que les activités de départements ou
unités géographiques différents sont interdépendantes (méme s la structure

organisationnelle, avec ses lignes hiérarchiques verticales, suggére le contraire).
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Notons que les propos de D.A. Garvin (1996) reprennent une idée développée par P.
Lorino (1995a) puisgque selon lui, les processus apportent une description du
fonctionnement de I’ organisation en termes opérationnels, concrets, et non en termes
politiques ou organisationnels. lls offrent ainsi «un référentiel sur les principaux
besoins de liaison et de coordination, utile pour orienter I’architecture informationnelle,
comptable et organisationnelle de [I’entreprise et minimiser les probléemes de
coordination futurs » (Lorino, 1995b).

Cette modélisation par les processus du fonctionnement de |’ organisation apporte ainsi

une vision transversale de celle-ci.

2) UNE MISE EN PRATIQUE DE LA CHAINE DE VALEUR

L’ approche processus consiste a agencer les activités entre elles selon la logique du
client, permet de faire le lien entre les notions de valeur et de performance et facilite en
cela le pilotage de la performance. Autrement dit, I’approche par les processus de
I’ organisation revient a reconstruire la chaine de valeur mise en évidence par M. Porter
(1986) ; le processus constitue en fait « la mise en ceuvre pratique du concept de chaine
de valeur » (Lorino, 1997, p.97).

En effet, selon Michael Porter, la chaine de valeur « décompose la firme en activités
pertinentes au plan de la stratégie, dans le but de comprendre le comportement des
colts et de saisir les sources existantes et potentielles de différenciation. » (Porter, 1986,
p.49). Il sagit donc d'une combinaison d activités, éventuellement réparties sur
plusieurs entreprises, qui permet de fournir de lavaleur au client (Lorino, 1997).

Il nous semble particuliérement intéressant de souligner ici qu’une organisation qui
facilite la mise en évidence des chaines de valeur renforce sa capacité a acquérir et a
conserver un avantage concurrentiel (Porter, 1986). Les activités créatrices de valeur
étant connectées entre elles au sein de la chaine, cet avantage concurrentiel provient
souvent autant des liaisons entre les activités que des activités elles-mémes.

Ainsi, une meilleure coordination entre les activités au sein d une organisation, et
particulierement entre les activités créatrices de valeur, contribuera a renforcer son
avantage concurrentiel (par une réduction des co(ts et un accroissement de la
différenciation).
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L’ approche par les processus devrait justement améliorer la coordination :

v' d’'une part parce que la modélisation par les processus fait apparaitre les liens
existant entre le travail de chaque équipe,

v et dautre part, parce que les acteurs d'un processus partagent les mémes
objectifs (la satisfaction du client), ils ont le méme output final. « Le processus
déploie le besoin du client dans tous les méandres de I’organisation. » (Lorino,
1997, p.96).

3) UN APPRENTISSAGE ORGANISATIONNEL FACILITE

D’apres P. Lorino (Lorino, 1995a), les processus possedent une double nature :

v une nature opérationnelle : le processus est alors vu comme une suite d’ activités,
il produit un output précis (la fagon dont nous avons envisagé les processus
jusgu’ici reléve de cette nature) ;

v'une nature cognitive a travers laquelle le processus est vu comme un objet
d’interprétation qui produit des connaissances nouvelles sur lui-méme et sur les
activités qui le composent. Il Sagit de connaissances qui se développent a
I"interface entre les métiers et qui résultent de la meilleure coordination entre les

acteurs et du décloisonnement que peut engendrer une vision par |es processus.

Citons quelques exemples de ce type de connaissances : congtituer et animer des
réseaux, élaborer des langages de communication intermétiers, faire circuler
I”information, développer une culture de coopération, définir des méthodes de gestion
des carriéres individuelles qui soient compatibles avec |’ objectif d intégration, identifier
les besoins de coordination, mettre en place des procédures de synchronisation, favoriser
la créativité par la fertilisation croisée, définir les roles respectifs, acquérir et diffuser les
savoir-faire d animation intermétier, d’investigation et de diagnostic, de structuration de

probléme, définir des procédures d arbitrage (Lorino, 1995b).

Ces connaissances étant produites tout au long du processus, €lles permettent d’identifier
de maniére continue les problémes qui entravent la création de valeur. Les processus
peuvent donc servir de base a la mise en place de pratiques et outils de pilotage
permanents tels que des tableaux de bord de processus, des managers de processus, des

comités de pilotage de processus... (Lorino, 1995b).
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Lorino met ainsi en évidence qu’ un processus peut étre considéré comme un réseau de
construction de connaissances. Il souligne par ailleurs que les processus peuvent
également constituer un réseau de diffusion de ces connaissances grace aux facilités de
communication et de coordination entre des domaines de connaissance différents qu’ils
impliquent. Il S agit ensuite pour les acteurs de s approprier ces nouvelles compétences
et connaissances par leur mise en ocauvre et leur pratique répétée. C'est la raison pour
laquelle nous pouvons dire que les processus engendrent un apprentissage

organisationnel (individuel et/ou collectif).

Ainsi, I'approche par les processus est porteuse d'enjeux forts pour |I'organisation.

Nous avons par ailleurs montré dans la section 1.1.2. qu'un systéme de tracabilité
comporte également des implications aux niveaux opérationnel, organisationnel et
stratégique. 11 nous semble donc pertinent, dans la suite de cette recherche, de ne pas

limiter latracabilité aux flux mais de |'étendre aux activités de tout un processus.

1.2.3. La tracabilité des activités : concept fondateur de |'idéal-
type

Nous venons de mettre en évidence (Cf. paragraphe 1.2.1.) I'intérét d adopter une
approche de I’organisation suivant les activités dont elle est constituée ; nous avons
ensuite mis en lumiere le fait que cette approche est d’ autant plus intéressante que ces
activités sont replacées dans le cadre plus général des processus de I’ organisation (Cf.

paragraphe 1.2.2.), qui comportent des enjeux complémentaires importants.

Il nous parait ainsi pertinent d’envisager un systeme de tracabilité qui s’orienterait
non seulement vers un suivi des flux physiques et informationnels, mais également
des activités mises en ceuvre dans le cadre d’un méme processus.

Nous appelons ce type de tracabilité, la tracabilité des activités, sachant que nous
ne nous intéressons pas a n’importe quelles activités prises au hasard dans

I’organisation, mais aux activités d’un méme processus.
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Il sagit donc d éudier la tracabilité des activités « d'un méme processus »,
expression que nous sous-entendrons mais que nous ne retiendrons pas par la suite,

dans le souci de faciliter de lecture.

Nous définirons dans un premier temps ce que recouvre un tel concept (Cf. paragraphe
1.2.3.1.), avant d’'en faire ressortir, dans un second temps, les principaux enjeux (Cf.

paragraphe 1.2.3.2).

1.2:3._1. Définition et fonctionnalités de la tracabilité des
activités
Rappelons que nous avons retenu (Cf. Conclusion du paragraphe 1.1.) une définition de
la tragabilité qui insiste sur le couplage des flux informationnels aux flux physiques. Un
systeme de tracabilité des activités consiste par consequent a assurer le suivi des flux
physiques et des flux informationnels qui permettent de les piloter, mais également le

suivi des activités et des flux d’information relatifs a celles-ci.

Un tel systéme s'intéresse donc au suivi en temps réel des informations relatives aux

flux physiques. Il donne des indications sur la nature du flux physique concerné, sur les

acteurs qui interviennent sur ce flux, et sur les lieux par lesquels passent les produits du

flux (Cf. paragraphe 1.1.2.2). Par ailleurs, un systéme de tragabilité des activités assure

le suivi en temps réel des informations permettant de répondre aux questions suivantes :
v' quelles sont les activités réalisées au sein de |’ organisation ?

guel est I’ output d’ une activité donnée ?

guels sont ses inputs (et plus précisément, ses ressources) ?

aquel endroit I’ activité est-elle réalisee ?

sous quelle responsabilité se trouve I’ activité ?

AN N NN

aquel moment est-elle réalisée ?

Il ne Sagit pas uniqguement de mémoriser les faits physiques ou informationnels
observes, mais d’ enregistrer également les décisions qui ont déclenché et accompagné le
déroulement des diverses activités ainsi que leurs conséquences.

La mise en oavre d'une telle tragabilité nécessite au préalable tout un traval de
modélisation afin de déterminer quelles activités et quels flux (physiques et
informationnels) devront étre tracés. N. Fabbe-Costes et C. Lemaire (2001) proposent a
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cet égard «d’adopter pour cette modélisation un principe systémique (Le Moigne,
1990) et d’adapter progressivement la ““ focale > pour modéliser la supply chain, en
privilégiant dans un premier temps une approche globale et transversale de la chaine
avant de ““ descendre ” vers les activités et les taches ».

Notons qu'a I'instar d’'un systeme de tragabilité des flux, nous pouvons tout a fait
envisager une tracabilité des activités qui dépasserait les frontieres de I’ organisation, et
gui concernerait I’ ensemble d'une chaine logistique.

Nous remarguons ainsi que le volume des informations a prendre en compte pour

assurer une tracabilité des activités est particuliérement important.

Détaillons davantage ce que recouvre la tracabilité des activités, en adaptant les
fonctionnalités que nous avons définies pour la tracabilité dans une perspective
logistique (Cf. paragraphe 1.1.3.2.) a cette nouvelle démarche.

v' Lafonction « tracking » consiste a connaitre a un instant t la localisation d'un
objet. Avec la tracabilité des activités, on a de plus la possibilité de savoir a tout
moment qui fait quoi et ou. L’objectif associé a cette premiére fonction de la
tracabilité est double: il s'agit d'une part de faire preuve de réactivité face a
I’ apparition d’un probleme tel que la détection d’un produit défectueux et de
déterminer rapidement I’ origine du probléme ou la localisation précise du lot en
guestion ; d'autre part de mieux maitriser les processus de |’ organisation grace au
suivi en tempsréel des flux physiques et des activités.

v' Lafonction « tracing » consiste, quant a elle, a donner une image de I’ ensemble
du flux auquel on sintéresse, c’'est-a-dire a retracer |’ histoire a posteriori de la
circulation réelle de I’objet. Avec la tragabilité des activités, cette fonction
permet de plus de connaitre |’ ensemble des actions réalisées sur et autour d un
objet, le moment ou ces actions ont été réalisées, et la personne qui les a
réalisées. Il est ains possible, grace cette seconde fonctionnalité, de retracer

I historique des activités d’ une organisation .



Nous proposons ainsi la définition suivante de la notion de tracabilité des activités,
définition que nous retiendrons pour la suite de notre recherche.

La tracabilité des activités représente la capacité a assurer le suivi, si
possible en temps réel, des activités (et des informations relatives a ces
activités) et des flux d'informations (associés aux flux physiques au sein de
la chaine logistique) reliant ces diverses activités.

La tracabilité des activités doit permettre a I'entreprise de combiner les
données ainsi recueillies de maniére a reconstruire I’image de I’ensemble
du processus concerné (au travers d’un réseau de flux et d’activités inter

reliés).

A partir de cette définition de la notion de tracabilité des activités, nous pouvons

envisager divers enjeux.

1.2.3.2. Les enjeux de la tragabilité des activités

La démarche que nous cherchons a approfondir présente des enjeux spécifiques liés au
fait qu'elle trace les activités de tout un processus orienté vers un output commun: la
satisfaction du client final. C’est pourquoi nous retrouvons dans ce qui suit des éléments
provenant a la fois de notre analyse sur les implications de la tragabilité dans une
perspective logistique (Cf. paragraphe 1.1.3) et sur les implications d’ une approche par
les processus et les activités de I’ organisation qui les composent (Cf. paragraphes 1.2.1
et 1.2.2).

Selon nous, un systeme de tragabilité des activités est d’ autant plus intéressant qu’il peut
étre considéré comme :
v" un outil de pilotage permanent et en temps réd des flux, des activités et des
processus (Cf. paragraphe 1),
v/ un outil permettant de retracer ce qui Sest passé tout au long du processus
analyseé (Cf. paragraphe 2),
v" un outil de gestion transversal, favorisant la coordination entre les acteurs du

processus et un décloisonnement au sein de I’ organisation (Cf. paragraphe 3).
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1) LA TRACABILITE DESACTIVITES, OUTIL DE PILOTAGE PERMANENT

La mise en cauvre d’'un systéme de tracabilité des activités permet d’assurer un suivi
continu et en temps réel non seulement des flux physiques (et des flux d information qui
leur sont rattachés), mais également des activités. La mise en oeuvre d'une tracabilité des
activités est par conséquent susceptible de renforcer la réactivité de I’ organisation face a
I’apparition d'un probléme concernant aussi bien un objet qu'une activité. Le
dysfonctionnement étant détecté au plustot, il devient possible d’en analyser rapidement
les causes, et d’ agir en conséquence afin d’en limiter lesimplications.

Un systéme de tracabilité des activités permet par ailleurs de mettre en cauvre une
évaluation « chemin faisant » (au sens ou nous I’ entendions dans le paragraphe 1.1.3.4).
Nous I"avons vu, une telle évaluation nécessite de mémoriser de fagon continuelle les
informations relatives a la situation analysée. Ainsi, un systeme favorisant le suivi en
temps réel et en permanence des actions, des décisions et des informations gravitant
autour de celles-ci, peut étre considéré comme un préaable qui facilitera

particuliérement un recueil (donc une mémorisation) continu des informations.

2) LA TRACABILITE DESACTIVITES, OUTIL DE MODELISATION DES PROCESSUS

La tracabilité des activités apporte des connaissances non seulement sur les flux, mais
egalement sur les activités et sur les processus (a partir du moment ou I’on fait la
démarche de « reconstruire » ces derniers). Rappelons que nous ne désirons appliquer,
dans le cadre de cette recherche, le concept de tracabilité des activités qu’ aux activités
les plus créatrices de valeur dans |’ organisation.

Par voie de conséquence, nous ne nous intéressons qu’aux pProcessus

« productifs® ».

Une plus grande connaissance des activités amenant a un méme output permet de mieux
mesurer la création de valeur ayant eu lieu tout au long du processus, ains que la
formation des colts dans I’organisation®. Ainsi, la tracabilité des activités peut
contribuer a mettre en évidence les leviers sur lesquels agir pour améliorer le

fonctionnement de I’ entreprise.

L Au sens, producteur de valeur.
%2 |_a tracabilité des activités peut d'ailleurs générer des informations susceptibles d'alimenter un systéme
de comptabilité fondé sur laméthode ABC (Cf. paragraphe 1.2.1.1.).
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Une melilleure connaissance des processus renforce par ailleurs la compréhension des
finalités et du comportement des acteurs, ou plus exactement des « clients » des divers
processus de I’ entreprise, que ces clients soient internes (membres de |’ organisation) ou
externes (les clients finaux, les partenaires). Une approche par les processus permet en
effet a chaque acteur de se placer du point de vue du « client » du processus auquel il
participe ; travaillant tous dans le méme sens (la satisfaction du client final), il devrait
étre plusfacile pour les différents acteurs de se comprendre et de se coordonner.

La fait de pouvair retracer les processus d’ une organisation offre de plus I’ opportunité
de reconstruire a posteriori toute la chaine des décisions a I’ origine d’ un phénomene, et
leurs impacts, favorisant le développement d'un apprentissage organisationnel
(individuel et collectif).

Enfin, nous pouvons penser que la tracabilité des activités améliore dans une certaine
mesure les prévisions de I’ activité a venir, soit au regard du déroulement des processus
précédents, soit grace a la prise en compte pratiquement en temps réel des données sur
I” environnement, sur les changements qui peuvent se produire tout au long du processus,
sur les aléas venant perturber lacirculation des flux etc.

3) LA TRACABILITE DESACTIVITES, OUTIL DE GESTION TRANSVERSAL

Nécessitant de dépasser les frontieres des diverses fonctions de I’ organisation (voire les
frontiéres de I’ organisation elle-méme) pour assurer le suivi des informations relatives
aux flux physiques et aux actions productives, la tracabilité des activités peut étre
utilisée pour adopter une vision transversale du fonctionnement de I’ organisation. Elle
peut ainsi favoriser le décloisonnement organisationnel en mettant en évidence les
relations d'un acteur avec les autres, et notamment avec ceux avec lesquelsil se trouve

directement en relation.

Au regard des divers enjeux évogqués, nous remarquons gue les implications d'un
systéme de tracabilité des activités ne concernent pas uniquement les managers™, mais
également les acteurs opérationnels. La tracabilité des activités peut en effet fournir aux
acteurs, au quotidien, dans leur travail une vision concréte et transversale de

I'organi sation dans laquelle ils évoluent voire avec lesquellesils sont en relation.

% La tracabilité des activités n'est pas uniquement associée a I’idée de contréle et d’évaluation par la
hiérarchie de ce qui se passe dans |a sphére productive d’ une organisation.
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CONCLUSION DE LA SECTION 1.2

Il est possible de qualifier un systeme de suivi au sein d’une organisation de
« systeme de tracabilité des activités » a partir du moment ou :

v' ce suivi est assuré pratiquement en temps réel, de maniere a pouvoir
déterminer a tout moment quelles sont les activités d’un processus qui ont
été réalisées et quelles sont celles qui restent a faire ;

v on est capable de retracer I’ensemble du processus formé par les activités
en question. Cela implique d’une part gu’il n’y ait aucun « trou » dans la
chaine de tracabilité, et d’autre part, qu’elle dispose d’un systeme lui
permettant de reconstruire le processus a partir des diverses informations

collectées et mémorisées.

Il apparait ainsi nécessaire, pour mettre en cauvre ce type de systéme, de disposer d' un
outil permettant de collecter lesinformations relatives aux activités et aux flux physiques
et informationnels contenus dans un processus, de les enregistrer, de les traiter et de les
diffuser. L’ objet de la section 1.3. est justement de montrer dans quelle mesure on peut
proposer des principes de conception d'un systeme d'information de sorte a réaliser la

mise en oeuvre de latracabilité des activités.

1.3 UN MOYEN DE MISE EN (EUVRE DE LA TRACABILITE . LES SYSTEMES
D’ INFORMATION

L'objet de cette section est de déterminer dans quelle mesure les Systémes
d' Information®® (notés Sl) permettent de mettre en cauvre une tracabilité des activités. ||
s agira pour cela de définir le concept de Sl et ses principales fonctionnalités (Cf.
paragraphe 1.3.1.), nous nous intéresserons ensuite au concept de tracabilité et d’ activité
dans le cadre de la littérature sur les Sl (Cf. paragraphe 1.3.2.). Nous verrons gque ces

2t Autrement désigné par |’ expression « Systémes d’ Information et de Communication ». Nous retiendrons
en ce qui nous concerne le terme S, tout en considérant qu'il recouvre également la fonction de
communication. Nous remarquons en effet, a I'instar de F. Rowe et R. Marciniak (1997), qu'il est en
général difficile de distinguer systeme d'information et systéme de communication.
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deux notions sont relativement peu développées s ce n'est dans quelques travaux que
nous présenterons brievement.

C’est a partir de cette approche générale des Sl, puis de |’ analyse des travaux portant sur
les Sl et les notions d’ activité et de tracabilité, que nous construirons notre idéal-type et

en définirons les principal es caractéristiques (Cf. paragraphe 1.3.3.).

1.3.1. Le systéme d’'information comme outil de mise en ceuvre
d'un Sl fondé sur la tracabilité des activités

Notre volonté est ici de mettre en évidence les quatre fonctionnalités du Sl a partir
desquelles nous allons construire notre idéal-type: la collecte, la mémorisation, le
traitement et la diffusion des informations (Cf. paragraphe 1.3.1.1.). Puis nous
aborderons les différents types de systemes d’information étudiés dans la littérature, ce
qui nous permettra par la suite de positionner plus spécifiquement notre idéal-type (Cf.
paragraphe 1.3.1.2.).

1.3.1.1. Du MIS® au SIO?® : vers la définition de
fondements conceptuels rendant compte des quatre
fonctionnalités d’'un systeme d’information

Le concept de systéme d’information est apparu en sciences de gestion lors de I’ arrivée
de I'informatique dans les entreprises. Ainsi, dans les années 60, la notion de
« Management Information System» (MIS) apparait aux Etats-Unis pour étre
rapidement reprise dans le monde entier par la quasi-totalité des écoles de gestion,
comme le note J-L. Le Moigne (1986). Le MIS atteint son apogée vers le milieu des

années 70, notamment atravers lestravaux de Davis (Davis, 1974).

1) LE « MANAGEMENT INFORMATION SYSTEM »

Le MIS est défini par G.B. Davis (1974) comme « un systeme intégré homme-machine
qui fournit les informations supportant les opérations, la gestion et les prises de décision
dans une organisation sociale » (p.5).

 Management Information System, défini paragraphe 1.3.1.1.
% 910 : Systéme d'Information de I'Organisation défini paragraphe 1.3.1.1.
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Comme le remarque J-L. Le Moigne (1986), la notion de MIS repose ainsi sur le
modéle cybernétique, selon lequel I’ organisation est composée de deux sous-systemes :
le systéme piloté (C'est-a-dire le systeme des opérations) et le systeme de pilotage (Cf.

figure 1.9) ; I'information constitue un moyen d’ action pour ce dernier.

- Figure 1.9 -

Le modeéle cybernétique de I’organisation

SYSTEME DE PILOTAGE
(control system)

SYSTEME PILOTE

) (controlled system) ~

Source : (Le Moigne, 1986, p.22)

Cette vision du systeme dinformation se fonde essentiellement sur la notion de
pilotage?’. Les auteurs ayant travaillé sur le MIS ne se préoccupent pas véritablement
des processus de production et de mémorisation des informations : le MIS ne dispose pas
de «fondements conceptuels solides permettant de rendre compte des modalités de
production et de rétention (memorisation) de I’information. » (Le Moigne, 1986, p.22).

Notons par ailleurs que selon cette approche du systeme d’information, I’ objectif est de
permettre au systeme de pilotage de prendre des décisions opérationnelles, tactiques et
stratégiques (reprenant ains les trois horizons d'action définis dans le cadre de la
cybernétique). Dans cette optique, le SI met a sa disposition différents systémes de
traitement de I'information. En effet, «le systéme d’information de gestion offre la
structure de base pour intégrer les divers systemes de traitement d’information de

I’organisation. » (Davis et al. 1986, p.7).

%" Lanotion de pilotage est ici & prendre dans le sens ol M.-J. Avenier |’ adéfinie (Cf. note n°13, page 28),
c'est-a-dire comme un terme générique désignant a la fois la fixation d'objectifs a atteindre et la conduite
vers laréalisation de ces objectifs.
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Les principales fonctions de traitement du SI sont, selon ces auteurs :
v’ letraitement de faits élémentaires (transactions),
v lamise ajour des données permanentes,
v laproduction de rapports,
v letraitement de requétes,
v’ letraitement d’ applications interactives.

Les auteurs du MIS s'intéressent essentiellement au traitement des informations et a leur
transmission. 1ls supposent résolue la question de la capture des informations, comme le
notent Tardieu et Guthmann (1991)ou Le Moigne (1986) ; ils évoquent simplement la
rétention des informations (a travers la notion de base de données), sans exposer
véritablement le processus de mémorisation. Ceci apparait d autant plus naturel qu'a

I’ épogue, les technol ogies supportant de telles fonctions sont trés peu dével oppées.

Les auteurs ne prennent pas en compte que « par un processus primaire de production
d’information (se constitue) I’organisation » (Le Moigne, 1986, p.27), alors que d’ apres
ce dernier, ce qui fonde les organisations est justement la capacité d’ auto-représentation
par desinformations de leur propre action.

On assiste finalement, aux alentours de 1985, a une remise en cause du MIS, en raison
d’ une part des mutations technol ogiques (notamment en ce qui concerne les capacités de
meémorisation des informations), et d autre part, de la fragilité conceptuelle de ce modele

cybernétique.

2) LE « SYSTEME D’ INFORMATION DE L' ORGANISATION », A L' INTERFACE ENTRE SYSTEME

OPERANT ET SYSTEME DE PILOTAGE

Pour répondre aux insuffisances du MIS, J.-L. Le Moigne propose dans son article un
«nouveau paradigme du systéme d’information », le SIO (Systeme d’ Information de
I'Organisation®®), qui repose sur le modéle systémique de I’organisation. « Ce
paradigme doit rendre compte de la capacité de I’organisation a se représenter elle-
méme, ses comportements et ses transformations, et non plus son éventuelle capacité a

les contréler. » (Le Moigne, 1986, p.27).

%8 Souvent désigné a l'aide de I’ expression modéle Opération-Information-Décision (ou modéle OID).
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En conséquence, e systéme d’information représente une mémoire permettant d’ exercer
un controle sur le systeme opérant ; il est défini comme étant a I’interface entre le

systeme de pilotage et |e systeme opérant (cf. figure 1.10).

- Figure 1.10 -

Les finalités du systeme d’information

Systéme de pilotage

¢ 9

Systéeme d’information
(systéme de mémorisation des
informations de

# Systéme des opérations b

Source : (Le Moigne, 1986, p.28)

L’ objectif du systéme pilotant est de gérer des ressources considérées comme rares.
Selon J-L. Le Moigne (1973), ces ressources sont: la monnaie, les produits, le
personnel, les équipements d’ actifs et lesidées. Ces cinq types de ressources forment des
flux (représentés par des fleches horizontales dans la figure 1.10) générateurs
d’ informations. Ces informations sont soit formalisées (comme c’'est le cas pour les

guatre premiers types de flux cités précédemment), soit non formaliseées (les idées).

Danslalignée destravaux de J.-L. Le Moigne, D. Nanci et D. Pascot (1989) remarquent
gue la mission des systemes dinformation est de «construire et conserver une
représentation du systéme d’activités opérant dans son environnement ». Une telle
représentation peut étre rendue « au systeme de décision des acteurs afin de contréler,

coordonner et finaliser les habitudes du systéme opérant ».
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Notons que cette vision du systéme d'information comme un outil permettant de
modéliser (Cf. paragraphe a) un systéme d’activités (modélisation systémique®) et
prenant par consequent en compte les flux entrants et sortants est en phase avec nos
propos du 1.1. et 1.2. Les auteurs mettent également en évidence le rble du systéme

d'information comme outil de pilotage (Cf. paragraphe b).

a) Le SI comme repreésentation du systeme opérant

Le systeme d’'information a pour premiere mission de donner une représentation du
systéme opérant, c'est-a-dire du réel percu. Il consiste en une modélisation de ce
systeme, qui inclut les phénomenes observés et le modélisateur (Le Moigne, 1990).

Se pose ains le probléme de la pertinence des représentations, la pertinence étant « une
qualité relative a un utilisateur et a un contexte d’utilisation » (Reix, 1995, p.19). Selon
ce dernier, une représentation est pertinente si elle permet «un "bon" déroulement du
processus de décision dans ses differentes phases; intelligence du probleme,
modélisation, choix et évaluation. » (Reix, 1995, p.20).

La modélisation du systéme opérant repose sur la mise en cauvre de méthodes précises.
Ainsi, les démarches de conception des Sl (Merise, Axial...) développées dés la fin des
anées 70 sont venues compléter le modele SIO en fournissant notamment aux entreprises
des méthodes pour assurer la collecte des informations (ce qui n'était pas prévu,

rappelons le, par le modéle du MIS).

b) Le systeme d’information comme outil de pilotage

Le systeme d’information fournit au systéme de pilotage une représentation du systeme
opérant (Cf. paragraphe a) voire des outils spécifiques de pilotage.

Selon R. Reix (1995), le systéme d'information peut assister le décideur lors des
différentes étapes de son processus de décision (processus comprenant quatre types
d activités: activités d’intelligence, de modélisation, de choix et dimplantation et

évaluation), favorisant ainsi le pilotage du systéme opérant.

% |’ approche systémique « propose de tenir pour inséparable le fonctionnement et la transformation d’un
phénomene, des environnements actifs dans lesquels il s’exerce et des projets par rapport auxquels il est
identifiable. Cette inséparabilité des 4 concepts fondateurs conduit & conceptualiser le systeme général,
entendu comme la représentation d’un phénomene actif percu identifiable par ses projets dans un
environnement actif, dans lequel il fonctionne et se transforme téléologiquement. » (Le Moigne, 1990,
p.40). Le systéme général se décrit ainsi par des actions dans le cadre d’'un environnement, pour des
projets fonctionnant et se transformant.
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v' Phase d'intelligence: Le systéme d'information assiste le décideur dans la
mesure ou il lui fournit « de I’ information externe et interne indiquant I’ existence
d’'un probléme a résoudre et facilitant son identification a partir de signaux
variés » (Reix, 1995, p.162).

v Phase de modélisation: Le Sl facilite la conception d'un modéle reliant des
variables d' action et des résultats, a partir des représentations issues de la phase
d’intelligence. 1l facilite ainsi |a recherche d’ une solution. Précisons que suivant
lacomplexité de ladécision alaquelleil est desting, le modéle sera plus ou moins
complet.

v" Phase de choix : Le Sl aide le décideur a sélectionner une alternative parmi celles
développées lors de la phase de modélisation, notamment par |’ intermédiaire de
simulations.

v' Phase dimplantation et d'évaluation: Le Sl congtitue une aide a la
communication dans la mesure ou il permet la diffusion et I’explication de la
décision nouvelle a ceux chargés de la mettre en cauvre. Le Sl est également une
aide a I’évaluation en favorisant la surveillance de la mise en application de la

décision et de ses effets.

Cette présentation du systéme d’'information a I'interface entre le systéme opérant et le
systeme de pilotage nous permet de mettre en évidence les quatre fonctionnalités du
systéme d’information : la collecte®, la mémorisation, le traitement et la diffusion® des
informations. Reix les aborde explicitement dans sa définition: «Un systéeme
d’information est un ensemble organisé de ressources : matériel, logiciel, données,
procédures permettant d’acquerir, traiter, stocker, communiquer des informations (...)

dans des organisations. » (Reix, 1995, p.67).

Selon J-L. Le Moigne, la saisie des informations doit étre directe, ce qui sous-entend
d’ «assurer une saisie de la donnée la ou elle nait, quand elle nait, au lieu et a I’instant

méme de sa génération. » (Le Moigne, 1973, p.101)

Quant & la mémorisation des données, elle doit permettre au systéme d’information
d enregistrer un volume important de données durant une longue période. Notons

% | mpliquant notamment la mise en cauvre d'une modélisation.
3 Ces deux derniéres fonctions renvoyant au role des Sl dansla prise de décision.
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cependant que la mémorisation ne doit pas consister en un simple stockage
d’ informations circulantes. Elle doit étre réalisée de maniere a faciliter les acces
ultérieurs aux données, et pose ainsi les problémes de I’ adressage, de I’ association, de

I’ actualisation, de |a potentialisation.

Le systeme de traitement des informations, qui consiste a créer de nouvelles
informations & partir de celles existantes, peut fonctionner de deux maniéres différentes
selon R. Reix (Reix, 1995) :

v" mode par lots, différé: cette solution consiste a «accumuler pendant une
période des données sur les transactions de méme type, puis a les traiter
périodiquement, en série » (Reix, 1995, p.124).

v mode unitaire immédiat : « Dés le début d'une transaction, les données sont
saisies, les traitements sont effectués, les bases de données mises a jour, les
documents édités; chague transaction est immédiatement et complétement
traitée » (Reix, 1995, p.124).

Enfin, la fonction de diffusion des informations doit permettre de mettre a la disposition
des acteurs les informations recueillies, mémorisées et traitées. Suivant les types
d’ acteurs auxquels ces informations sont destinées, le systéme impliquera la mise en

ocauvre d’ un systéme de communication plus ou moins développé.

Les fonctionnalités mises en évidence ici hous guiderons dans la définition des principes
de notre idéal-type. Les caractéristiques génériques des SI maintenant présentées, nous

allons exposer les différents types de Sl existants (Cf. paragraphe 1.3.1.2.).

1.3.1.2. Les types de Sl et leur rble

R. Reix (1995) établit la distinction entre deux types de systémes d’information : les
systemes d’information supports d opération et les systemes d’information supports de

gestion, comme le montre lafigure 1.11 ci-apreés.
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- Figure 1.11 -

Les différents types de systéemes d’information selon R. Reix

Systemes d'information

Systemes supports d’opérations Systemes supports de gestion
Traitement Support et Support des Systémes de Systemes
des controle des opérations de production de daideala
transactions processus bureau et rapports décision
industriel communication

Source : (Reix, 1995, p.70)

Nés d'une logique d’ automatisation des taches répétitives, les systémes d'information
opérationnels ont pour vocation d’ assister le traitement des opérations quotidiennes que
I’ entreprise effectue dans le cadre de son activité.

Les systemes d'information de gestion, quant a eux, sont congus pour assister les
gestionnaires dans leur téche et leur fournir I’information nécessaire a la prise de
décision. Il sagit d’une part des systémes de production de rapport, qui fournissent de
I’ aide pour les décisions courantes (par exemple, des tableaux de bord); et d’ autre part,
des systémes d'aide a la décision qui mettent a la disposition des gestionnaires des
modéles décisionnels, des bases de données pertinentes pour la compréhension des

problémes...
En complément de ces deux premiers types de systémes d'information, C. Wiseman

(1987) distingue une troisieme forme de Sl : les systémes d'information stratégiques
(voir tableau ci-aprés).
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- Tableau 1.3 -
Les différents types de Sl selon C. Wiseman

Utilisation
Automatiser les | Satisfaire les besoins en Appuy;a?g ﬁ)grter la

procédures de base information g |
Fonctionnalités concurrentielle
Traitements I_&/steme_s
fonctionnels d n}for.matl on R

opérationnels Systemes
dinformation
Extraction et analvse Systémes d'information strategiques
y d’ aide au management

Source : (Wiseman, 1987, p.213)

Les deux premiers types de Sl correspondent aux deux systémes distingués par R. Reix.
«Les systemes d’information stratégiques sont utilisés pour appuyer ou porter la
stratégie concurrentielle de [I’entreprise, et gagner ou maintenir |’avantage
concurrentiel » (Wiseman, 1987, p.215).

H. Tardieu et B. Guthmann différencient, al’intérieur de ce troisieme type, deux formes
de systéme d’information stratégique.

Le systéeme-d’information stratégique (S-1S) : « systeme d’information manipulant de
I’information stratégique pour aider a la prise de décision et a la revue des stratégies
mises en ceuvre » (Tardieu et Guthmann, 1991, p.74).

Le SIS doit permettre a I'entreprise d apprécier sa position concurrentielle pour
I’ ensemble de ses activités, d'identifier les différentes possibilités d’ actions stratégiques
sur le marché et de discerner |’ ensemble de ses potentialités internes.

La seconde fonction du SIS consiste en un controle de |’ activité de I’ entreprise vers la
réalisation d objectifs. Le systeme fournit un ensemble d'indicateurs (d activité, de
colts, de structure) qui éclairent les dirigeants sur I’évolution effectuée. L’ entreprise
peut alors organiser un suivi de la mise en cauvre de la stratégie. Au dela de cette
procédure de vérification, de contréle, le SIS peut avoir une fonction de pilotage et

permettre une évaluation des performances de I’ entreprise.
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Le systeme d’information-stratégique (SI-S) : «systéeme d’information tout a fait
conventionnel qui va permettre de mémoriser, traiter, communiquer des informations
"fatales” sur une activité considérée par I’entreprise comme stratégique, au sens ou
cette activité permettra, dans le cadre de la stratégie retenue, de procurer un avantage
concurrentiel durable » (Tardieu et Guthmann, 1991, p.74).

Il sSagit ainsi de SI supportant des stratégies, mais pouvant oavrer au niveau
transactionnel et opérationnel.

Selon les auteurs, le SI-S permet de réduire les colts, représente un avantage pour le
client (par exemple en termes de réactivité), augmente le pouvoir de négociation de
I’ entreprise, etc.

La présentation rapide des grands types de Sl que nous venons de réaliser nous permettra
ultérieurement (Cf. paragraphe 1.3.3.) de situer le systeme d'information centré activités
gue nous voulons développer par rapport a ces typologies.

Aprés une présentation succincte des systemes d'information, intéressons-nous plus
particuliérement aux « traces» que I’on peut retrouver dans le domaine des systemes
d’'information du concept de tracabilité et plus particulierement de tracabilité des

activités.

1.3.2. Les prémices de la tracabilité des activités dans la
littérature en Sl

Les prémices de la tracabilité des activités dans la littérature sur les Sl concernent la
notion de trace d’ activités, notamment développée par J.-L. Le Moigne (Cf. paragraphe
1.3.2.1), I'importance des informations d’ activité mise en évidence par H. Lesca (Cf.
paragraphe 1.3.2.2.), le management des Sl centrés sur les activités évoqué par S. Baile
(Cf. paragraphe 1.3.2.3.) et enfin le concept de tragabilité lui-méme, dans le cadre d’ un
type de systéme dinformation particulier : les Systemes d'Information Logistiques
d’ Entreprise (ou SICLE) (Cf. paragraphe 1.3.2.4.).
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1.3.2.1. Les traces d’activités

A travers son modéle du SIO, J.-L. Le Moigne (1986) réalise un premier pas vers la
tracabilité des activités. Il avance en effet que le systéme d’'information véhicule les
traces des activités de I’ entreprise, traces qui vont permettre au systeme de pilotage de
mettre en cauvre un suivi, un contréle de cette activité. « Le systéme établit les "traces"
de son activité ; une activité dont il garde trace : une livraison, une commande, une
embauche, une facture, un reglement bancaire... autant de traces, construites sans doute
de fagon délibérée et artificielle, mais dont la production se révéle pratiquement
indispensable a I’activité méme de I’organisation. » (p.28).

Les traces de I’ activité constituent une information particuliérement utile a la gestion de

I entreprise.

Les travaux de J.-L. Le Moigne abordent ainsi I'idée de mémoriser des traces de
I’ activité au travers du systeme d’information, mais cela ne sous-entend pas pour autant
la notion de tragabilité : la mémorisation des informations ne se fait pas nécessairement
dans une optique de reconstruire un flux ou un processus.

Remarquons, a l'instar de M.-C. Monnoyer-Longé (1997) que cette pratique de collecte
des traces de I'activité constitue la fonction de base des Sl actuels. L’intérét que
représentent les travaux de J.-L. Le Moigne dans le cadre de notre recherche, réside dans
le fait que ce dernier a probablement été le premier a expliciter cette idée de « trace »

d activité.

1.3.2.2. Les informations d’activités

H. Lesca analyse dans I’un de ses articles la notion d’information d’ activité. Selon cet
auteur, «I’information d’activité englobe toutes les informations nécessaires pour
déclencher, réaliser et controler les opérations de fonctionnement de I’entreprise : prise
et exécution des commandes des clients, ordres de fabrication, facturation, comptabilité

géneérale et analytique, contrdle de gestion, etc. » (Lesca, 1992).
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Cette définition nous améne aformuler deux remarques :

v Les informations d' activités sont essentiellement des informations formalisées, ce
qui facilite particulierement leur échange entre les acteurs (1995), comme nous le
verrons par la suite.

v" Les mémes informations sont utilisées par des services différents. Ceci augmente les
risques d’incohérence entre les informations de chacun des services. Par ailleurs, ces
informations sont tres contrélées par chacun des services qui les utilise, chacun s'en
sent propriétaire, mais personne n’en a une vue d ensemble, ni les capacités de

contréler et de faire respecter la cohérence de ces informations.

Si H. Lesca n’aborde pas directement la notion de tracabilité des activités, on peut
cependant remarquer qu'il évoque I'intérét d'avoir une vision globale de ces

informations.

Notons par ailleurs que par la suite, H. & E. Lesca ont repris le concept de traces sur le
systéme opérant, en le replagcant dans le cadre d’ un systéme de tracabilité. Ainsi, d apres
la définition de H. & E. Lesca (1995), la tracabilité suppose que des traces existent
pour pouvoir retourner a I’origine d'une chose et contrdler chaque étape de son
élaboration. Elle implique gque I’on dispose de diverses informations tout au long du

processus (C'est-a-dire des informations sur le systeme opérant de I’organisation).

1.3.2.3. Les systémes d’information centrés sur les
activités

Nous présentons ici une réflexion de S. Baile (Baile, 2001), exposée dans le cadre du
Séminaire de Formation Approfondie «Faire de la recherche en systeme
d’'information ?» de la FNEGE. Elle consiste en la représentation de systémes
d’information a vocations différentes et des technologies de I’ information (T1) associées.
Cette représentation a pour avantage de mettre en lumiere la notion d’ activités dans le
cadre des Sl (Cf. figure 1.12).
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- Figure 1.12 -

Typologie fonctionnelle des TI et niveau de complexité des SI

AN

Fonctionnalités Fonctionnalités Fonctionnalités

Techniques Logiciels Décisionnelles

.rapidité, capacité, Représentation

intégrité, adaptabilité, des problémes,

confidentialité, portabilité, facilité

protection, connectivité d'utilisation

e d’ apprentissage
transposition

Management du Sl technique

Ny,
L

Management du Sl centré sur |les besoins fonctionnelles

A%
>

Management du Sl centré sur le syst. de travail (taches et processus de gestion)

Ny,
L

Management du Sl centré sur les activités (planification, contréle, opérationnelles) et les métiers

Source : (Baile, 2001)

Cette schématisation montre que les Sl centrés sur les activités, éant donnée la

complexité des informations qu’ils prennent en compte, ont tout intérét a reposer sur la

mise en cauvre de technol ogies permettant :

v
v
v

de représenter les problemes (et leur complexité),

de faciliter I’ apprentissage,

de combiner les sources d'information (pour une représentation globale des
activités),

de favoriser le développement d’ une mémoire organisationnelle.
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Précisons que selon M. Girod-Séville (1996), « dire qu’une organisation est dotée de
mémoire, c’est la considérer comme un systéme de traitement de I’information avec des
capteurs permettant de manipuler I’information représentée par des symboles, de la
ranger dans des dispositifs de stockage et de la retrouver a la demande. » (p.51). Lerdle
de la mémoire organisationnelle est donc de stocker |’ information relative aux décisions
prises dans |’ optique de contribuer de maniere efficiente au processus de décision, et de
permettre ainsi un apprentissage dans I’ organisation.

Les systemes d'information centrés activités reposant sur de telles technologies

devraient ains favoriser |’ apprentissage organisationnel.

Nous retenons, a partir des travaux de J-L. Le Moigne et de H. Lesca, que les
informations d’ activité (ou traces d’ activité) sont particuliérement utiles a la gestion de
I’entreprise pour déclencher, réaliser et contrdler les opérations de fonctionnement de
celle-ci. Par I’intermédiaire de ces informations qui véhiculent la trace des activités
de I’entreprise, le systeme d’information devient I’outil de pilotage du systeme
opérant (cf. paragraphe 1.3.1.2).

Par ailleurs, nous remarquons a partir des travaux de S. Baile, qu'un systéme
d’ information centré sur les activités (et les métiers) pourra favoriser le développement
d’ une mémoire organisationnelle et d’ un apprentissage, ce qui suppose qu’il soit associé
a des technologies de I’'information comprenant notamment des fonctionnalités
décisionnelles et « d’apprentissage et de restitution des savoirs » (Baile, 2001).

Gréace a ces auteurs, nous appréhendons I'intérét que peut apporter un systeme
d’ information assurant le suivi des activités. Notons toutefois qu'ils n’abordent pas
I’idée que le systeme d’information doit permettre d enregistrer les données dans
I’ optique de reconstruire e processus dont elles dépendent. Cette notion de tracabilité est

en revanche largement évoqueée dans les travaux en logistique (Cf. paragraphe 1.3.2.4.).
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1.3.2.4. Les SICLE *2

Les premiers écrits en systeme d’information qui se sont véritablement intéressés au
concept de tracabilité (et pas uniquement a la question des traces) relévent du domaine
delalogistique® atraverslanotion de S.I.C.L.E.

Le modele conceptuel du SICLE nous semble d’autant plus intéressant dans le cade de
notre étude, qu’il distingue clairement les quatre fonctionnalités d'un Sl : la collecte, la
mémorisation, le traitement et la diffusion (présentées dans le paragraphe 1.3.1.2.).

Nous présenterons tout d'abord le SICLE (Cf. paragraphe 1) dans |’ optique de mettre en
evidence les principes de conception d’un SI compatibles avec la notion de

tracabilité (Cf. paragraphe 2). Nous aborderons ensuite les objectifs d’'un tel systeme
(Cf. paragraphe 3).

1) DEFINITION DU SICLE

Le SICLE consiste notamment a donner une représentation du systeme opérationnel
logistique. La chaine logistique traverse les frontiéres des fonctions et des organisations ;
le SICLE doit donc comporter différents composants afin d’' étre capable de construire
cette représentation (Fabbe-Costes, 1997b) :
v le sous-systeme de communication externe (SCE) qui assure les échanges
d’ information entre les acteurs externes,
v le sous-systéme d'information externe (SIE) qui exploite / produit des
informations en provenance / a destination des acteurs externes,
v le sous-systéme de communication interne (SCI) qui assure les échanges
d’ information en interne,
v le sous-systeme dinformation interne (SIRI) qui exploite / produit des
informations destinées au réseau interne
v le sous-systéme d’information propre a un acteur (SIl) qui peut produire lui-

méme des informations et en échanger avec le SIE et le SIRI

% SICLE (Systémes d’ Information et de Communication Logistiques d Entreprise), acronyme défini par
N. Fabbe-Costes (1992).

% Rappelons que nous avons mis en évidence dans la section 1.1. de ce chapitre comment les auteurs en
logistique se sont progressivement intéresses aux flux d'information et a la tracabilité ; nous ne
reprendrons donc ces apportsici.
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Nous représentons le SICLE et ses divers composants dans lafigure 1.13 ci-dessous.

- Figure 1.13 -
Le modele conceptuel du SICLE
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Source : (Fabbe-Costes, 1997b, p.119)

Aingi, le SICLE doit étre ouvert a son environnement et doit étre intégré aux SICLE de
ses partenaires (par exemple par I'intermédiaire de connexions EDI). Les partenaires du
SICLE doivent étre capables de s inter-organiser pour partager le « tracing » du méme
flux global, de son origine a safin de vie (Fabbe-Costes et Sirjean, 1997).

Le SICLE constitue donc un outil qui permet aux utilisateurs de tracer les différents flux
en mettant a leur disposition des données précises des que le produit est manipulé ou
transformé, quel que soit I’endroit ou il se trouve (Fabbe-Costes et Sirjean, 1997). Le
SICLE repose pour cela sur un principe d accrochage au flux physique et au processus
de circulation, afin de permettre une « modélisation conjointe et articulée du dispositif
physique et informationnel » (Fabbe-Costes, 1997b). Le role du temps apparait donc
primordial, ainsi que les « faits élémentaires ». Notons ici que ces faits éémentaires
représentent les traces d'activité (ou informations d activité) évoquées dans le
paragraphe 1.3.2.2.

Attachons-nous a définir plus précisement ces faits éémentaires. Comme nous I’ avons
vu précedemment (Cf. paragraphe 1.1.2.2.), un systeme de tracabilité implique de

pouvoir suivre chague partie du flux a n’importe quel endroit et sous n’importe quelle



responsabilité qu'il soit. En conségquence, les informations prises en compte sont de
nature transfonctionnelle voire interorganisationnelle, et possedent une dimension a la
fois spatiale et temporelle (Cf. la définition que nous retenons de la tracabilité, présentée
danslaconclusion de lasection 1.1.).

Le SICLE doit ainsi favoriser le recuell desinformations sur : les objets en eux-mémes
(les matiéres premiéres, les composants, les produits, les unités logistiques, les
documents...), les acteurs (et les liens entre les acteurs, quelle que soit leur structure

hiérarchique de rattachement), et les lieux ou les produits sont transformés.

2) LES PRINCIPES DE CONCEPTION DU SICLE : COMPATIBILITE AVEC LA TRACABILITE

En nous appuyant sur la définition de la tragabilité précédemment retenue (Cf. section

1.1.), nous allons mettre en évidence les principes de conception des SICLE.

En tant que systeme d’information permettant de suivre en temps réel des flux
d’information associés aux flux physiques, le SICLE doit pouvoir fournir aux acteurs
un compte-rendu sur la bonne marche des opérations et sur les interruptions qui peuvent
apparditre, et leur permettre ainsi de gérer les aléas en faisant preuve d une forte
réactivité.

Pour cela, le SICLE doit collecter, mémoriser, traiter et diffuser une partie des

informations (les informations relatives au suivi des flux) en temps réel.

En tant que systeme d’information assurant la combinaison des données recueillies
afin de reconstruire I’image de I’ensemble des flux, le SICLE comporte des principes
spécifiques au niveau de la collecte, de la mémorisation, du traitement, et de la diffusion
desinformations :

v" Concernant la collecte des informations, il s'agit de définir préalablement les
informations précises a tracer afin d'éviter les «trous» dans la chaine de
tracabilité.

v" La mémorisation de ces informations durant tout le cycle de vie du produit
s avere indispensable pour pouvoir donner une image de I’ ensemble du flux (et
pas seulement la situation a un instant t). Elle consiste a stocker I’ information et
a la dructurer a chaque étape de la chaine logistique, afin d’ optimiser la
restitution et I’accés dont I'information fera ensuite I'objet (Fabbe-Costes,

1997D).
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v Le traitement doit permettre de reconstruire I'histoire du flux a partir des
informations collectées aux instants t; t,,... Il constitue en cela un support a
I”analyse des flux et plus particulierement, au dispositif de circulation physique.
Par I'intermédiaire de ce module, le SICLE permet également de réaliser des
simulations et d'assister la prise de décision des acteurs en transformant des
données brutes en données élaborées.

v Le SICLE repose sur un important systéme de diffusion des informations pour
permettre au logisticien d appréhender les diverses possibilités de circulation
offertes par les acteurs potentiels de la chaine, d'informer chacun deux des
décisions opérationnelles prises et d’ étre informé en retour de ce qui se passe a

chague étape du processus (Fabbe-Costes et Colin, 1989).

3) LESOBJECTIFSDU SICLE

Les systemes dinformation qui assurent la tracabilité (vue dans une perspective
logistique) sont utiles pour :

4 assurer un suivi en temps réel des flux,

v mettre en évidence les problémes relatifs a la circulation des objets dans le

but d’ avoir une action sur eux,

v aider les acteurs atracer les différents flux,
4 représenter I’ ensemble du dispositif de circulation des marchandises,
v mesurer la performance.

Aingl, si le SICLE constitue un outil de modélisation du systeme opérationnel logistique,
il peut également étre utilisé par les acteurs comme un outil permettant de tracer les
différents flux (c'est-a&dire comme un outil de mise en oauvre de latragabilité).

Par ailleurs, remarquons que I'intérét d’un SICLE n’est pas seulement de favoriser une
analyse ex-post, mais aussi une observation et une analyse en temps réel pour assurer le
pilotage direct des flux. Un tel systeme permet de développer ex-ante les prévisions et la
planification (Fabbe-Costes, 1998).

L’'objectif du SICLE est donc d'aider a prévoir, planifier, organiser, et suivre le
processus opérationnel, de maniere a réagir le plus rapidement possible face a tout
dysfonctionnement ou aléa. Ce systéme d'information a également un role stratégique

dans la mesure ou il fournit aux décideurs des informations logistiques pertinentes et
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précises sur les résultats (en termes de réactivité et de colts) de I’ organisation logistique
globale choisie, ainsi que les prévisions en matiere de demande (Fabbe-Costes et Colin,
1989).

Précisons enfin que ce type de systeme doit éventuellement pouvoir piloter le flux en
mode dégradé : ceci suppose alors d avoir prévu au préalable un fonctionnement hors
du systéme (Fabbe-Costes, 1997b).

Nous nous proposons, en conclusion de ce paragraphe 1.3.2.4., de mettre en évidence les
principes de ces systemes que nous pourrons utiliser par la suite (Cf. paragraphe 1.3.3.)
pour construire notre idéal-type.

Pour favoriser une modélisation conjointe et articulée du dispositif physique et
informationnel, le SICLE est couplé aux flux physiques et au processus de circulation ; il
enregistre des informations sur les objets en eux-mémes, les acteurs et les lieux, tout au
long de la chaine logistique. En conséquence, il est composé de différents sous-systemes
permettant |e partage des informations entre les acteurs de la chaine.

Ce principe nous intéresse étant donné que la tracabilité (en particulier la
tracabilité dans une perspective logistique) repose sur I’association des flux
informationnels aux flux physiques (Cf. paragraphe 1.1.3.1.).

En tant que systeme tracant les flux, le SICLE dispose de fonctionnalités particuliéres :
une collecte, une mémorisation, un traitement et une diffusion des informations réalisée
S possible en temps réel (tout au moins pour les informations de suivi des flux) et
permettant de reconstruire I'image de I’ ensembl e des flux.

Ce principe nous intéresse dans la mesure ou il met I’accent sur les notions de
temps réel et de reconstruction de I’image du flux, sur lesquelles repose la

tracabilité.

A la lumiéere des développements précédents (paragraphes 1.3.1. et 1.3.2)), le systéme
d’information nous apparait indispensable (en tant qu’ outil de modélisation et outil de
mise en oauvre) au développement d'une tracabilité des activités. Nous alons par
conséguent étudier, dans le paragraphe suivant, les caractéristiques que doit posséder un
Sl pour assurer une tragabilité des activités, ce qui nous permettra de construire notre

I”idéal-type : le systeme d’information centre sur les activités (SICA).
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1.33.Le SICA

Forte des divers enseignements ayant émergé dans les paragraphes 1.3.1. et 1.3.2., nous
nous attachons dans le présent paragraphe a construire notre idéal-type, a savoir un
systeme d’information fondé sur une tracabilité des activités. Explicitons, avant
d’ exposer les grands principes sur lesquels il repose, le cheminement que nous avons
suivi et comment nous utilisons les ééments mis en évidence jusqu’'a présent pour
conceptualiser le SICA.

Notre revue de la littérature sur la tracabilité (Cf. section 1.1.) nous permet de définir de
maniere precise cette notion, ainsi que les informations a récolter pour favoriser la mise
en cauvre d'un systéme de tracabilité ; elle met en évidence le nécessaire partage des
informations entre les acteurs de la chaine logistique.

L’ éude de la notion d’ activité nous permet d’en retenir une définition (Cf. paragraphe
1.2.1)) et de mettre en lumiére I’intérét de prendre en compte des chaines d’ activités
(activités reliées entre elles par des flux) orientées vers une finalité commune (Cf.
paragraphe 1.2.2.).

Cest a partir de ces deux notions (tragabilité et activité) que nous définissons une
nouvelle notion (Cf. paragraphe 1.2.3.) : la tragabilité des activités (et des flux qui les
relient entre elles, au sein d’un méme processus). Nous mettons alors en évidence les
informations qui doivent étre recueillies pour arriver aune telle tracabilité.

Par ailleurs, la notion de tragabilité (dans une perspective logistique) couplée a une
analyse de la littérature sur le concept de systéme d’information (Cf. paragraphe 1.3.1.)
nous amene a nous intéresser aun Sl particulier : le SICLE (Cf. paragraphe 1.3.3.). Nous
nous attachons ainsi a souligner les principes de conception du SICLE compatibles avec
la notion de tracahilité, principes qui seront particuliérement riches d’ enseignements
pour la construction, sur des bases similaires, de notre idéal -type.

De méme, nous mettons en lumiere les prémices de la tracabilité des activités dans la
littérature en Sl (Cf. paragraphe 1.3.2.) et I'intérét d'un SI d'assurer un suivi des
activités. Nous montrons cependant que, dans les travaux abordant cette notion, le
systéme ne permet pas d enregistrer les données dans I’ optique de reconstruire le
processus dont elles dépendent.

C'est a partir des enseignements concernant la tracabilité des activités, le SICLE et les

prémices de la notion de tracabilité des activités dans le cadre de la littérature en Sl, que
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nous pouvons construire notre idéa-type: le SICA, fondé sur une tracabilité des
activités de I’ organisation.
Nous synthétisons les étapes de la construction du SICA mises en évidence ici dans la

figure 1.14 ci-dessous.

- Figure 1.14 -

Les étapes de la construction de I’idéal-type

o systéme
activité TRAGABILITE d’information
tracabilite sicle prémices de la tracabilité
des activités des activités

SICA

Objectifs
Principe général
Fonctionnalités
Technologies de support
Processus d'implantation

Source : élaboration personnelle

Nous exposerons dans ce qui suit les résultats de ce cheminement. Pour cela, nous
mettrons tout d’ abord en évidence les finalités d’ un SICA (Cf. paragraphe 1.3.3.1.), pour
définir ensuite le principe général sur lequel repose la conception d’'un tel systéme et les
informations qui doivent étre prises en compte (Cf. paragraphe 1.3.3.2.). Nous
présentons ensuite plus précisement les fonctionnalités que doit posseder un Sl pour
assurer une tracabilité des activités (Cf. paragraphe 1.3.3.3.). Enfin, nous nous
intéressons aux technologies pouvant supporter ce type de Sl (Cf. paragraphe 1.3.3.4.)
ains qu’' a son processus d implantation (Cf. paragraphe 1.3.3.5.).
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1.3.3.1. Les objectifs et enjeux du SICA

En tant que systeme d'information, I’objectif du SICA est de mettre en ceuvre les
moyens en termes technologiques, financiers et humains pour construire une
représentation du systéme opérant (Cf. paragraphe 1.3.1.1.) : cette représentation
concerne non seulement les flux physiques et informationnels de |’ organisation, mais

egalement les activités qui composent les divers processus.

Plus précisément, et a I'image du SICLE qui permet une tracabilité des flux (Cf.
paragraphe 1.3.2.4.), un SICA apour vocation :

v d'assurer un suivi en temps réel des activités et des flux qui relient ces activités,

v de mettre en évidence le plus rapidement possible les problémes qui peuvent
survenir au cours d’' un processus, dans le but d’ avoir une action sur eux dans des
délais les plus courts possibles (et répondre ainsi rapidement aux aléas),

v" de représenter les activités (et les flux reliant ces activités) qui composent un
processus par une modélisation systémique, de maniére a décrire le
fonctionnement de I’ organisation en termes concrets, et de mettre évidence la
chaine de valeur, ala source du développement d’ un avantage concurrentiel (Cf.

paragraphe 1.2.2.3.).

Comme pour le SICLE, I'intérét de la mise en cauvre d'un tel Sl est de favoriser une
analyse ex-post du fonctionnement de |’ organisation, cette analyse étant enrichie, dansle
cas du SICA, d'une vision par les processus (et les activités qui composent ces
processus) de |’ organisation.

Ainsi, le systéme dinformation centré sur les activités permet une meilleure
appréhension du couple valeur-colt a |'origine de la performance (Cf. paragaphe
1.2.1.2). Il peut ainsi contribuer a une mesure de la performance plus précise,
notamment par la mise en cauvre d' un systeme de comptabilité fondé sur la méthode
ABC (Cf. paragraphe 1.2.1.1.).

Gréce a cette analyse ex-post et a une exploitation des informations relatives au suivi des
activités et des flux composant les processus, le SICA peut renforcer |’ apprentissage

organisationnel (évoqué dans les paragraphes 1.1.3.3. et 1.2.2.3.).
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Le SICA favorise également une observation et une analyse en temps réel pour assurer le
pilotage direct des processus, ainsi qu’ une étude ex-ante de ces processus par la mise en
oauvre de prévisions et d une planification (comme nous le mettions en évidence dans le
cadre du SICLE, dansle paragraphe 1.3.2.4.).

Cette analyse ex-ante, en temps réel et a posteriori des activités et flux composant les
processus participe a une amélioration de la maitrise des processus; on peut méme
envisager de s appuyer sur le SICA, et sur sa modélisation du systéme d’ activités pour

reconfigurer certains processus (Cf. paragraphe 1.2.2.2.).

Nous en concluons que les objectifs d'un SICA se situent a la fois aux niveaux
opérationnel, tactique et stratégique. En conséquence, nous pouvons qualifier le SICA de
systeme intégré (cette intégration concernant les finalités du Sl) dansle sensou le SICA
est alafois un systéme d’information opérationnel, un systéme d’ aide au management et

un systeme d’information stratégique (Cf. paragraphe 1.3.1.2.).

1.3.3.2. Les principes du SICA

Nous avons vu, dans le paragraphe 1.3.1.1, que la mission des systémes d’information
est de construire et conserver une représentation du systeme opérant. Le SICA assure
donc une modélisation des activités et des flux reliant les activités au sein d'un
processus. Dans cette optique, et al’instar du SICLE qui associe les flux informationnels
aux flux physiques, le principe essentiel sur lequel repose un SICA est le couplage des
flux d’information avec les flux physiques et avec les activités.

Par ailleurs, remarguons que le systéme d'information qui collectera ces diverses
informations sera nécessairement transversal, éant donné que, comme nous |’ avons vu
dans la section 1.2 du présent chapitre, les chaines d’ activités traversent les frontiéres
des fonctions voire des entreprises. En conséquence, comme le SICLE, le SICA
comportera différents sous-systémes capables d' échanger des informations sur les
activités et les flux.
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Présentons plus précisément les informations qui doivent étre enregistrées dans le SICA.

Il sagit de recueillir les informations qui participent directement au processus de
production : la vocation d’un systéme tracant les activités est en effet de suivre chaque
partie du flux a n’importe quel endroit et sous n’importe quelle responsabilité qu'il soit,
ains que toutes les activités sur et autour de ces flux.

La mise en cauvre d'un Sl fondé sur une tragabilité des activités implique de collecter,
comme dans le cadre du SICLE, des informations sur les objets en eux-mémes, les
acteurs, les lieux ou les produits sont transformés. |l s agit, de plus, d enregistrer les
activités en elles-mémes.

En conséguence, les informations prises en compte dans le SICA concernent les
activités, et une partie des inputs et outputs de ces activités.

En conservant le lien entre ces différentes informations, on enregistre également les
décisions qui ont déclenché et accompagné le déroulement des diverses activités (Cf.
paragraphe 1.2.3.1.). Le systéme de tragabilité des activités (on trace les activités tout au
long des processus et les flux reliant ces activités) va guider la définition des
informations a tracer.

Précisons que par I’expression « information concernant une activité », nous entendons
I’information relative a la résultante des taches de I’ activité. Il ne s agit pas en effet de
meémoriser toutes les taches qui composent I’ activité : ce qu'il est intéressant de tracer en
temps réel et d enregistrer, c'est s I'activité a été réalisée, quand et par qui, et non
I’ ensemble des téches qui composent |’ activité concernée. De méme, il ne s agit pas non
plus d’assurer une tragabilité de I’ensemble des informations concernant les inputs et
outputs des activités, ce qui serait extrémement lourd a mettre en ceuvre et pas forcément
utile. Le SICA se doit de prendre en compte les flux physiques qui sont définis par
I organi sation comme particuliérement intéressants a tracer.

Sans anticiper sur une vision contextualisée de la tragabilité des activités, nous nous
proposons d'illustrer cela par un exemple concret, emprunté au milieu hospitalier (Cf.

encadré ci-apres).
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-Encadré 1.6 -
Exemple d’informations enregistrées dans un SICA

Pose d' une perfusion

Description de I’activité, des inputs et outputs :

A partir de la prescription du Docteur Martin (2 ampoules de Spasfon dans 500cc de G5% sur 12H,
aM. Durand), I’infirmiére « Amandine » prépare son matériel.

Pour cela, elle prend deux ampoules de Spasfon. Elle effectue son calcul de doses et injecte le
contenu dans le flacon de soluté adéquat. Elle dispose le flacon sur un plateau, sur lequel elle place
également I’ aiguille, les seringues, les compresses, la tubulure (tuyau) et I’ antiseptique.

Elle serend au lit de M. Durand, munie de son plateau. Elle vérifie le nom du malade. Si le patient
n'a pas de cathéter, elle le perfuse; sinon, elle pose smplement la perfusion. Elle effectue le
réglage au goutte a goutte.

Dans lareléve, dleinscrit : « 14H, pose perfusion — 2 ampoules de Spasfon dans 500cc de G5 (=
2H du matin). »

Les informations enregistrées dans le SICA (les informations relatives a la prescription ont été
préalablement enregistrées, au moment ou le médecin aréalisé cette prescription) :

- 2 ampoules de Spasfon
- Perfusion posée par I'infirmiere Amandine, a 14 H, sur le patient Durand.

Notons qu'a I'instar du SICLE (Cf. paragraphe 1.3.2.4.), il peut étre nécessaire de

prévoir dansle SICA un éventuel fonctionnement hors du systéme.

1.3.3.3. Les fonctionnalités du SICA

Le SICA doit disposer de caractéristiques particuliéres, afin d étre en mesure de donner
une représentation en temps réel (fonction tracking) non seulement du systeme
opérationnel logistique (pour ce qui est de la tracabilité des flux) mais du systeme
opérant dans son ensemble, c'est-a-dire de toutes les activités et les flux qui composent
ce systeme (fonction tracing).

Reprenons plus précisement les quatre fonctionnalités attribuées a un systéme
d’ information, et analysons les spécificités qu’ elles doivent sous-tendre afin d’ assurer la

tracabilité des activités d’ une organisation.
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Il s'agit ainsi de reprendre les principes de conception des Sl en général (Cf. paragraphe
1.3.2.1)) et des SICLE en particulier (Cf. paragraphe 1.3.2.4.), et de les approfondir de

maniéere ace qu’ils soient compatibles avec la notion de tracabilité des activiteés.

1) L’ACQUISITION

Le principe édicté par J.-L. Le Moigne (1973) concernant |’ acquisition des informations
(a savair, la capture des informations doit se faire au lieu méme et a |’instant méme ou
elles sont générées) est indispensable pour respecter la mise en ceuvre d'un systeme de
tracabilité dans une organisation. Ajoutons a ce principe qu’il est largement préférable
gue I'information soit saisie par la personne la plus a méme d’ en expliquer I’ existence et
lasignification : celle qui réalise |’ action.

Ainsi, pour assurer la cohérence des données collectées (indispensable a un systéme de
tracabilité), la saisie des informations doit étre réalisée une seule fois, par la personne
qui en est a I’origine. Ceci limite donc les erreurs et les doublons dus aux multiples
saisies et aux retranscriptions des informations par une autre personne que celle I’ ayant
générée. En consequence, le module de diffusion des données (Cf. paragraphe 4 ci-
apres) doit favoriser la mise a disposition des informations auprés des personnes qui en

ont besoin, de maniére a éviter qu’ elles ne les collectent une nouvellefois.

Cette fonction d’acquisition implique de pouvoir identifier a la fois les flux physiques,
les acteurs, les lieux, les documents nécessaires a la circulation des objets, ains que les
activités. Elle repose donc sur la mise en cauvre d’ un systeme d’identification tout au
long du processus, pour éviter les trous dans la chaine.

L identification de ces divers é éments doit étre cohérente tout au long du processus, afin
de permettre la reconstruction du processus (comme nous le faisions remarquer dans le
cadre de la tracabilité, paragraphe 1.1.2.2.). Les identifiants clés doivent en effet étre
uniques et compréhensibles par tous les acteurs ; les données tracées doivent avoir la
méme signification pour tous.

Cela sous-entend la définition de régles communes a |’ensemble des acteurs du
processus pour identifier et codifier ces ééments. Cela implique égaement la
construction d’un langage commun, afin de favoriser I’ échange d’'informations entre les

partenaires.
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Latracabilité nécessite de plus une rigueur dans la collecte des informations tout au long
du processus. Tout manque dinformations préalablement définies comme
indispensables a la représentation du processus constitue un risque de perdre la trace
d’un produit, ou de ne pas pouvoir reconstruire I’image du processus dans son ensemble

et peut donc détruire les efforts effectués.

2) LA MEMORISATION

Elle s avére indispensable pour pouvoir donner une image de I’ ensemble du flux (et pas
seulement de la situation a un instant t) et des activités réalisées tout au long de ce flux.
Si cette mémorisation est particulierement importante pour une analyse a posteriori des
processus, €lle doit cependant étre effectuée en temps réel dans le SICA, afin d assurer
un suivi au plus pres des flux et activités, et de permettre aux acteurs du processus
concerné de disposer de I’ information dont ils ont besoin pour leur propre activité le plus
rapidement possible (Cf. fonction de diffusion des données).

Ajoutons, comme nhous le remarquions dans le paragraphe 1.3.1.1., que la mémorisation
des informations ne doit pas consister en un simple stockage des informations
circulantes, mais doit étre réalisée de maniéere afaciliter les acces ultérieurs aux données,
Ceci est d’autant plus important dans le cas d’un SICA que les informations recueillies
sont particulierement nombreuses (Cf. paragraphe 1.2.3.1.).

Notons par ailleurs qu'il est indispensable que le SICA ne se contente pas de mémoriser
les activités des différents acteurs ou les flux reliant ces activités: il doit également
enregistrer des informations concernant |e contexte (sous quelle responsabilité, dans quel
lieu, etc...) et conserver les liens entre les éléments enregistrés. Il doit ainsi permettre de
mémoriser les éléments/ décisions qui ont pu déclencher un flux ou une activité, afin de

favoriser le dével oppement d’ une mémoire organisationnelle (Cf. paragraphe 1.3.2.3.).

3) LE TRAITEMENT

Le traitement des informations est optimisé par le travail en tempsréel, I’améioration de
lacirculation de I’information et |e partage des données. |l s effectue dans le SICA selon
un mode unitaire immédiat (évoqué dans le paragraphe 1.3.1.1.) pour certaines données,
et par lots, en différé pour dautres données. Plus précisément, le traitement des

informations sur le suivi des flux et activités ains que la gestion des aléas doit étre
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réalisé de maniére continue afin de mener a bien le pilotage permanent, permis par une
collecte et un enregistrement des données en temps réel.

Le systéme de traitement doit améliorer considérablement I’aide a la décision dans la
mesure ou le SICA ne se contente pas de mémoriser les activités des différents acteurs
ou les flux reliant ces activités, comme nous le remarquions dans la description de la
fonctionnalité précédente. Impliquant I’ enregistrement des informations tout au long des
processus, et notamment des éléments / décisions ayant déclenché un événement dans
I’ organisation, le SICA permet aux acteurs d' utiliser ces informations pour capitaliser
du savoir-faire, de I’expérience et de I’expertise, en méme temps que des regles
d organisation. Finalement, le SICA permet d aborder une méta-connaissance sur les
activités de I’ organisation.

Il nous semble important que les capacités de traitement (en partie automatiques) du
SICA soient fortement dével oppées pour pouvoir assurer :

v"une reconstruction de I'image des activités et des liens entre ces activités (C'est-a-
dire de I'image des processus),

v lamise en cauvre de syntheses des données, de tableaux de bord pour le pilotage
(permanent) des processus, et de statistiques; ceci apparaissant d’autant plus
crucial que le volume des informations enregistrées dans le systéme est tres
important. De plus, dans la mesure ou ces informations comportent un caractere
stratégique (Fabbe-Costes, 2000b), elles doivent pouvoir ére compilées, traitées
et synthétisées pour en favoriser I’ analyse.

v une aide a la décision au cours de I’ activité, afin de guider I'individu dans la
réalisation de celle-ci.

Rappelons qu'un systeme de gestion de base de données favorisera un tel traitement
automatique, et permettra de plus le libre accés aux données par des requétes, etc... (Cf.

paragraphe 1.3.1.1.).

4) LA COMMUNICATION

La diffusion des informations contenues dans le SICA est indispensable d' une part
pour assurer le suivi des éléments tracés (flux et activités) et d autre part, pour éviter les

doubles saisies.
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Ladiffusion des informations doit se faire dans des délais tres courts a partir du moment
ou la personne ayant besoin d’ une information en fait la demande. En conséquence, les
acteurs ont la possibilité d’accéder aux données a chaque instant et a n’importe quelle
étape de la chaine de production, a partir du moment ou ils en ont I’ autorisation (grace a
un systeme de code d’ acceés personnel a chagque acteur). Ceci impligue au préalable une
définition stricte des droits d’ accés pour chacun des utilisateurs du SICA, de maniére a
préserver la confidentialité de certaines données.

Ladiffusion des informations du SICA se fait donc partout ou cela est nécessaire, grace
aux interfaces créées entre les différents sous-systémes d'information. L’ enjeu est de
pouvoir assurer une continuité au niveau des flux informationnels relatifs aux flux

physiques et aux activités, favorisant notamment la coordination entre ces activités.

1.3.3.4. Les TIC* utiles aux SICA

L’ objectif ici n'est pas de donner une liste exhaustive, ni d étudier de maniere
approfondie les technologies de I'information et de la communication qui pourront
supporter un SICA. Rappelons en effet que nous nous situons dans le cadre de la
construction de notre idéal-type; il n'est donc pas question ici de chercher a
opérationnaliser de maniere précise le systeme, une telle opérationnalisation dépendant
trop du contexte.

Soulignons néanmoins la nécessité, pour ces systemes d’information, de reposer sur la
mise en cauvre de technologies favorisant la représentation des problémes et leur
complexité, la combinaison des sources d’information, |e développement d’ une mémoire
organisationnelle et | apprentissage (Baile, 2001).

Nous mettons ainsi en évidence dans ce qui suit quelques technologies qui nous
paraissent pertinentes et appropriées, al’ heure actuelle, aun SICA.

L’implantation d’ un SICA repose, au regard des différents principes et fonctionnalités
énonces précédemment, sur la mise en cauvre de différentes technologies. Parmi les plus
classiques, nous pouvons citer, al’instar de N. Fabbe-Costes (2000a) :

v I"informatique, a travers |’adoption de progiciels intégrés, ou tout au moins

d’ applications interconnectées,

% Technologies de I’ Information et de la Communication.
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V' les systémes d'identification et de suivi des flux physiques tels que les codes-
barres (qui permettent de plus de mettre en place un langage commun® entre les
acteurs), les cartes a puces, les systémes de localisation, €etc.,

v les systémes embarqués sur les matériels de production, de transport et de
manutention (ordinateurs, GPS,...),

v les réseaux de communication électronique pour favoriser |'échange
d’information entre les organisations ou entités (EDI, Internet/extranet, systemes
radio et satellites...).

Ajoutons a cela des technologies favorisant le traitement des données, comme les
datawarehouses (DW) ou « entrepbts de données». « Un systéme de datawarehouse
organise et conserve les données nécessaires aux processus informationnels et
analytiques dans une perspective de long terme. Ce systéme correspond a un ensemble
de données orientées selon un sujet, intégrées, evoluant dans le temps et non volatiles,
qui a pour but I’aide aux processus de prise de décision de gestion. » (définition donnée
par W. Inmon, cité par J.-F. Lebraty (1998)).

J.-F. Lebraty met en lumiére, a partir de cette définition plusieurs aspects novateurs d’ un
systéme de DW, qui nous semblent particulierement adaptés a un SICA. Aing, la
structure du DW implique que « le stockage des données soit unique et que ce soient les
applications de traitement et d’analyse qui permettent de transformer des données en
informations personnalisées pour les utilisateurs. » (Lebraty, 1998, p.98)

Par ailleurs, les DW sont définis comme des systemes qui « se fonde(nt) sur les sujets en
rapport avec le métier de I’entreprise (client, produit, etc.) et non sur ses fonctions
(comptabilité, vente, etc.) » (Lebraty, 1998, p.98) ; a ce titre, ils nous semblent tout afait
appropriés pour I’ analyse des données collectées dans le cadre d un SICA.

J-F. Lebraty rappelle également que ces outils permettent aux décideurs de raisonner a
la fois sur des éléments opérationnels, c'est-a-dire des données tres détaillées (comme
des informations sur les flux et les activités), et sur des perspectives plus stratégiques
(des agrégats constitués par les données opérationnelles telles que les processus dans le
cadre de notre idéal-type).

% Sur le plan international, des langages de ce type sont naturellement déja en vigueur ; on peut citer par
exemple les standards EAN-UCC.
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Enfin, « les données sont accumulées et non remplacées par de nouvelles comme dans
un classique processus de mise a jour » (Lebraty, 1998, p.98), ce qui permet de
conserver latrace des données enregistrées.

Le datawarehouse apparait ainsi comme un outil particulierement intéressant pour
assurer |’ exploitation des données recueillies dans le cadre du SICA, surtout dans la
mesure ou, comme nous le faisions remarquer précédemment, les capacités de traitement

du SICA se doivent d’ étre fortement dével oppées (Cf. paragraphe 3 ci-dessus).

Précisons enfin, qu’idéalement, le SICA devrait reposer sur une technologie favorisant
I'intégration informationnelle, & I'instar des ERP*® (Enterprise Resource Planning).
Selon F. Rowe (1999), cette intégration informationnelle peut se décomposer suivant
Ccing aspects :
v" I"interconnexion fonctionnelle : elle implique un accés immédiat al’information,
et ladistribution de celle-ci,
v I"homogénéisation interfonctionnelle (référentiel unique du S, uniformisation
des interfaces hommes-machines, et unicité d admission du systeme applicatif),
v" laflexibilité organisationnelle, grace aux fonctions de paramétrage du systéme,
v' la généricité des fonctionnalités qui devrait permettre d'intégrer le systéme dans
n’importe quelle entreprise (de toutes lestailles et de tous | e secteurs),

v |’ ouverture évolutive, grace ala portabilité et lamodularité du systéme®.

1.3.3.5. Le processus d’'implantation d’'un SICA

Il ne s agit pasici d analyser de maniere détaillée comment mettre en cauvre notre idéal-
type, mais de mettre en lumiére certains aspects qui nous paraissent importants dans le
cadre de I’implantation d’un SICA.

La phase d’implantation correspond & la mise en cauvre du systéme. Elle intervient apres

la phase de recueil des besoins, d'analyse de la situation et de conception du systeme.

% L’ERP est une application informatique composée de modules permettant de gérer les différents
domaines de I’entreprise (et c’est notamment en cela qu’un ERP différe d un SICA). Cette application
(paramétrable et intégrée) «vise a fédérer et a optimiser les processus de gestion de I’entreprise en
proposant un référentiel unique et en s’appuyant sur des regles de gestion standard. » (Reix, 1995,
p.241).

3 La portabilité est I’aptitude d’'un logiciel & étre transféré dans un autre environnement technologique
(Reix, 1995). Ainsi, un systeme ouvert peut étre défini comme un systeme modulaire constitué d’' éléments
qui communiquent entre eux et avec I’ extérieur par I’intermédiaire d' interfaces standards.
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Cette phase comprend différentes activités (Cf. figure 1.15 ci-dessous) :
v' I'installation des matériels et des réseaux,

le test et le chargement des logiciels,

la constitution des bases de données,

|aformation des utilisateurs,

D N N NN

dans le cas ou I'implantation est e remplacement d'un systéme par un autre, cette

phase implique également la conversion de |’ ancien systeme vers le nouveau.

- Figure 1.15 -

L’implantation d’un systéeme d’information

INSTALLATION TESTET CONSTITUTION FORMATION
DES MATERIELS CHARGEMENT DES BASES DES
ET DES RESEAUX DES LOGICIELS DE DONNEES UTILISATEURS

NN

LANCEMENT
- en parallele
- partiel
- en site pilote
- complet

/" ADAPTATIONS
“._ EVENTUELLES ./

RECEPTION
DEFINITIVE

Source : (Reix, 1995, p.288)

Nous pouvons supposer que I'implantation d’ un SICA sera relativement lourde dans la
mesure ou :
v les futurs utilisateurs du systéme sont particuliérement nombreux, ont des

fonctions différentes et appartiennent a diverses entités organisationnelles,
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v" les bases de données a construire sont importantes (elles concernent I’ ensemble
des flux et activités suivis),

v le systéme impliqgue ['instalation de matériels spécifiques (systémes
d'identification et de suivi des flux et activités, datawarehouses,...*¥) qui doivent

étre cohérents les uns avec les autres.

De nombreux auteurs en management des systémes d’information ont mis en évidence le
fait que la phase dimplantation d’'un S crée du changement dans I'organisation™.
Dans le cas du SICA, ce changement nous semble d'autant plus important que les
principes du systeme évoqués précédemment (Cf. paragraphe 1.3.3.2. et 1.3.3.3)
entrainent la nécessaire modification de certaines pratiques et I’adoption de nouveaux
comportements, parmi lesgquels, nous pouvons citer :

v" le développement de I’ enregistrement des données en temps réel,

v' la saisie des informations sur le systéme par des personnes qui n’en avaient pas

I habitude,

v" le partage des informations entre les acteurs.

Notons enfin que de multiples facteurs viennent influencer la réussite de I’ implantation.
De nombreuses recherches ont ainsi tenté de regrouper les facteurs influencant la
réussite de I'implantation d'un systéme dinformation ou dune technologie de
I"'information : Lucas (1976 et 1981), Alter (1979), Markus et Robey (1983)... Les
familles de facteurs mises en évidence concernent notamment le management, la
conception (et plus particulierement I’ interaction entre le concepteur et I’ utilisateur), et

les jeux de pouvoirs.

Reprenons ces grands types de facteurs et montrons dans quelle mesure ils nous
paraissent particulierement influents dans e cadre de la mise en place d’un SICA.

v L’implication de la direction devra étre d’'autant plus forte que, comme nous le
remargquions précédemment, les changements induits par le systeme sont
importants. De méme, |’ équipe de projet devra étre capable de gérer un projet
transversal, lourd et complexe ; le service informatique devra pouvoir supporter

la mise en place de matériels nouveaux.

% Cf. paragraphe 1.3.3.4.
% L’ un des premiers ale mettre en évidence est Lucas, en 1976 (Lucas, 1976).
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v Une forte interaction entre I’ utilisateur et le concepteur est primordiale dans le
cadre d'un SICA, puisgu’il S'agit d’ un systéme devant assurer un couplage des
flux informationnels ala réalité de I’ entreprise, c'est-a-dire aux flux physiques et
aux activités composant les processus opérationnels.

v" Lesjeux de pouvoirs des acteurs concernés par le systéme pourront étre remis en
cause par les changements organisationnels induits par |’ implantation d’ un SICA.

Nous pouvons donc en conclure que la phase d implantation d’'un SICA devra faire
I’objet d attentions particulieres de la part de I’équipe projet et de la direction de

|’ organisation.

CONCLUSION DE LA SECTION 1.3

Nous avons mis en évidence a travers cette section dans quelle mesure un systéme
d’ information permet de mettre en ceuvre une tracabilité des activités (Cf. paragraphes
1.3.1. et 1.32).

A partir des travaux en management des systemes d'information et de la notion de
tracabilité des activités définie dans la section 1.2., nous avons ainsi pu construire notre
idéal-type (le SICA), et en édicter les grands principes (Cf. paragraphe 1.3.3.). Dans un
souci de synthése, nous représentons cette idéal-type al’ aide de la figure 1.16 (Cf. page
suivante).

Précisons qu’'un tel systeme d'information comportera d’importants enjeux pour les
organisations en raison de ses caractéristiques et de la tracabilité des activités sur
laquelleil repose :

v" il permet aux acteurs de développer une capacité d’ auto-représentation au sein du
processus de production ; grace au systéme, les utilisateurs devraient en effet étre
davantage conscients de leur place au sein de ce processus, des répercussions de
leurs actions, etc.,

v" le SICA devrait favoriser une capitalisation des connaissances, des savoir-faire,
des expériences et des regles d' organisation (donc le développement d'une

meémoire organisationnelle),
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v" il devrait enfin renforcer les échanges inter-personnels et inter-services, donc les
apprentissages mutuels, sources de décloi sonnement.

- Figure 1.16 -

Le systeme d’information centré activités

PROCESSUS D’INFORMATION

T g g 0

Prévisions
Flux d’information opérationnelles et stratégiques

r T T T - Mémorisation au fur et a mesure
du déroulement de I’ activité
- Traitement continu des
informations de suivi
SICA - Outils d aide & la décision au
coursdel’ activité

A - transmissions des informations
de suivi en temps réel
Informations relatives aux flux
physiques et activités

Flux d’informations opérationnelles o o
Décisions opérationnelles

i Ordres
Informations sur le processus
A

A A Y - Pilotage du processus
opérationnel
A - Instructions opérateur
- Saisie des données en temps
A A A red
A | Activité
Flux physique

Source : élaboration personnelle*

“0 Précisons que cette représentation est inspirée d’ un schéma de N. Fabbe-Costes (1992) sur le SICLE.
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CONCLUSION DU CHAPITRE 1

L’ objectif de ce chapitre était de construire notre idéal-type. Cette construction procede
de plusieurs étapes.

v Nous nous sommes tout d abord attachée a définir la notion de tracabilité des
activités, absente dans la littérature en sciences de gestion, a partir des concepts
de tracabilité (et de flux) d' une part et d’ activités (et de processus) d’ autre part.

v Nous nous sommes ensuite intéressée au S, en tant que systéme en interaction
entre le systeme opérant et le systeme de pilotage. Une telle conception du Sl
nous semblait en effet particulierement adaptée a une tracabilité, et plus
particulierement a une tracabilité des activités; nous avons ainsi pu mettre en
évidence des prémices de cette notion au sein de lalittérature.

v Cest en confrontant les principes soulignés par cette littérature avec les
exigences et caractéristiques d' un systeme de tracabilité des activités que nous
avons pu construire notre idéal-type.

La finalité de cette construction réside dans la définition des grands principes d un
systéme d’information fondé sur une tracabilité des activités, quel que soit le contexte.
Nous avons donc volontairement défini notre idéal-type hors contexte.

Néanmoins, notre objectif est d' étudier ce type de Sl dans le domaine hospitalier public,
il est donc nécessaire de contextualiser cet idéal-type. Tel sera I’ objet du chapitre 2:
intégrer les contraintes et spécificités de I’ hépital public aux principes du SICA que nous

venons de mettre en évidence.
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- CHAPITRE 2 -
LE SICA EN MILIEU HOSPITALIER

L’idéal-type étant construit, nous alons maintenant I’envisager dans un contexte
particulier, le milieu hospitalier public, puisque la mise en cauvre de systemes
d’ information fondés sur la tracabilité des activités semble particulierement intéressante
dans ce type de contexte. L’ étude que nous avons réalisée au sein du Centre Hospitalier
Intercommunal de Toulon-La Seyne (C.H.I.T.S.) en 1997 (étude briévement relatée dans
I”introduction générale), lors de notre DEA, nous a en effet appris que :

v d’ une part, des systémes d'information de type « centrés sur |’ activité » ont
vu le jour depuis le début des années 80 aux Etats-Unis, dans le milieu
hospitalier,

4 et d'autre part, un intérét grandissant des hépitaux francais pour le suivi de
leur activité en temps réel émergeait. Le CHITS a ains été |I’un des premiers
hépitaux francais a implanter un systéme d’information fondé sur un systeme de
tracabilité des activités relatives & la prise en charge du patient* trés développé ;
le systéme américain TDS a été implanté au CHITS a partir de 1995. Notons par
ailleurs que d'autres hopitaux semblent avoir engagé une démarche similaire a
partir des années 90, comme en témoignent divers colloques et articles™ relatant

des expériences en matiere de systemes d’ information hospitaliers (notés S.I.H.).

Si I'idée d' éudier la notion de tracabilité des activités est issue du terrain, une analyse
plus approfondie du milieu hospitalier, et plus particulierement de la sphere publique,
nous aconfirmé I’intérét des SICA dans ce type de contexte.

Nous exposerons dans un premier temps les résultats de cette analyse (Cf. section 2.1.).
Ceci nous amenera a mettre en évidence les raisons de notre choix pour le milieu
hospitalier public, raisons que nous renforcerons par une étude des SIH en France. |l
Sagira dans un second temps d adapter, de maniére «théorique», le concept de
tracabilité de |’ activité au milieu hospitalier public (Cf. section 2.2).

“! Nous définirons de maniére précise ce que nous entendons par « activités relatives a la prise en charge
du patient » dans la suite de notre étude.

2 Nous faisons notamment alusion aux Journées d'Informatique Médicales ayant lieu chague année
depuis 1989, et engendrant la publication d'un livre constituant un recueil des diverses communications de
cesjournées (il s agit de lacollection « Informatique et santé » aux éditions Springer-Verlag).
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2.1. LES PARTICULARITES DES SYSTEMES D' INFORMATION HOSPITALIERS

Nous serons amenée dans cette section a comprendre pourquoi les systémes
d’ information hospitaliers ont connu des changements majeurs depuis une trentaine
d’années, et tout particulierement depuis le début des années 90. Cette section
représentera également |’ occasion d appréhender dans quelle mesure ces SIH évoluent
vers des systemes d’ information tragant I’ activité.

Pour cela, nous nous attacherons a dessiner les grandes caractéristiques du contexte dans
lequel les SIH se développent (Cf. paragraphe 2.1.1.), puis a étudier les systémes
d’information en eux-mémes (Cf. paragraphe 2.1.2. et 2.1.3.) ains que leurs évolutions

(Cf. paragraphe 2.1.4.).

2.1.1. Le milieu hospitalier public

Nous souhaitons mettre en lumiére dans ce qui sulit :
v d'une part les raisons qui nous ont amenée a nous intéresser plus particulierement
au milieu hospitalier public (Cf. paragraphe 2.1.1.1.),
v' d'autre part les caractéristiques de ce secteur qui pourront avoir une influence sur
le systeme d’information des établissements, et qui vont expliquer en partie son

évolution (Cf. paragraphe 2.1.1.2.).

2.1.1.1. Les raisons du choix du milieu hospitalier public

comme terrain d’étude
Il S'agit dans un premier temps d'expliciter les raisons qui nous ont amenée a nous

intéresser au milieu hospitalier, puis dans un second temps de justifier notre

concentration plus spécifique sur le secteur public.
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1) POURQUOI S'INTERESSER A L’HOPITAL ?

Notons d’ ores et déja que nos diverses visites sur le terrain nous ont révélé que le terme
de « tracabilité de I’ activité » n’est que tres rarement utilisé dans les hdpitaux, et ce, bien
gue cette expression soit justement issue du monde professionnel (puisqu’elle était
utilisée par les personnes développant le systéme au CHITS).

Il n’en reste pas moins que |’hopital constitue selon nous un terrain particuliérement
adapté pour étudier la mise en cauvre de la tragabilité de I’ activité, et ce pour différentes

rai sons que nous résumons a travers les trois points suivants.

a) Les enjeux vis-a-vis des patients

L es attentes des patients et de leur famille évoluent : ils sont de plus en plus sensibles a
la qualité et la securité du service qui leur est propose. Ils deviennent de plus en plus
exigeants et sont en quéte d’informations concernant leur s§our au sein de |’ hdpital.

Ce besoin d'informations médicales existe d' ailleurs également hors de |’ hépital. Nous
en voulons pour preuve les revues spécialisees et les sites internet, aujourd'hui nombreux
en France et particuliérement visités, dédiés a l’information des personnes en matiére de
santé. Ils sont le reflet d’une vulgarisation des connaissances médicales de base aupres
du public. On assiste par ailleurs a une automédication croissante qui « conforte les
individus dans I’idée qu’un choix leur est offert » (Vinot, 1999, p.8). Les patients sont
donc alarecherche d informations de toutes natures afin d’ éclairer leur choix.

Pour répondre a cette tendance, la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a
I"informatique, aux fichiers et aux libertés fait justement allusion au droit d accés du
patient a son dossier médical. Cet acces apparait d’ autant plus important pour le malade
gue le dossier médical représente « la formulation en des termes médicaux de sa plainte
ou de ses problemes de santé, I’histoire de sa maladie ainsi que les traitements qu’il a
suivis, et les résultats enregistrés »*.

Il faut cependant attendre 1991 pour que I’ obligation faite aux hopitaux d'informer le
patient qui en formule la demande soit réellement reconnue par le code de la santé
publique a travers la loi N°91-748 du 31 Juillet. Cette loi limite cependant |’ accés
direct au dossier médical : «La communication du dossier médical intervient, sur la

demande de la personne qui est ou a été hospitalisée ou de son représentant légal, ou de

“® Rapport d activité 1999 du Conseil Supérieur des Systémes d’Information de Santé, contribution du
Docteur Olivier Dubois intitulée « Le dossier de santé et son informatisation », p.90.
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ses ayants droits en cas de déces, par I'intermédiaire d'un praticien qu'ils désignent a cet
effet » (Art. R 710.2.2 du Code de la santé publique). Cette regle est destinée a atténuer

I'effet sur les patients de révélations trop brutales sur la gravité de leur état.

Le choix du milieu hospitalier semble par ailleurs justifié comme terrain d’ étude pour la
tracabilité de I’ activité dans la mesure ou cette derniere favoriserait la constitution de
preuves concernant les actes réalisés sur un patient (quel acte, a quel moment, par qui,
suite a quels événements...). Ceci apparait d’ autant plus important de nos jours que les
plaintes de patients (ou familles de patients) ne sont pas aussi rares qu’ auparavant. En
effet, comme le souligne D. Vinot (1999 p.8), « le prestige de la profession médicale a
fortement décru depuis 30 ans. D’un médecin dominant I’ensemble du systeme de santé,
nous sommes passés a un médecin faillible aux yeux du public : par exemple, les proces
intentés par les malades pour faute professionnelle se multiplient. ».

Un systéme de tracabilité pourrait également étre utile aux soignants, pour se prémunir

ou sejustifier contre les poursuites pénales.

b) Les enjeux par rapport aux pouvoirs publics
Les pouvoirs publics incitent particulierement les hépitaux depuis une dizaine d années
a se doter de systemes leur permettant de mieux connaitre |’ activité médicale, et ce dans
une triple optique (Dubois-Lefrere et Coca, 1992 p.33) :
v' déterminer les moyens a accorder aux hopitaux afin d’assurer un service public
de qualite,
v/ assurer une répartition égalitaire des moyens entre les hopitaux (en menant
notamment des comparai sons entre les hopitaux),
v/ éablir un niveau unitaire de rémunération adéquat (C'est-a-dire que le prix payé
par type de prestation médicale réalisée soit adéquat), ce qui impligue de pouvoir

comparer les dépenses et | activité réalisée.

Aingi, laloi du 31 Juillet 1991 portant réforme hospitaliére évoque la « mise en ceuvre
des systemes d'information [...] & des fins d'evaluation de I'activite, [...] et

d'optimisation de I'offre de soins ».
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Si les indicateurs traditionnels utilisés dans les hopitaux* permettent de mesurer
I activité « hoteliére » de |’ hopital, ils décrivent relativement mal |’ activité médicale et
soignante (M. Crémadez (1991) ; B. Bonnici (1992)). IIs ne permettent pas d' évaluer les
colts de ce type dactivité, et encore moins de mettre en évidence les activités
inappropriées ou inutiles (Borella, 2000). Finalement, ils ne permettent pas de mesurer
I’activité, ni de mettre en exergue les sources de gaspillage. Le besoin s'est donc
progressivement fait sentir de mettre au point des outils de mesure de I'activité
hospitaliere.

Nous verrons dans le paragraphe 2.1.4.2. qu’ un des premiers outils mis en ocauvre par la
Direction des Hopitaux est le PMSI (Programme de Médicalisation du Systeme
d’Information), a partir de 1982. Ce programme constitue ainsi un premier pas vers une

meilleure connaissance des activités.

c) Les projets de mise en place de SIH

Depuis moins d’ une dizaine d’ années, de nombreux projets ont vu le jour en matiere de
systemes d’information hospitaliers. Certains hopitaux ont méme tenté de dével opper un
systeme assurant (en partie seulement, la plupart du temps) la tracabilité de leurs
activités, comme nous le verrons dans la section 2.1.4. L’ annexe n°2 indique quelques
articles et communications relatant différentes expériences a ce sujet.

Ces divers projets n’ont fait que nous conforter dans notre choix d’ adopter les hopitaux

comme terrain de recherche.

Aux vues de tous ces ééments, le secteur hospitalier apparait tout a fait approprié pour

conduire une recherche sur latracabilité de I’ activité.

2) POURQUOI ETUDIER PLUS PARTICULIEREMENT LE MILIEU HOSPITALIER PUBLIC ?

Dans la mesure ou I’ objet de cette recherche n’est pas de faire une comparaison des
pratiques en matiere de tracabilité de I’activité entre des milieux relativement
différents, mais d essayer de cerner ce que recouvre ce concept dans un milieu
particulier, il nous fallait choisir entre établissements publics ou établissements privés.

Notre choix sest orienté vers le premier type d hopitaux. En effet, les enjeux de la

tracabilité prennent une dimension tres importante dans le milieu public.

“ Ces indicateurs traditionnels sont : le nombre d’entrées / sorties, la durée moyenne de sgour, le taux
d’ occupation des lits et le taux d’ occupation des services.
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a) L’hopital public, une organisation caractérisée par de forts cloisonnements

L hopital est une organisation trés cloisonnée, et ce, a différents niveaux :

v entre les nombreux corps de métiers de | hdpital qui ont chacun leurs propres
coutumes, leur propre systéme de références, leur propre centre d’ intérét, comme
lefait remarquer B. Dubois (1987),

4 entre I’administration, le personnel médical et le personnel paramédica qui
se différencient notamment par leur structure organisationnelle (et possedent
respectivement, selon la grille proposée par Mintzberg (1982), une structure
entrepreneuriale, une organisation professionnelle et une organisation mécaniste)
et par leur sentiment d’ appartenance a une entité (respectivement |’ hopital, le
service et le corps médical), comme I’ explique |. Guerrero-Barney (1996),

v entre les unités de soins elles-mémes, qui ont chacune leur « propre vie », des
fagons différentes de travailler, etc.

Ainsi, « chaque groupe se constitue comme une entité (classe, corps) qui a ses propres
regles de fonctionnement, formes de reconnaissance, déontologie et occupe une place
déterminée dans la "société hospitaliere"” ». (Crémadez, 1987, p.288).

Ce cloisonnement n’'est pas sans impact sur les Systémes d'Information Hospitalier
(SIH) existants®™. Ceux-ci apparaissent en effet peu intégrés, composés de sous-systémes
totalement indépendants, souvent incompatibles les uns avec les autres, donc incapables
d’ échanger ou de partager des informations. Cette tendance a de plus été renforcée par
les périodes de relative liberté octroyées par les pouvoirs publics aux hopitaux en
matiere de SIH (cf. paragraphe 2.1.4.1.).

b) Un contexte de restrictions budgétaires fortement contraignant pour les
hépitaux publics

Depuis 1970, la progression moyenne des dépenses de santé s éléve a 16% par an en

France (pour un accroissement du PIB inférieur & 6%)®. Il faut dire que « la structure

intrinséque du systéme n’incite pas a I’économie : paiement a I’acte, liberté totale de

prescription et d’examen, libre accés au systeme de soins, peu de moyens de contréle »

(1999 p.11).

> Nous partageons ainsi |e point de vue de J.-L. Le Moigne selon lequel : « I’organisation s’organise par
le processus informationnel qu’elle forme et qui la forme ; ou réciproquement : I’information in-forme
I’organisation qui la forme. » (Le Moigne, 1986).

% Chiffres du CREDES, 1996.
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En tant qu’ organisme public, les hdpitaux qui feront I’ objet de notre étude sont soumis a
de fortes pressions liées a la rigueur budgétaire et a la limitation des dépenses imposée
par les pouvoirs publics. Ces pressions relevent de deux éléments principaux :
v la crise économique s est traduite, pour le secteur public dans les années 80,
par un important resserrement des budgets et des moyens,
v les organisations publiques sont incitées a réduire leur budget de fagon a ce
gue le déficit public national n’excede pas un certain niveau défini par I’Union

Européenne.

L es restrictions budgétaires sont de rigueur pour les hépitaux notamment depuis les lois
portant réforme hospitaliére de 1991 et 1996". Elles imposent aux hépitaux d améliorer
la maitrise de leurs dépenses et les incitent a rechercher des gains de productivité. Tout
ceci ne doit cependant pas se faire au détriment de la qualité du service rendu aux
malades. Les concepts d'évaluation de la qualité des soins et d'assurance qualité font
rapidement leur chemin, engendrant le développement de processus d'accréditation des

établissements hospitaliers®.

Méme si ces pressions s exercent sur I’ensemble du secteur de la Santé, il n’en demeure
pas moins qu’ elles sont beaucoup plus fortes pour les établissements publics qui, comme

nous le verrons plus loin, sont soumis al’ autorité de latutelle.

c) Une structure relativement complexe

Qu'il soit public ou privé, I'hdpital est composé de trois organisations distinctes (M.
Cremadez (1987) ; |. Guerrero-Barney (1996)), c'est-a-dire « des groupes d’individus
dont les caractéristiques et le comportement sont homogenes et obéissent a une

rationalité qui permet de les assimiler a une organisation » (Guerrero-Barney, 1996).

“" Les ordonnances de 1996 ont par exemple vu le jour dans |e cadre du plan Juppé dont I’ un des objectifs
était d’ assurer une régulation durable des dépenses de santé.
“8 Nous reviendrons sur les processus d’ accréditation imposés aux hdpitaux dans le paragraphe 2.1.1.2.
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Cestrois groupes sont :

v" I’organisation administrative, qui comprend toutes les fonctions administratives
del’hopital. Elle comporte a sa téte le directeur de | hopital.

v" | organisation médicale, composée de I’ ensemble des médecins de | hopital.

v I’organisation paramédicale qui regroupe les professions paralléles a I’ activité
des médecins exerceée au sein de I’hdpital, et dont le sommet stratégique est le
directeur des soinsinfirmiers.

Ce qui complexifie considérablement les établissements publics par rapport a la sphére
privée réside dans le fait que la Direction de I’hopital n’exerce aucune autorité directe
sur les médecins®. Le sommet hiérarchique de I’ organisation médicale est en effet un
médecin : le président de la Commission Médicale d’ Etablissement (CME). Ceci peut
amener certaines difficultés de gestion voire des conflits qui s éternisent au sein des
hopitaux. G. Weil et C. Kornblum (1994 p.5) définissent ainsi les hopitaux publics
comme « une technostructure, hiérarchisée, représentée par la direction générale, les
directions fonctionnelles, et les services logistiques, et dont le pouvoir sur les acteurs
médicaux, repose largement sur son habileté a négocier les services que les acteurs
médicaux attendent de cette technostructure ».

La structure de nombreux hdpitaux publics est également plus complexe que celle des
établissements privés en raison de leur taille : ils comportent encore plus de services ala

fois autonomes et interdépendants, difficiles a gérer et coordonner.

Nous venons d énumérer trois grandes spécificités de |’hépital public sur lesguelles la
tracabilité de I’ activité pourrait avoir une influence positive, d’ aprés I’ analyse que nous
avons faite de ce concept au chapitre 1. En effet, nous avons montré que la tracabilité de
I’ activité pourrait étre source de décloisonnement en mettant en exergue les relations des
acteurs les uns avec les autres. Elle pourrait par ailleurs favoriser alafois une meilleure
maitrise des colts (notamment par une meilleure connaissance des activités), tout en

maintenant voire en renforcant la qualité du service rendu.

49 M. Crémadez (1987, p.288) précise a cet égard que «la ligne hiérarchique est interrompue entre le
sommet stratégique et le centre opérationnel. Le directeur n’a ni les possibilités, ni les compétences pour
diriger directement les chefs des différents services médicaux. »
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Notons qu'’il est coutume d’ gjouter a la sphére publique les établissements de droit privé
Participant au Service Public Hospitalier (PSPH)*. Nous n'avons pas retenu ces
établissements dans notre population de référence pour notre recherche, car bien qu'ils
« participent au service public », les spécificités que nous venons d énumérer, c'est-a
dire les contraintes auxquelles ils sont soumis, sont beaucoup moins importantes que
pour les établissements publics. Les enjeux de latragabilité de I’ activité sont donc moins

forts dans ce type d’ établissements.

Ayant mis en évidence les raisons qui nous ont poussée a étudier plus particulierement
I”implantation d’un systeme de tracabilité de I’ activité dans le milieu hospitalier public,
nous alons dans le paragraphe suivant nous attacher a en dessiner les grandes

caractéristiques.

2.1.1.2. Les grandes caractéristiques de ce milieu

L' objet de ce paragraphe n'est pas de faire une présentation exhaustive du milieu
hospitalier public. Notre volonté est plutét de nous concentrer plus particulierement sur
les caractéristiques qui pourront avoir une influence sur le systeme d’information

des établissements, et qui vont expliquer en partie son évolution.

1) L’HOPITAL ET LA TUTELLE

Contrairement aux entreprises qui se développent a partir des bénéfices qu’ elles tirent de
leur activité, les hdpitaux publics obtiennent leurs ressources auprés d’ un autre acteur, la
tutelle, qui définit par ailleurs leurs grandes orientations et les principales régles de

fonctionnement. En retour, les hdpitaux doivent [ui rendre des comptes sur leur activité.

On distingue différents organismes de tutelle :
4 Au niveau national : la Direction des Hopitaux, dépendante du Ministere des
Affaires Sanitaires et Sociales, définit les grandes orientations que doivent suivre
les hopitaux. Pour cela, elle remplit deux missions. La premiere concerne les

équipements, puisgque la Direction des HOpitaux doit élaborer et mettre en ceuvre

% || sagit ainsi d établissements privés & but non lucratif (notamment des établissements mutualistes)
ayant sollicité et obtenu leur « participation au service public hospitalier ».
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la politique relative a la programmation, aux études et aux réaisations
d’ équipements. La seconde mission concerne le personnel et les établissements :
la Direction des Hopitaux établit les textes réglementant le fonctionnement
administratif et financier des établissements et en contrdle I’ exécution (Bricker
et Fassin, 1989).

v Au niveau régional et départemental : le fonctionnement de la tutelle fut
transformé a ces niveaux par I’ Ordonnance d’ avril 1996. Etudions rapidement ce

fonctionnement avant et apres 1996.

Avant I’ordonnance de 1996 :

Les DDASS (Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales) sont en
relation constante avec I'hopital dans la mesure ou elles contrélent I’ équipement des
établissements, déterminent et approuvent leurs budgets annuels, et enfin donnent ou
non leur accord sur un certain nombre de décisions administratives (réglements
intérieurs, emprunts...). Au niveau financier, les DDASS accordent le budget de
fonctionnement aux hépitaux. La mission des DDASS est complétée par celle des
DRASS (Directions Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales) dont le réle principal
est d’ élaborer des outils d’analyse (en particulier la carte sanitaire et le Schéma Régional
d’Organisation Sanitaire) et de planifier a moyen terme les besoins en équipements.
L’ approbation des DRASS est également nécessaire en cas d’ acquisition d’ équipements

lourds de la part des hépitaux.

Apreés I’ordonnance de 1996 :

L’ autorité en matiére d'alocation des budgets aux établissements est transférée a un
nouvel acteur, les Agences Régionales de I'Hospitalisation (ARH). Responsables de
I’ attribution des enveloppes budgétaires des hopitaux, les ARH ont pour mission de
réduire les inégalités entre régions, et de promouvoir la complémentarité dans I’ offre de
soins. Les ordonnances marquent ains le passage des enveloppes budgétaires
départemental es aux enveloppes régionales (Mossé, 1997).

Notons que la création des ARH permet un contréle plus étroit des établissements, étant
donné que I’enveloppe budgétaire est désormais attribuée par un seul superviseur
("ARH) au lieu de deux (la DRASS et la DDASS). En effet, J-C. Moisdon et D.
Tonneau (1996 p.87) ont mis en évidence que « la dispersion des lieux de décision, la
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différenciation des agendas selon le niveau des tutelles et le manque de communication
entre les différentes instances » se traduisaient par une certaine opacité dont les

établissements hospitaliers pouvaient tirer parti.

Les hopitaux publics sont ainsi fortement soumis aux pressions de la tutelle, & son
contrble. Ceci peut savérer dautant plus problématique pour eux qu'ils doivent
« prendre en considération des systémes qui fonctionnent sur une logique politique, qui
n’est ni celle des entreprises ordinaires, ni celle des institutions dont la raison d’étre se
trouve dans I’accomplissement d’une mission particuliére » (Auby, 1996, p.6)°".

En ce qui concerne le cas particulier des systémes informatiques, les organismes de
tutelle ont joué un réle dans la décision des établissements qui a varié suivant les
périodes ; nous mettrons en exergue les alternances de fort contréle de la tutelle et de

relative liberté laissée aux hopitaux en la matiere dans le paragraphe 2.1.4.1.

2) LES CONSEQUENCES POUR L"HOPITAL

Soumis a I’influence de ces divers organismes, les hdpitaux publics doivent prendre en
compte les régles édictées au travers des réformes hospitalieres. Les réformes de 1991 (a
traverslaloi du 31 juillet) et de 1996 (avec les ordonnances du 24 avril 1996) ont eu un
impact particulierement important sur le développement du recueil des informations
meédical es dans les établissements hospitaliers publics : I’ un de leurs principaux objectifs
est, dans le cadre des restrictions budgétaires, d’améliorer la transparence dans le

fonctionnement des établissements.

La loi du 31 juillet 1991 :

La loi de 1991 introduit un nouvel outil de planification sanitaire (le SROS, Schéma
Régiona d Organisation Sanitaire), traduisant un changement de logique dans la

définition des besoins de la population d’ une zone sanitaire donnée.

*! Pour une analyse des divergences d'intéréts entre la tutelle et les établissements, voir (Cueille et
Renucci, 2000).
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Cet outil vient ainsi compléter la carte sanitaire par sa dimension qualitative. En effet, la
carte sanitaire a pour objectif de faire tendre le nombre de lits d’ une zone sanitaire vers
le nombre de lits théoriques dont |a population de la zone pourrait avoir besoin (Moisdon
et Tonneau, 1996). Cette approche peut étre qualifiée d’ approche « populationnelle »
(Vinot, 1999) danslamesure ou il S agit de déterminer la population a prendre en charge
et les services dont elle a besoin, et a partir de |3, d’ adapter les ressources a ses besoins
« théoriques ». A partir de laloi de 1991, une seconde approche doit étre utilisée par les
hopitaux en matiére de planification sanitaire : il s'agit d’ une approche que I’ on pourrait
qualifier de plus « organisationnelle », et dont est issu le SROS. L’hopital doit chercher
a s adapter au marché en établissant un diagnostic sur ses forces et faiblesses.

[l est intéressant de noter que la loi n'impose aucune regle méthodologique dans
I établissement des SROS ; elle précise par contre qu'ils doivent intégrer |’ évaluation
des activités existantes.

Il est donc question d’inciter les hopitaux a mieux évaluer leurs activités. Pour cela, la
loi de 1991 établit la généralisation du Programme de Médicalisation du Systéme
d’ Information (cf. paragraphe 2.1.4.2) et contraint les établissements de santé a évaluer
et analyser leur activité.

Notons que dans I’ optique d’une meilleure évaluation, une institution a également été
créée en 1991 : L' Agence Nationale pour le Développement de I’ Evaluation Médicale
(ANDEM). Comme le rapporte B. Bonnici (1992), le ministre des Affaires sociales
précisait a cet égard que « I’évaluation devra étre un élément essentiel de la réforme
hospitaliére (...) et le moyen de savoir ce qui se passe dans la boite noire qu’est notre
systéeme de santé. »

Les ordonnances du 24 avril 1996 :

Les ordonnances du 24 avril 1996 renforcent |I’approche organisationnelle de la
planification sanitaire«en structurant I’offre de soins a partir d’une logique
d’enveloppe contre un niveau de prestation, de réseaux, et d’une logique de
contractualisation agence-établissement. » (1999 p.11) ; I'évaluation de I’activité
meédical e des établissements n’ en est que plus importante.

Ainsi, les ordonnances de 1996, dans le cadre d'un dispositif d'évaluation a I’ échelle
nationale mis en cauvre par la réforme Juppé€, introduisent la notion d’ accréditation des
établissements. L’ article 2 du Titre I de I’ ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 définit
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|’ accréditation comme « une procédure externe d’évaluation (...) visant a porter une
appreéciation indépendante sur la qualité d’un établissement ou d’un ou plusieurs
services ou activités d’un établissement ».

Suivant la méme logique que les normes de la série SO 9000, I’ accréditation consiste en
une évaluation a priori (et non ex post) du processus de production: elle «vise a
reconnaitre a priori la satisfaction de certains criteres par I’organisation (...) afin de
garantir un certain niveau de qualité du service rendu. » (1999 p.11). Notons que les
conséquences de I’ accréditation consistent en une labellisation ou non de I’ hopital, et
non en un maintient ou une fermeture de I’ éablissement.

Les ordonnances du 24 avril 1996 prévoient par ailleurs la mise en oauvre d’' un systéme
de cartes de santé électroniques pour les bénéficiaires de |'assurance maladie (carte
Vitale), et de cartes professionnelles de santé (CPS). Associée ala CPS, la carte Vitae
permet I’émission de soins éectronique, nécessitant ainsi une informatisation des
métiers de la santé. Outre les informations administratives concernant le patient et son
régime de sécurité sociale, la carte est vouée a comporter également des informations
médicales.

La mise en cauvre de ce systeme serait largement facilitée d'une part par une
amélioration de la coordination entre les professionnels prenant en charge les patients
dans et hors de |’ hépital (C.I.H.S., 1996), et d’ autre part par I'implantation d’ un systéme

informatique de recueil des données médicales au sein des établissements hospitaliers.

3) DESCRIPTION DU FONCTIONNEMENT INTERNE DE L’HOPITAL

Désirant étudier la tracabilité de I’ activité dans les hopitaux publics, il nous a semblé
judicieux de choisir une présentation suivant I’ activité de I'hépital (et non suivant la

structure du groupe).

Notre expérience au sein du Centre Hospitalier Intercommuna de Toulon-La Seyne

nous a ameneée a distinguer trois organisations au sein de I’ hopital (Romeyer, 1997).

v I’administration : Elle comporte a sa téte le directeur de I'hopital, qui prépare
les travaux du conseil d’ administration, et est en charge de son information et de
I’ exécution de ses décisions. Il assure de plus, la gestion et la conduite générale
de I établissement. Le directeur a donc en charge les relations (financiéres et
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réglementaires) de I’ établissement avec I’ environnement. Ne pouvant exercer
aucune d autorité directe sur les médecins, « le Directeur trouve sa légitimité et
son pouvoir dans sa capacité a préserver le "centre opérationnel” des
perturbations susceptibles d’étre engendrées par les évolutions de politique et les
contradictions des pouvoirs de tutelle. » (Crémadez, 1987, p.288).
L’ administration comprend également a sa base tout le personnel directement en
contact avec le patient, c'est-a-dire les agents ayant en charge I’ enregistrement
des patients dans |’hépital et de toutes les informations administratives les
concernant (personnel d’ accueil).

v" les pdles soignants / unités de soins : ils comprennent tout le personnel qui suit
et soigne le patient au quotidien, ¢’ est-a-dire, le personnel travaillant dans les
unités de soins et participant aux soins: les médecins, lesinfirmier(e)s, les aides-
soignant(e)s, etc...). L’ unité de soins est le lieu ou une équipe soignante éabore
et met en cauvre une démarche de soins (accueil, prise en charge, diagnostic,

thérapie), au bénéfice d’ un patient.

v les plateaux techniques: Ce sont notamment les blocs opératoires, la
pharmacie, la radiologie, les laboratoires, la kinésithérapie, etc... lls
correspondent, par opposition aux poles soignants, au personnel ayant en charge
— directement (pour laradiologie et les blocs opératoires) ou indirectement (pour

le laboratoire et la pharmacie), et de facon ponctuelle — |e patient.

Cette représentation est d'autant plus intéressante, dans le cadre de notre recherche,
gu'elle permet de mettre en évidence les principaux flux physiques et informationnels

circulant al” hépital, ainsi que les activités productives.
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- Figure 2.1 -

Les principaux flux physiques et informationnels circulant entre I’accueil,
les unités de soins et les plateaux techniques
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La figure 2.1 illustre le fait que I’hdpital est organisé autour d’une structure medicale
fortement dominante : I’ unité de soins se trouve au coaur des principaux flux physiques
et informationnels qui circulent a I’hdpital. Notons que nous N’ avons représenté sur
notre schéma que les acteurs opérationnels de I’ hopital, directement concernés par le
patient™.

Une telle organisation nécessite une importante coordination entre les différents acteurs
qui lacomposent. Or, cette coordination est relativement difficile a mettre en oauvre dans
le cadre des établissements hospitaliers pour diverses raisons.

La premiére raison est liée au fait que I'hdpital est une organisation relativement
cloisonnée, comme nous I’ indiquions précédemment.

La deuxiéme raison réside dans le fait que les mécanismes de coordination formels sont
peu nombreux au sein des établissements. Ainsi, M. Crémadez (1987) assure que les
deux modes de coordination les plus utilisés sont :

4 I’gjustement mutuel, qui s éablit par communication informelle entre
individus. Le milieu hospitalier, particuliérement dans la sphéere soignante, est en
effet caractérisé par une forte culture de I’ oralité (Grosjean et Lacoste, 1999). Cet
gjustement mutuel dépend ainsi de la qualité des relations entre les acteurs.

v la standardisation des qualifications. Il sagit d une coordination plutot
« spontanée grace a I’homogénéisation des comportements individuels qui peut
étre obtenue en conjuguant deux moyens essentiels, la formation et la
socialisation ». (Crémadez, 1987). L’ effet de la formation est complété par un

processus de socialisation qui concerne chague groupe.

Bien que la coordination soit difficile, les hopitaux s engagent dans des démarches
transversales telles que la logistique et |” approche par les processus. Ces démarches qui
répondent a des enjeux importants pour I’ hdpital (décloisonnement, vision globale), sont
issues du milieu industriel. Nous allons aborder successivement ces deux types de

démarches en mettant en évidence leurs particularités dans e milieu hospitalier.

2 Nous nous intéressons en effet plus spécifiquement dans notre recherche au personnel participant
directement au processus « productif » de I"hopital (appelé processus de prise en charge). Nous en
expliquerons plus précisément les raisons dans |e paragraphe 2.1.2.
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4) LES APPROCHES TRANSVERSALESA L'HOPITAL

Il nous semble pertinent de présenter ici les deux démarches transversales que sont la
logistique et |’ approche par les processus dans la mesure ou le SICA a pour mission de
donner une représentation des activités et des flux reliant ces activités au sein d'un

processus (comme nous le mettons en évidence dans le chapitre 1).

a) La logistique hospitaliere

On dénombre trés peu de travaux de recherche sur lalogistique hospitaliére, notamment
parce gque « la logistique est encore une idée neuve dans I’univers hospitalier francais »
comme le fait remarquer le Directeur Généra du CHU Tours, M. Moujart (Moujart,
1999, p.426).

Les quelques études et recherches existantes en la matiere ont des points de vue
divergents concernant le périmétre de la logistique hospitaliére. On distingue ainsi deux
grandes maniéres d’ appréhender lalogistique dans le milieu hospitalier.

Lalogistigue limitée aux activités d' approvisionnement, production, et distribution :

Cette conception de la logistique hospitaliére est en fait une transposition directe de la
logistique telle que développée dans les milieux industriels.
Selon Chow et Heaver, la démarche logistique au sein d'un hépital concerne (cf. figure
2.2 Ci-apres) :
v' I’approvisionnement, a savoir I'achat et la gestion de stocks des différents
produits
v' la production, Cclest-adire les activités de transformation (cuisines,
stérilisation...)
v' ladistribution.
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- Figure 2.2 -
La logistique des soins de santé

Appro-
visionnement

Production

LOGISTIQUE
HOSPITALIERE

Distribution

Source : (Chow et Heaver, 1994)

Les auteurs de I’ étude Eurosis-Eurostaff (1997) décrivent de maniére plus précise les
activités et flux sous-tendant les démarches logistiques au sein des hopitaux. Ils sont
représentés dans le tableau ci-apres.
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Tableau 2.1
Les flux physiques hospitaliers

Activités

Types de flux

Approvisionnement, stockage et
distribution

Transfert entre services

Pharmaceutiques et

Produits pharmaceutiques
Consommabl es médi caux

Examens médicaux, radiologie et

médicaux M atériels médicaux autres imageries médicales
Matériels techniques Pi éces de maintenance
Techniques Matériels et produits d entretien Déchets hospitaliers
Piéces de rechange

Linge propre/ sale

: . . Dossiers médicaux entre les
Linges et produits textiles . .
- services et archives
Autres Fournitures de bureau

Produits alimentaires

Repas
Examens ou dossiers vers

d’ autres établissements

Source : (Eurosis-Eurostaff, 1997)

Nous remarquons donc que dans cette vision de la logistique hospitaliéere, les seuls flux
physiques sont des biens matériels.

Lalogistigue s intéressant également aux flux de patients :

La commission logistique hospitaliere de I’ASLOG (ASsociation frangaise pour la
LOGistique) donne une définition de la logistique hospitaliére incluant les flux de
patients : « Gestion de flux de produits, matiéres, patients, services et informations qui
s’y rapportent, du fournisseur jusqu’au bénéficiaire, a un niveau défini de performance
au service de la qualité et de la sécurité des soins prodigués aux patients »>.

Les travaux de N. Sampieri (2000) sur la logistique hospitaliére relevent également de
cette seconde approche. L’ auteur définit ainsi deux types de logistique : une logistique
gualifiée de « classique » (qui correspond en fait a la premiére approche évoquée ci-
dessus), et une logistique « de service », qui Sintéresse essentiellement aux flux de
patients. Nous présentons une synthese de ses travaux sur ce deuxieme type de logistique

atravers le tableau suivant.

>3 Définition rapportée dans le bulletin d’ information de I’ ASLOG de février 2001.
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Tableau 2.2

La logistique hospitaliere « de service » ou la gestion des flux de patients

Principes

Caractéristiques du
systeme d’information

Conséquences

L es patients sont traités au fur
et amesure de leur arrivée

Trajectoire de patient perturbée
par des temps d’ attente

SIZI Ir?]t :r?f s sans réellement chercher a Sl tlp ;a Sulgté(\a/rélsoervg:es importants = moins bonne
g réduire leur temps d attente. p pp qualité des soins ; utilisation
Lalogistique est fragmentée. irréguliere des capacités
_ Vision cohérente de Réduction des temps d’ attente
Pilotage , b o, Diminution des colits (exemple:
I’ ensemble des déplacements Sl plusintégré _ .
global de chague patient organisation des déplacements de
personnels)
Sl trésintégré, pour
: . . faciliter la coordination
Prise en ; . o .
Le pa,n ent ne se depl ace_pl US| autour du patient, pour Meilleure qualité des soins
charge C'est la structure qui sablir laréoartition d P Yo satisfaction d
lete du | s adapte : tout se fait au lit du eteblir larépartition des us grande satisfaction du
compr ’ atient matériels/ personnels... malade
patient P entre les différents

patients

Source : adapté des travaux de N. Sampieri (2000)

Notons qu’en ce qui concerne la prise en charge complete du patient, cette organisation

véritablement centrée sur le patient et la démarche logistique qui la sous-tend n’en sont

vraisemblablement encore aujourd’hui qu’a leurs balbutiements, comme le souligne N.

Sampieri.

Remarquons que les travaux de O. Aptd (1999) goutent

une dimension

interorganisationnelle a cette deuxieme vision de la logistique hospitaliere puisqu’ils

permettent d’envisager la logistique congue a |’échelle d’un réseau de structures de

s0ins.
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Si la distinction entre les deux types de logistique que nous venons d' évoquer semble
pertinente dans une présentation théorique de la démarche, cela ne refléte cependant pas
véritablement les pratiques effectivement mises en cauvre. Ces deux types de logistique
sont en effet éroitement liés, éant donné que les flux physiques (et informationnels)
gu'ils représentent le sont également. Le patient représente non seulement le « client »
de I’organisation hospitaliere, mais auss I’'un des inputs du processus de prise en
charge™ (en I’ occurrence I une des ressources, au méme titre que les médicaments, le
matériel médical etc.), et I’ output (le patient est soigné).

Nous sommes ainsi amenée a penser que les informations relatives a la logistique dite
« classique » et a la logistique « de service » doivent étre intégrées dans un méme
systeme d’information de maniere a en assurer une gestion conjointe. 1l est entendu
gue pour sous-tendre de telles démarches logistiques, ce systéme nécessite d étre

transversal aux services de |’ hopital.

b) L’approche par les processus a I’hépital

En 1996, la CRAM Rhéne-Alpes et |e laboratoire Graphos™ ont conjointement mis en
ocavre une recherche-action «visant a appréhender le fonctionnement hospitalier a
travers I’analyse des activités et des processus de production » (Kiner et Claveranne,
2000, p.87).

L’ activité constitue en effet, comme nous avons pu le remarquer dans le chapitre 1, le
lien entre les ressources consommées et les produits. Elle permet a |’ organisation de ne
plus simplement étre vue comme «un agrégat de fonctions, services, départements,
fédérations et métiers strictement cloisonnés et hiérarchises, dont la comptabilité
analytique mesure les codts sans chercher a prendre en compte les interactions. Elle
(I’ organisation) est désormais envisagée dans une logique transversale, fonctionnelle,
car I’activité n’a pas de frontiere hiérarchique, et ne se cantonne qu’exceptionnellement
dans une case d’organigramme. » (CRAM Rhéne-Alpes et GS Santé - Graphos, 1998,
p.43).

> Processus que nous définissons dans le paragraphe 2.1.2.2.
> Université Jean Moulin, Lyon 3.
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Ainsi, une approche par les activités et les processus auxguelles elles participent permet
de mieux appréhender les interactions entre les différents acteurs qui contribuent a leur
réalisation. Elle favorise de cette maniere un certain décloisonnement de I’ organisation
sanitaire. En guise d'illustration, nous présentons ci-dessous (Cf. encadré 2.1.) un

exemple de processus mettant en évidence la diversité des acteurs impliqués.

- Encadré 2.1 -

Un exemple de processus :
le processus de préadmission-admission a I’hépital Morancé

(CRAM Rhone-Alpes et GS Santé - Graphos, 1998, p.43)

Le déroulement du processus de préadmission-admission illustre bien la pluralité d’ acteurs et |’ aspect

transversal qui caractérisent la prise en charge globale du patient L’ élément déclencheur est la réception

par I'infirmiére major de Morancé d'un courrier ou d'un fax mentionnant une demande d' admission. Le

processus S achéve par I'installation du patient dans son lit.

¢ L’infirmiére major prend connaissance de la demande, vérifie si elle contient bien tous les éléments
nécessaires et si ceux-ci sont lisibles (les informations manuscrites sont parfois difficilement lisibles).

¢ Lademande est saisie dans une base de données informatique par I’ infirmiére major.

¢ L’infirmiere mgjor crée sur I’ ordinateur un dossier informatique de préadmission. Si le patient est d§ja
venu a Moranceé aprés 1990, I'infirmiére doit se rendre aux archives pour retrouver le dossier papier et
rentrer lesinformations qui S'y trouvent sur informatique. Si le patient n’ est jamais venu a Morancé,
I"infirmiére major remplit complétement le dossier de préadmission informatique.

¢ L’infirmiére major imprime le dossier de préadmission et le transmet au médecin-chef du centre de
soins, responsable des admissions. Le médecin prononce soit une acceptation, soit un refus. Parfois
les informations contenues dans le dossier sont insuffisantes pour évaluer le devenir médical du
patient et prononcer un avis définitif, et le médecin met le dossier en attente, afin de voir comment
évolue |’ état du patient. | consulte dans ce cas si nécessaire les autres corps de métiers
(kinésithérapeutes,...) pour compléter son jugement. Parfois e médecin pose des questions sur le
dossier qu'il transmet au service social.

¢ L’infirmiére mgjor saisit sur informatique la nature de la décision du médecin : acceptation, refus,
attente ou question. [...]

¢ L’infirmiére consulte alors le planning des lits pour trouver une place au patient accepté. [...]

¢ Laveilledelavenue du patient, I'infirmiére major édite la liste des entrées du lendemain.

¢ Lasecrétaire médicale prépare a partir de ce listing les entrées des patients du lendemain. Elle remplit
lafeuille de renseignements administratifs, photocopie les piéces administratives, et transmet le tout a
I"accuell. [...]

¢ Parallélement a ce traitement de documents administratifs, la veille de la venue du patient, la
secrétaire médicale distribue dans les services laliste des entrées ainsi que le volet médical dela
demande d’admission [...].
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Cette approche par les processus dans le milieu hospitalier nous apparait d’ autant plus
intéressante dans le cadre de notre recherche que la mise en cauvre dun systéme
d’ information fondé sur une tracabilité des activités peut constituer un outil trés utile a

ce type de démarche.

Les membres du CRAM et du Graphos remarquent d’ ailleurs a ce sujet : « L’efficience
de I’hépital est conditionnée par I’existence d’un systéeme d’information unique fondé
non seulement sur les seuls GHM>® mais également sur les activités mises en ceuvre, car
contrairement a une idée répandue ce ne sont pas les malades qui consomment les
ressources mais les activités. » (CRAM Rhéne-Alpes et GS Santé - Graphos, 1998,
p.24).

Ils gjoutent plus loin que: «Une telle démarche de représentation, de suivi et de
maitrise des activités et processus implique de batir un systéme d’information global qui
soit capable de recueillir des données tant qualitatives que quantitatives a toutes les
étapes du parcours du malade. » (CRAM Rhéne-Alpes et GS Santé - Graphos, 1998,
p.24).

Fort de la construction de notre idéal-type au chapitre précédent, nous pouvons d’ ores et
déa appréhender dans quelle mesure un SICA pourra supporter une telle approche de
I’ organi sation hospitaliére. Nous nous attacherons cependant a le mettre en évidence lors
de la présentation des enjeux de I’ idéal-type contextualisé (Cf. paragraphe 2.2.1.).

Nous montrerons plus généralement a cette occasion que la mise en cauvre d'un SICA
permet de supporter des approches transversales au sein des établissements hospitaliers,

telles que lalogistique et | approche par les processus.

Ayant présenté les caractéristiques du milieu hospitalier qui seront susceptibles d’ avoir
une influence sur les systémes d’information et leur évolution, nous pouvons maintenant
analyser ce que recouvre la notion de SIH et envisager dans quelle mesure ils peuvent

étre le support d’ une tracabilité des activités au sein de | hopital.

*® Nous aborderons cette notion, et plus généralement la notion de PMSI dont elle est issue dans le
paragraphe 2.1.4.2.
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2.1.2. Les SIH en France

L’ objectif de cette section est de mettre en exergue, a partir des définitions « officielles »
données par les instances publiques de la notion de SIH (Cf. paragraphe 2.1.2.1.), ce que
recouvre la notion de systémes d'information au sein de I’hépital. Nous verrons qu'il
existe deux grandes catégoriesde systemes (Cf. paragraphe 2.1.2.2)) : les systemes
d’ information de gestion et les systémes d'information relatifs a la prise en charge du
patient. || s agira alors de montrer dans quelle mesure ¢’ est a ce second type de systéme

qu’il nous semble particuliérement pertinent d’ associer latracabilité des activités.

2.1.2.1. La définition du concept de SIH par les pouvoirs
publics

Bien que représentant un enjeu majeur dans le quotidien des hépitaux publics depuis une
trentaine d’ années environ (voir paragraphe 2.1.4.1.), le concept de SIH est apparu pour
la premiere fois officiellement dans le milieu hospitalier, a travers la circulaire du 18
novembre 1982 dans |es termes suivants :

« Le systéme d’information d’un organisme est constitué de I’ensemble des informations
et de leurs régles de circulation et de traitement, nécessaires a I’accomplissement de ses
missions. Le systeme de traitement de I’information est I’ensemble des ressources
humaines et matérielles permettant de collecter, stocker, rechercher, traiter et diffuser
I’information nécessaire a la gestion et a la prise de décision dans I’organisme. Le
systeme informatique est le sous-ensemble des moyens informatiques du systéme de
traitement de I’information. »

Notons que cette définition est inspirée des définitions de systémes d’'information des
milieux industriel et commercial. Elle reprend ainsi ses quatre principales fonctions: la

collecte, le stockage, le traitement et la diffusion des informations.

En 1989, dans une circulaire du 6 janvier 1989, la Direction des Hopitaux introduit une
nouvelle dimension au sein de la notion de SIH puisque celui-ci correspond alors a
I’« ensemble des informations, de leurs régles de circulation et de traitement nécessaires
a son fonctionnement quotidien, a ses modes de gestion et d’évaluation ainsi qu’a son

processus de décision stratégique. »
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Cette définition fait apparaitre une nouvelle dimension des systemes d'information
hospitaliers : la dimension stratégique. Comme dans le milieu industriel et commercial,
cette dimension n’est apparue qu’ apres les dimensions opérationnelles et gestionnaires
(cf. chapitre 1, section 1.3).

Cette définition met ainsi en lumieére le fait que le SIH ne concerne pas seulement les
informations du patient (relatives a la premiére mission de I'hdpital, le soin), mais

également |esinformations relatives aux autres missions™".

Au regard de ces définitions, nous pouvons d ores et déa avancer quelques enjeux
fondamentaux concernant la gestion de I’information dans le cadre d'un hopital, et les
SIH.

4 Chaque acteur dans I’ éablissement doit disposer des données qui lui sont
nécessaires pour laréalisation des missions qui lui incombent.

v L’ hopital est une organisation complexe caractérisée par la diversité de ses
activités; il a donc besoin de tout un réseau d'informations liées entre elles
(c'est-a-dire d’ un systeme d'information) pour réaliser sa mission principae: les
soins aux malades.

v L hopital doit avoir les moyens de communiquer avec son environnement :
gue ce soit avec latutelle (il doit alors étre capable de lui rendre des comptes sur
son activité) ou avec les autres établissements hospitaliers, surtout dans le cadre
de I’ ordonnance de 1996 qui constitue un premier pas vers le fonctionnement en
réseau des hopitaux (Aptel, 1999).

A partir de ces premieres définitions de la notion de SIH, nous nous attachons dans ce
qui suit a établir quels sont les différents types de SIH, de maniére a étre capable, dansla

suite de notre analyse, de définir dans quelle catégorie se situe le SICA hospitaier.

" On considére généralement que la mission de I’hépital peut se décliner en trois ou quatre catégories
d’ activités majeures selon les établissements (Ministére, 1994, p.8) :

- lesoin

- lagestion

- I'évaluation

- laparticipation al’ enseignement, la formation et larecherche.
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2.1.2.2. Les différents types de SIH

Le ministere de la Santé a défini une typologie en matiere de SIH. Celle-ci comprend les

sous-systemes d’ information suivants :

v

le systeme administratif (paie, facturation, personnel, restauration, stocks,
blanchisserie, archives, transports, documentation),

le systeme médical (laboratoires, imagerie, examens, dossiers médicaux),

le systeme de pilotage (entrées/sorties de patients, identification, anayse de
gestion et simulation, statistiques).

Nous remarguons gue ce découpage est relativement différent de la typologie définie par

R.Reix® (1995) qui distingue les systémes d’information de gestion et les systémes

opérationnels.

En effet, s nous adaptons la typologie de R. Reix au secteur hospitalier, nous obtenons

latypologie suivante :

Les systemes d'information opérationnels qui comprennent :

v les systemes d'information relatifs al’ intendance (hétellerie),

v

les systémes d'information relatifs a la production des soins (dans les unités de
soins et les plateaux techniques).

Les systemes d'information de gestion qui comprennent :

v' les systémes de production de rapports: systéme dinformation comptable,

systeme dinformation de gestion du personnel (gestion de la paie, des
carrieres...), systéme de facturation.

les systemes d’ aide & la décision au niveau de la gestion de | hépital. I1s ont pour
finalité d’ assister les gestionnaires dans leur processus de décision en mettant a
leur disposition des modeles décisionnels, des bases de données pertinentes pour
la compréhension des problémes... Ces outils sous-tendent des décisions qui ne
relevent pas de I’ exercice quotidien. C'est pourquoi ils ne comprennent pas les
systémes d’ aide a la prescription du médecin par exemple.

%8 que nous avons exposée dans le chapitre 1.
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Le tableau 2.3 met en évidence dans quelle mesure ces deux typologies reposent sur des

logiques différentes.

- Tableau 2.3 -
Croisement de typologies de SIH

Typologie de Reix

Typologie du Ministére

SYSTEMES
D’INFORMATION

SYSTEMES D’INFORMATION
DE GESTION

OPERATIONNELS
Intendance
Production de soins

Production de rapports
Aide a la décision

S| ADMINISTRATIF
Paie
Facturation
Stocks
Restauration
Blanchisserie

Intendance ; Paie ;
Facturation ; Stocks ;
Production de rapports ;
Aide a la décision
1

S.l1. DE GESTION administrative

S| MEDICAL
Sl des plateaux techniques
Dossiers de soins
Dossiers médicaux
Dossier du patient

S| DE PILOTAGE
Informations patients
Analyse de gestion
Simulation
Statistiques

Production de soins
Informations patients
Aide a la décision : simulation,
analyse de gestion / rapports,

statistiques

.

S.1. relatif a la prise en
charge du patient

Source : élaboration personnelle

Nous retiendrons, en ce qui nous concerne, une typologie davantage fondée sur la vision
du ministére, car elle nous permet, de maniére indirecte, de mettre en évidence la notion
de processus de prise en charge, notion primordiale dans le milieu hospitalier (comme

nous |e montrerons ci-apres).
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Cette typologie nous permet de faire émerger deux grands types de systémes
dinformation al” hépital :

v" Les systémes d'information que nous appelons « de gestion administrative » qui
recouvrent les systemes de gestion du personnel (paie), la facturation... (Cf.
paragraphe 1),

v Les systémes dinformation relatifs a la prise en charge du patient (Cf.
paragraphe 2).

1) LESSYSTEMES D'INFORMATION DE GESTION ADMINISTRATIVE

Ces systémes d'information concernent la gestion interne de I’ hopital, c'est-a-dire les
activités qui soutiennent le processus de prise en charge, ce qui permet la mise en cauvre
de ce processus, mais qui n'y participent pas directement (ne sont pas utilisés lors de la
production du soin). Les informations gérées par ce systeme sont par exemple la gestion
du personnel, le service financier, mais également toutes les activités dites d’ intendance,

asavoir gestion des repas, gestion de lalingerie...

2) LESSYSTEMES D’ INFORMATION RELATIFSA LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Avant d’ expliciter ce deuxiéme type de SIH, revenons sur le concept de processus de

prise en charge en lui-méme.

Selon E. Minvielle (1996a), la prise en charge du patient peut étre définie comme « un
processus, la relation de service qui s’établit entre un hopital et un bénéficiaire, le
patient-usager, dans un domaine d’assistance large, le champ socio-sanitaire. » Ce
processus correspond aux différentes étapes que vit le patient lors de son hospitalisation.
Nous considérons ainsi que la prise en charge d'un patient au sein d’un hopita
correspond au processus de production des soins a ce patient. |l s'agit de la prise en
charge médicale et paramédicale du patient, et non de la prise en charge matérielle.

Conformément & ce que nous avons vu dans le chapitre 1, nous pouvons définir plus
concretement le processus de prise en charge du patient comme le processus
« productif » congtitué d’un enchainement d’ activités directement liées au patient (ce
qui sous-entend qu’'il ne comprend pas toutes les activités liées au fonctionnement
interne de I’ hdpital) et reliées entre elles par des flux physiques et informationnels. Une

telle définition va nous permettre de mieux analyser ce processus de prise en charge.
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L’ output du processus de prise en charge est: «le patient est en état pour sortir de
I” hopital ».
Quelles activités, quels flux physiques et quels flux informationnels composent ce
processus ?
Les activités concernées sont les suivantes (nous y reviendrons plus amplement dans la

suite de notre analyse)™ :
V" lediagnostic et les prescriptions du médecin,

v" le recueil de données par les soignants, la planification et la production des
soins: le recueil de données concerne les guestionnements réalisés aupres du
patient sur ses habitudes de vie, ains que sur ses besoins fondamentaux (comme
nous le verrons plus loin). Les soins prodigués par les soignants concernent :
I’administration des meédicaments, la surveillance du patient (suivi de la
température, des signes vitaux,...) et le nursing (toilette, assistance lors de la prise

desrepas...),

V' les examens/actes réalisés dans les différents plateaux techniques, c'est-a-dire les
opérations chirurgicales, les radiologies, les scanners, les analyses biologiques

sur des préléevements...,

v I"enregistrement du patient (état civil, personnes a contacter, médecin traitant...)
et de ses mouvements (entrées/sorties de I’ hdpital, mutations d’ une unité de soins

aune autre, passage dans les plateaux techniques...),
v" I"accuell et les renseignements du patient,

v la production et la diffusion des comptesrendus d actes, d examens... ;

production des courriers.

Sont prises en compte toutes les activités directement concernées par la prise en charge,
c'est-a-dire les activités appartenant au processus de production de soins. Toutes les
activités annexes aux soins telles que la restauration, I’ hotellerie, etc..., ne sont pas
considérées comme appartenant au processus de prise en charge du patient. De méme,

sont pris en compte les flux physiques qui servent directement a la production des soins,

% Notons que cette premiére analyse de |a constitution du processus de prise en charge nous a été permise
par notre expérience sur le terrain, dans le cadre notamment de notre recherche au Centre Hospitalier
Intercommunal de Toulon —La Seyne.
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a savoir les médicaments, les analyses, les radios, les Dispositifs Médicaux Stériles, ...

Les flux de patients sont également compris dans le processus de prise en charge.

Le systéme dinformation relatif a la prise en charge du patient va prendre en compte

toutes les informations nécessaires a |’ accomplissement des actes que nous venons de

citer, et a la circulation des flux physiques abordés ci-dessus. Ainsi, les circuits

d’ information relatifs au processus de prise en charge du patient sont de trois types
(Deshayeset al. 1985) :

v

le circuit des informations administratives (identification du patient, ses
mouvements) ;

le circuit des informations sur son état de santé (diagnostic — recueil de données
infirmieres — thérapie) ;

le circuit des informations émanant des services médico-techniques (examens

réalisés — résultats de I’ examen).

Pourquoi s’intéresser plus particulierement au processus de prise en charge des

patients, et associer la tracabilité des activités a un systeme d’information relatif a

la prise en charge des patients ?

On peut distinguer plusieursraisonsacela:

v

Le soin constitue la premiére mission de |'hépital (Cf. note n°17, paragraphe
2.1.2.1).

Il s'agit du processus comprenant les activités qui créent le plus de valeur pour le
patient qui peut étre considéré comme le client final (cf. chapitre 1, section
1.2.2.2). 1l représente ainsi le processus le plus colteux de I'hopital, de par les
frais de personnel qu'il sous-tend (les acteurs intervenant dans le cadre des
activités de ce processus sont en effet trés nombreux) et le matériel médical
nécessaire a son déroulement. Ce processus représente donc un enjeu important
pour I'hdpital concernant la maitrise des dépenses de santé. Il représente
également un enjeu politique non négligeable, éant donné que c'est
essentiellement au niveau du processus de prise en charge du patient que I’on
juge la qualité d’un hépital. De plus, d'un point de vue politique, |’ opinion des
patients est importante pour les pouvoirs publics et les élus locaux dans la
mesure ou ils représentent |es é ecteurs potentiels.

134



v" C'est un processus qui se complexifie particulierement depuis quelques années
(Minvielle, 1996b). Cette complexification provient tout d abord d'une plus
grande diversité liée aux caractéristiques cliniques et au comportement du
patient, aux conditions de I’environnement, ainsi qu’aux modes d organisation
du travail de I'équipe soignante. Ensuite, le processus de prise en charge du
patient connait une certaine intensification dans sa réalisation que |I’on peut
imputer, d’une part, a une diminution de la durée des s§ours (avec les pressions
des pouvoirs publics), et d'autre part, a une diversification dans la nature des
pathologies a traiter et dans les options possibles lors du déroulement du
processus (on aainsi de plus en plus recours aux plateaux techniques). On assiste
ains a une augmentation du volume d’interactions entre les professionnels de la
prise en charge, d’ ou la nécessité de mieux se coordonner.

v" Le processus de prise en charge des patients au sein de |I'hopital détermine les
circuits d'information, et de maniére plus compléte, la structure du systeme
d'information (Berbain, 1998).

v" Le processus de prise en charge des patients est particulierement important par
rapport aux enjeux de maitrise des dépenses de santé et aux enjeux politiques
pour les tutelles. «La réponse efficiente aux attentes du malade conduit
I’établissement a réorganiser ses activités en interne et a mieux coopérer avec
les autres acteurs de santé pour assurer une meilleure prise en charge globale
tout au long du parcours du malade pour un épisode de soins donné. En effet, si
les contraintes juridiques imposent des frontiéres aux établissements ou aux
différents acteurs, le malade n’a que faire des clivages organisationnels.
L’analyse et la reconfiguration des activités sont également au service de
I’efficience des filieres de soins et des réseaux formels ou informels qui

structurent la prise en charge. » (Graphos, p.15)

Dans le cadre de cette recherche, nous nous intéressons uniquement a la tragabilité des
activités de production de soins, donc aux systemes d'information relatifs a la prise en

charge du patient.
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2.1.3. Le SIH relatif a la prise en charge du patient

Nous nous attacherons dans ce paragraphe a montrer que les systémes d’information
relatifs a la prise en charge du patient comprennent deux types dinformations: les
informations administratives et les informations médicales (Cf. paragraphe 2.1.3.1.).
Ceci nous améne ains a faire émerger trois composants du SIH relatif a la prise en
charge du patient : le S| administratif, le Sl des plateaux techniques et le Sl des unités de
soins (Cf. paragraphe 2.1.3.2.).

2.1.3.1. Les informations du SIH relatif a la prise en

charge du patient

Nous avons mis en exergue dans le paragraphe 2.1.2.2 trois types de circuits
d'informations relatifs au processus de prise en charge du patient: le circuit des
informations administratives, le circuit des informations sur son état de santé, et le
circuit des informations émanant des plateaux techniques. Les deux derniers types de
circuit concernent en fait des informations medicales.

Nous considérons ainsi que le systéme d'information relatif a la prise en charge du
patient comprend d'une part des informations administratives sur le patient (Cf.
paragraphe 1), et d’autre part des informations médicales et parameédicales, que nous
regroupons sous le terme «informations médicales », médical étant ici pris au sens

large™ (Cf. paragraphe 2).

1) LES INFORMATIONS ADMINISTRATIVES *

Dans le cadre du processus de prise en charge du patient, les informations

administratives concernent :
v les informations non médicales qui caractérisent le patient lui-méme : ce sont
toutes les informations sur son identification, sur son régime de sécurité social,

son médecin traitant, les personnes a contacter en cas de probleme...,

% Ces informations médicales concernent donc a la fois les médecins, les soignants et les secrétaires
meédicales (C'est-a-dire I’ unité de soins) et les plateaux techniques.

¢! |_a connaissance restituée dans ce paragraphe provient de notre expérience sur le terrain, et notamment
de I’ étude menée dans le cadre du CHITS.
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4 les informations sur les mouvements du patient au sein de |’ hopital et sur sa
localisation (quel lit, dans quelle chambre). Notons des a présent que la
connaissance de I’ensemble de ces informations sous-tend la tracabilité du

patient au sein de |’ hopital.

Ces informations participent au processus de prise en charge du patient dans la mesure
ou elles donnent des indications sur |es caractéristiques de la personne prise en charge, et

des renseignements sur les flux de patients au sein de I’ établissement.

Les enjeux d une meilleure maitrise des informations administratives du patient peuvent
étre résumeés comme suit.

v" La capacité a assurer une tracabilité du patient au sein de |’ hopital, lors de son
s§our. En d'autres termes, il S'agit de mettre en évidence la « trajectoire du
patient » au sein de |I’hopital. Une telle pratique implique une identification du
patient uniformisée quel que soit le service qui le prend en charge dans |’ hopital.

v La possibilité de retrouver les différents s§ours du patient dans I’ hopital. Ceci
implique de pouvair faire le lien entre les différents s§ours grace a un numéro
permanent dans le temps (« numéro d’identification permanent »).

v' La possibilité de conserver, d'un s§our a I'autre, |I'ensemble des informations

administratives du patient.

2) LESINFORMATIONS MEDICALES

L’ information médicale correspond a I'information « destinée a la réalisation d’une
action de nature médicale, diagnostique, thérapeutique ou de prévention concernant la
santé d’un individu ou d’un groupe d’individus. » (Dusserre et al. 1999, p.6). Aingi, il
S agit auss bien:
v' des connaissances qui résultent de la recherche et de |’ expérimentation
médicales, permettant aux acteurs de | hépital d’ exercer leur profession,
v" des renseignements individuels sur le patient, obtenus grace a un entretien avec

la personne ou gréace a un examen clinique ou paraclinique.

C'est la confrontation entre ces deux types d’'informations qui permet de prendre une

décision.
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L’information médicale correspond a I'information qui concerne la médecine et non

uniquement le médecin (sens trop restrictif). En conséquence, nous considérons, a

I'image de L. Dusserre, H. Ducrot et F.-A. Allaért (1999), que les informations

recueillies par le personnel soignant et qui aideront les médecins a prendre des décisions

guant au diagnostic ou au traitement thérapeutique des patients, sont des informations
médicales.

Concréetement, le terme d’ « informations médicales » recouvre :

v

v

les informations concernant le diagnostic, le traitement thérapeutique (c'est-a-dire
I’ ensemble des prescriptions établies par |e médecin), les observations médicales,
les informations relatives au recueil de données infirmier,

les informations relatives aux actes meédicaux et parameédicaux (kinésithérapie,
orthopédie...)

les informations sur les résultats d’ examen...

L hopital rencontre diverses difficultés par rapport a la gestion de ce type

d’informations, ce qui le différencie des autres organisations.

v

I existe au sein de [I'hépital une multiplicitt des sources
d’informations (Dusserre et al. 1999) : d’ une part les connaissances médicales ;
et d autre part, les faits concernant le malade proviennent de I’ interrogatoire du
malade et de son entourage, de son examen clinique, des correspondances entre
médecins, des examens paracliniques et de I’ historique colligés dans le dossier
médical.

Les informations médicales sont utilisées par de nombreux acteurs différents
au sein d’'un établissement hospitalier. « L’ information essentielle est avant tout
médicale et doit étre utilisable par I’équipe soignante. Cette information est
ensuite agrégee de maniére plus ou moins fine pour étre utilisee par les
gestionnaires de I’établissement, les autorités de tutelle, les planificateurs
régionaux ou nationaux. » (De Kervasdoué, 1982, p.609). Il est donc primordial
gue cette information puisse circuler, et qu’ elle soit facilement accessible (dans
le respect du secret médical, bien entendu).

Plus que dans toute autre organisation, I’information medicale et le processus

informationnel doivent étre de qualité, sécurisés et confidentiels.
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Revenons plus précisément sur des notions de qualité, sécurité et confidentialité.

H. et E. Lesca (1995) définissent ce que recouvrent une information et un processus
informationnel de qualité.

Une information de qualité correspond a une information pertinente, fiable, exhaustive.

v Comme dans tout type d’ organisation, |es informations médicales doivent
étre pertinentes® et adaptées & |’ usage qui va en étre fait. Ceci sous-tend I’idée
gue les informations medicales doivent étre utiles.

v De méme, elles se doivent d’ étre particulierement fiables, car d’une part
la vie des patients peut en dépendre, et dautre part, elles engagent la
responsabilité du médecin.

v Enfin, I’exhaustivité est nécessaire pour utiliser les informations a des

fins statistiques et épidémiologiques.

Concernant la qualité du processus informationnel, elle s évalue essentiellement par
rapport a |’ accessihilité et a la sécurité des informations. Notons que dans le milieu
hospitalier, I'accessibilité de I'information est limitée par les obligations de
confidentialité des praticiens. Quant a la sécurité des informations, elle impose que
soient assurées trois caractéristiques essentielles (rendues obligatoires par la loi) :
confidentialité, intégrité et disponibilité. Des organismes de normalisation tels que ISO 1
ou CEN 2 donnent les définitions suivantes pour chacune de ces caractéristiques :
v Confidentialité : propriété qui assure que seuls les utilisateurs habilités dans les
conditions normalement prévues ont acces aux informations.
V' Intégrité: propriété qui assure qu’'une information n'est modifiée que par les
utilisateurs habilités dans les conditions d’ acces normalement prévues.
v" Disponibilité : aptitude d' un systeme d'information a pouvoir étre employé par
les utilisateurs habituels dans les conditions d’accés et d’usage normalement

prévues.

Il apparait donc primordial au sein d’'un hopital de mettre en cauvre un systéme
dinformation pour essayer de maitriser au mieux les informations médicales et le
processus informationnel, et faire en sorte que celui-ci respecte au mieux ces

caractéristiques.

%2 |_e terme « pertinentes » doit étre pris ici dans le méme sens que la pertinence des représentations
définie par R. Reix (1995) (Cf. chapitre 1).
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Il faut cependant étre conscient que, de toute facon, «la qualité des informations
recueillies est soumise a l’aléa de toute pratique médicale car les données de
I’interrogatoire et de I’examen clinique peuvent ne pas présenter toutes les propriétés

énonceées ici » (Dusserre et al. 1999, p.10).

Le dernier enjeu d’une meilleure maitrise des informations que nous souhaitons aborder
ici concerne a la fois les informations administratives et médicales. Les problémes
fréguents liés a la circulation de ces informations mettent en lumiére le manque de
coordination dans nombre d hopitaux. Cloisonnement et méfiance réciproque
caractérisent en effet les relations entre le corps administratif et le corps médical, comme
le soulignent J. Arnautou et L. Lastenet (1982). Cela se traduit par une mauvaise
circulation des informations au sein de I’hopital, entrainant des pertes de temps et
d’ informations, ainsi que des risques d’'incohérence entre les deux types d’information.
Une meilleure coordination entre ces deux « mondes » permettrait notamment d’ g outer
des notions qualitatives aux notions quantitatives des gestionnaires, et de donner plus
d’objectivité aux informations qui circulent dans I’hopital tout en favorisant cette
circulation (Arnautou et Lastenet, 1982).

Nous appréhendons ici I'intérét de mettre en ceuvre un systéme d'information

intégrant les deux types d’informations.

A travers |’ analyse des informations contenues dans le systéme d'information relatif ala
prise en charge du patient, nous venons de mettre en évidence les enjeux d une meilleure
maitrise et d’une meilleure circulation de ces informations. Ceci apparait d autant plus
important qu’ elles sont utilisées par de nombreuses unités / services différents au sein de
|” établissement hospitalier :

v" les informations administratives sont utiles aux admissions, aux unités de soins,
et aux divers plateaux techniques,

v" les informations médicales sont intégrées dans le systéme d'information de
I”unité de soins et des plateaux techniques, elles sont utiles pour les administratifs
qui analysent la performance des services et de |’établissement dans son

ensemble.

Bien entendu, toutes ces informations sont susceptibles d’ étre utilisées par la suite (en
général de maniére différée et ponctuelle) par les gestionnaires de | hépital .
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Ceci nous amene ainsi a distinguer trois composants (en interaction) du SIH relatif a

la prise en charge du patient dans I’hdpital.

2.1.3.2. Les trois composants du SIH relatif & la prise en
charge du patient

Nous avons souligné précédemment (a partir de la définition du processus de prise en
charge) qu’ un systéme d’'information relatif ala prise en charge du patient est composé
de trois sous-systémes principaux® :

V' le systéme d'information administratif,

v le systéme d'information des plateaux techniques,

v lesystéme d’information de I’ unité de soins.
La présentation des principal es caractéristiques de ces trois sous-systemes fait |’ objet des
paragraphes suivants. Elle s appuie en grande partie sur notre expérience du terrain, en

particulier sur les divers entretiens menés lors de notre stage au CHITS.

1) LE SYSTEME D' INFORMATION ADMINISTRATIF

Notons avant tout chose que ce type de systeme d'information, méme si nous le
nommons « administratif » ne correspond en rien au systéme administratif défini dansle
paragraphe 2.1.1.2, et qui concernait la paie, la facturation, la gestion du personnel, la
restauration, les stocks, la blanchisserie, les transports, et la documentation. Nous nous
situons ici dans le cadre des systémes d'information relatifs a la prise en charge du
patient. Les informations utilisées dans ce type de systeme sont donc les informations
administratives sur |e patient, que nous rappelions dans |e paragraphe précédent.

Les systémes d'information administratifs (relatifs au patient) sont présents au bureau
des entrées de I'hépital. Ils permettent d'enregistrer, dés I'arrivée du patient, un
ensemble d'informations administratives le concernant. Ces informations peuvent
ensuite étre complétées dans les services de soins. Le systéme dinformation
administratif est ainsi susceptible d'étre utilisé par la plupart des acteurs intervenant
directement dans le processus de prise en charge du malade (les unités de soins, les

plateaux techniques...).

% Ces trois sous-systémes correspondent aux modules classiques des progiciels proposés aux hopitaux
(Cf. paragraphe 2.1.4.1.).
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Les unités de soins et plateaux techniques utilisent par ailleurs le systéme, soit pour
visualiser, soit pour enregistrer les informations concernant les mouvements du patient

au sein del’ hopital.

2) LE SYSTEME D’ INFORMATION DES PLATEAUX TECHNIQUES

Les plateaux techniques, par opposition aux unités de soins, correspondent au personnel
ayant en charge de facon ponctuelle le patient. Leur fonctionnement est tout a fait
différent suivant le type de flux physiques qu’ils impliquent : il peut s agir soit de flux
de patients, soit de flux de médicaments, ou encore de flux d’analyses, etc... Chacun
manipule des informations spécifiques qui concernent la gestion interne et quotidienne
des services (gestion des équipements, stocks, plannings des personnels, données
épidémiologiques,...) *.

Les systemes dinformation des plateaux techniques aident ains au fonctionnement
quotidien des plateaux techniques, et assurent une certaine automatisation des taches
répétitives. La finalité principale de ces systémes est d optimiser le fonctionnement des
plateaux techniques, notamment par une meilleure utilisation des moyens (un taux
d’ occupation des installations plus important), une gestion des imprévus plus efficace,
une plus grande réactivité, etc.

Les systémes d’information doivent étre interconnectés avec :

v' d'une part les systemes d'information des unités de soins, par exemple pour
récupérer les demandes d'actes / d’examens / de médicaments, pour mieux
connaitre les raisons de la demande d’ examen, pour transmettre les résultats d' un
examen, pour veérifier les prescriptions médicales (pour la pharmacie), etc...

v dautre part, le systéme d'information administratif, pour I’identification du

patient.

Nous présentons dans |e tableau ci-aprés les missions des principaux plateaux techniques
au sein d'un hépital (a savoir la pharmacie, le bloc opératoire, le laboratoire et la

radiologie), et lesimplications sur leur systeme d’ information.

% Cf. (Dinis et Labrousse, 1996).
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- Tableau 2.4 -
Finalités des systémes d’information des principaux plateaux techniques®

PLATEAU
TECHNIQUE

MISSIONS

FINALITES
POUR LE SYSTEME D’INFORMATION

PHARMACIE

gestion des médicaments

aide ala prescription®

analyse del’ activité

gestion des commandes, des achats, des stocks, des
livraisons...

enregistrement des prescriptions

analyse pharmaceutique des ordonnances (conformité ;
interactions, incompatibilités et contre-indications ;
posologie, disponibilité, historique médicamenteux)

stati stiques (consommations médi camenteuses, codts
pharmaceutiques par patient/unité fonctionnelle...)

BLoC
OPERATOIRE

réalisation de |’ opération

résultats

analyse del’ activité du
bloc

enregistrement des demandes d’ examen

établissement du programme opératoire = gestion des
salles, planification du personnel, gestion des rendez-vous
des patients

organisation du transport des malades

gestion des équipements

gestion des protocoles (utilisation du matériel, hygiéne)
gestion des stocks

gestion de la stérilisation et des produits a usage unique

gestion des comptes-rendus (saisie, édition, transmission)

codage et tarification de I’ intervention
statistiques d' activité

LABORATOIRE

réaisation de |’ examen

résultats

analyse de |’ activité du
laboratoire

enregistrement des demandes d’ examen
établissement du planning de travail par poste de travail
controle de qualité

gestion des comptes-rendus (saisie, édition, transmission)
cotation des actes, codification des diagnostics
statistiques d’ activité

exploitation spécifique des données

études épidémiologiques

RADIOLOGIE

réaisation de I’ examen

planification des examens = gestion des salles,

planification du personnel, gestion des rendez-vous des patients

organisation du transport des malades

gestion des équipements

gestion des stocks

gestion des protocoles (utilisation du matériel, hygiéne)

% Ce tableau a été éaboré a partir de diverses publications du CIHS (Conseil de I’ Informatique
Hospitaliére et de Santé), organisme gque nous évoquerons dans le paragraphe 2.1.4.1. : (C.I.H.S,, 19953) ;
(C.1LH.S,, 1997) ; (C.I.H.S,, 1998).
% Conformément alaloi.
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RADIOLOGIE

- résultats - gestion des comptes-rendus

- Andysedel’activitédela |- codage et tarification de I’ examen
radiologie - statistiques d’ activité

3) LE SYSTEME D’ INFORMATION DE L’ UNITE DE SOINS

Avant d exposer les principales caractéristiques de ce troiseme composant du SIH
relatif ala prise en charge du patient, nous nous attachons d'une part a définir la notion
d'unité de soins et d autre part, a présenter les différents acteurs de ces services et les

outils dont ils disposent dans le cadre de leur activité quotidienne.

a) Deéfinition de I’'unité de soins

« L'unité de soins est une unité de lieu ou est élaboree une stratégie thérapeutique (pour
soigner les malades), mise en ceuvre par une équipe soignante, sous une responsabilité
définie, en consommant des moyens internes et externes et susceptibles de fournir des
prestations a d'autres unités » (Ministére de la Solidarité de la Santé et de la Protection
Sociae - Direction des Hopitaux, 1988).

L’ unité de soins est considérée comme le coaur de |"hdpital, puisqu’elle représente le
principal lieu d'accueil des patients, c'est-a-dire |’ endroit ou convergent toutes les actions
qui découlent de la stratégie thérapeutique. Tous les autres secteurs de I'hopital (les
plateaux techniques, les admissions, les services logistiques...) travaillent en lien direct
avec |’ unité de soins.

Nous devons gouter a cette définition que, outre I'activité thérapeutique, I’ équipe
soignante (au sens large) de I’ unité de soins exerce également une activité de diagnostic
(avant lathérapie) et une activité évaluative vis-a-vis du patient.

En résumé, |" unité de soins est le lieu ou une équipe soignante élabore et met en cauvre
une démarche de soins (accueil, prise en charge, diagnostic, thérapie), au bénéfice d’ un
patient.

Pour concevoir un systeme d’information de I'unité de soins, il est nécessaire de prendre
en compte ces différentes activités, réalisées plus ou moins directement par trois
principaux types d acteurs: les médecins, les infirmieres et les secrétaires médicales.

Nous abordons dans ce qui suit |e réle de chacun.
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b) Les acteurs de I’unité de soins et leurs réles respectifs

Les médecins :

IIs ont la charge de I’ élaboration des diagnostics et des stratégies thérapeutiques qui en
découlent. Ils déterminent, a partir de leur diagnostic, le traitement a suivre pour un
patient.

Ainsi, ce sont eux qui déclenchent un certain nombre de flux et d activités (donc de
processus) au sein del’hopital. En effet, le fait de prescrire tel ou tel type d’ examen (une
radiologie, une prise de sang...), telle intervention sur le patient, tel régime alimentaire,
tels médicaments... entraine lamise en oauvre de flux et activités précis.

Le médecin joue donc un réle particulierement important dans le processus de prise en
charge du patient : ¢’ est lui qui conditionne en trés grande partie ce processus et les flux
et activités qui le composent. Nous considérons qu’il se trouve au coaur du systéme

d’information de prise en charge du patient.

Concernant les prescriptions, notons qu’ il en existe deux grandes sortes :

v' les prescriptions a I'attention des plateaux techniques; il sagit soit de
prescriptions médicamenteuses (sous formes de meédicaments et sous forme
d’injectables), soit de prescriptions d examens, soit dactes médicaux ou
parameédicaux tels que les actes de kinésithérapie, d’ orthopédie. ..,

v' les prescriptions pour les infirmiéres (prises de sang, perfusions, pansements,

),

V" toutes ces prescriptions peuvent faire I’objet de protocoles.

L es prescriptions médi camenteuses représentent d’importants enjeux pour les médecins.

A. Venot et al. (Venot et al. 1994) distinguent en particulier les enjeux suivants.

v" La sécurité : de nombreux médicaments peuvent entrainer des effets indésirables
dangereux, qui sont parfois responsables de multiples hospitalisations, voire de
décés. Les coprescriptions sont quant a elles fréguemment responsables

d'interactions médicamenteuses, potentiellement dangereuses pour certaines.

v L'efficacité : la difficulté pour le médecin est de choisir le bon médicament
parmi plusieurs, et d'adopter la bonne posologie éventuellement adaptée aux
caractéristiques propres du patient, voire de la modifier en cours de traitement.
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La prescription n’est pas toujours optimale car le médecin est confronté a une
surcharge d'informations, ce qui le conduit & une décision thérapeutique prise de
plus sous incertitude. 1l lui est souvent difficile de rassembler |I'ensemble des
données pertinentes relatives au patient et les connaissances sur les médicaments
aun instant donné.

v Le colt des prescriptions médicamenteuses : les prescriptions médicamen-
teuses engendrent des codts importants pour |’hépital. On demande donc aux
médecins que les prescriptions soient les plus justes et, dans la mesure du

possible, les moins colteuses.

Lesinfirmiéres:

Ce sont les seules personnes ayant des contacts presgque permanents avec les malades. Le

réle desinfirmiéres au sein de I’ unité de soins est double.

v" Elles ont tout d'abord un role délégué par |le médecin pour réaliser la prescription
médicale. Ce rdle nécessite beaucoup de compétences et des connaissances
variées. Il implique de plus des retranscriptions fréguentes des données
médicales. Notons que cela représente une part importante du travail quotidien de
I”infirmiére puisque le temps de recopie de données redondantes est en généra
estimé a plus d'une demi-heure par infirmiére et par équipe.

v" Elles assument également un role propre qui consiste a apporter a un patient, a
travers des soins, l'aide dont il a besoin (Cf. encadré 2.1 « La démarche de

S0INS »).

Cette rapide description du role des infirmiéres met en évidence I'importance et la
variété de leurs activités dans le fonctionnement des unités de soins : elles ont en effet un
role a la fois administratif et de gestion; technique et médical ; relationnel et
d’ accompagnement (Martin, 1990).
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- Encadré 2.2 -
La démarche de soins (Sarrouilhe, 1989)

Afin didentifier la demande spécifique de la personne, et de permettre une prestation de soin
individualisée continue et adaptée, les infirmiéres utilisent une approche méthodologique appelée
« démarche de soins ». |l s'agit de I'application aux soins infirmiers d'une méthodologie plus générale de
résolution de problemes.

La démarche de soins comprend quatre étapes :

- lerecueil de données et analyse de ces données pour identifier ou non un probléme de santé.

- la planification des soins qui consiste a fixer les objectifs de soins et les délais proposés pour les
atteindre, décider et programmer les actions de soins,

- lamise en cauvre des actions de soins

- etl'évaluation des résultats en vue des régjustements nécessaires.

Lors de la premiére étape, pour le recueil d'informations, un cadre conceptuel s avére nécessaire.

La théorie la plus usitée en France, est celle de Virginia Henderson®, car c'est celle qui sous-tend le
programme de formation des infirmiéeres francaises. Ce modele définit pour toute personne 14 besoins
fondamentaux, besoins qui ont été traduits et adaptés par des groupes de travail mis en cauvre par le
Ministére dela Santé :

1. Respirer

2. Manger et boire

3. Eliminer

4. Se mouvoir et maintenir une bonne posture
5. Dormir et se reposer

6. Se vétir et se dévétir

7. Maintenir latempérature du corps dans des limites physiol ogiques
8. Etre propre et protéger ses téguments

9. Bviter les dangers

10. Communiquer

11. Agir selon ses croyances et sesvaleurs
12. Soccuper en vue de se réaliser

13. Sedivertir

14. Apprendre

Un besoin que la personne ne peut satisfaire seule, appelle une intervention de l'infirmiére. Les infirmieres
recueillent, au cours d'un ou plusieurs entretiens, des informations sur le mode de vie, les habitudes, les
valeurs, et les attentes de la personne. Ces informations vont permettre d'adapter au mieux les contraintes
liées a I'hospitalisation, aux habitudes de la personne afin que celle-ci soit dans les meilleures conditions
requises pour bénéficier au maximum de son programme thérapeutique. L'analyse de ces informations
permet également le cas échéant, I'identification d'un probléme de santé dont la résolution entre dans le
domaine spécifique des soinsinfirmiers.

Face au diagnostic posé, l'infirmiére élabore un plan de soin écrit, comportant des objectifs et des actions
visant a résoudre le probléme de santé. L'objectif définit clairement le but a atteindre au cours de
I'hospitalisation, il est formulé en terme de comportement observable et mesurable. Il est fixé en accord
avec la personne.

Les actes de soins infirmiers peuvent étre de différentes natures :

- lessoinsrelationnes et éducatifs (information - éducation compte tenu des ressources du malade et de
I'environnement),

- les soins et surveillances qui visent a réduire les facteurs aggravants, qui relévent le plus souvent du
role propre del'infirmiére et font I'objet de protocoles,

- les soins en application des prescriptions médicales et surveillance du traitement, souvent sous forme
de protocol es.

%" Henderson V., Nite G. : Principles and practice of nursing. Sixth ed. New Y ork: MacMillan. 1978.

147




Les secrétaires médicales :

Les secrétaires médicales font |’ objet d’un paradoxe puisqu’ elles travaillent en contact
étroit avec les médecins, mais font partie du personnel administratif de | hopital.

Comme les infirmiéres, elles remplissent un réle propre et un réle délégué. Le réle
propre comprend toutes les activités de dactylographie et/ou saisie informatique
(production et diffusion des comptes-rendus, des différents courriers et lettres de
sortie...), classement de documents et archivage des dossiers meédicaux, ainsi que des
activités plus relationnelles (accueil physique et téléphonigue - messages, rendez-vous -,
échanges ponctuels). Le role délégué concerne toutes les autres taches, en particulier
relationnelles, qui comportent un niveau important de responsabilité lié a la résolution
d’ un probléme. Une secrétaire peut prendre une décision face a une situation, médicale
ou non, en fonction du degré de délégation consenti par le médecin (Bodli et Vassy,
1998).

Les acteurs gue nous prenons en compte sont uniquement ceux dépendant directement
d’ une unité de soins : nous ne nous intéressons pas, dans le cadre de cette recherche, au
personnel de I'hétellerie (ni a ses activités), éant donné qu'il ne participe pas
directement au processus de soin. Nous considérons plus exactement son activité comme
un soutien & ce processus.

Notons a propos du personnel soignant (médecins, infirmieres et aides soignantes) et
administratif (secrétaires médicales) qu'il partage de nombreuses informations, et que
son activité dépend souvent des informations produites par les autres. Cela sous-entend
gue tous développent un systéme de coordination relativement important entre eux. Ils
disposent pour cela de quelques outils indispensables que nous allons rapidement
étudier.

c) Les outils

Les acteurs de I’ unité de soins disposent, pour gérer |I'information et les aider dans leur
activité, de différents outils appropriés a leur métier. Les deux plus importants sont le
dossier médical et le dossier de soinsinfirmiers.

Nous allons présenter successivement ces deux outils.
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Le dossier de soinsinfirmiers:

Au cours de ces derniéres années, de nombreux facteurs ont fait évoluer les soins
infirmiers, en modifiant progressivement le comportement des soignants et la gestion des
soins (Beaughon, 1989) :

v' on assiste a des changements dans la formation des infirmiéres et aides
soignantes,

v" I"évolution de la médecine et des techniques influe sur I’ administration des soins
infirmiers,

v" les interventions ponctuelles d'auxiliaires médicaux et sociaux sont de plus en
plus nombreuses,

v" les modifications des conditions de travail (diminution de la durée hebdomadaire
du travail, temps partiel...) entrainent une rotation rapide des infirmieres et la
nécessité d'étre informées pour assurer la continuité des soins,

v les personnes soignées ont des «exigences» justifiées et veulent la
reconnaissance et |'exercice de leurs droits.

Face a ces diverses évolutions, les équipes soignantes ont eu la volonté de préciser leur
organisation, de clarifier leur mode de production des soins et de créer un outil de

travail : « le dossier de soins ».

Ce dossier contient a la fois des données administratives, médicales et paramédicales
(voir encadré 2.2 pour une présentation plus détaillée de ces données). Les informations
paramédical es sont relatives ala démarche de soins engagée par |a soignante.
« Le dossier de soins est un document unique et individualisé regroupant I’ensemble des
informations concernant la personne soignée. Il prend en compte I’aspect préventif,
curatif, éducatif et relationnel du soin. Il comporte le projet de soins qui devrait étre
établi avec la personne soignée. Il contient des informations spécifiques a la pratique
infirmiere. Ce dossier a pour but d’améliorer :

v" la qualité des soins : efficacité, continuité, sécurité,

v" I’organisation des soins. » (Ministere de la Solidarité de la Santé et de la

Protection Sociae - Direction des Hopitaux, 1985, p.2)

Le dossier de soins infirmiers, défini par Patrice Degoulet (1988) comme « la mémoire

dans laquelle sont consignées toutes les informations nécessaires a la prise en charge et
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a la surveillance », est le principal outil de centralisation et de coordination de I’ activité
infirmiére, support pour |’ évaluation de cette activité. La mise en ceuvre de ce dossier
favorise une certaine continuité dans le déroulement des actions paramédicales et permet

I'organisation et |'administration rationnelles des soins au mal ade.

- Encadré 2.3 -

Les composantes du dossier de soins
(Beaughon, 1989)

Les fiches qui congtituent le dossier de soins comprennent des fiches informatives et des fiches de
planification.

Fichesinformatives :

- Fiche d'identification du patient: comprend des renseignements de type administratif, des
informations médicales, et des informations plus personnelles portant sur les habitudes de vie. Les
informations peuvent étre recueillies dans le dossier administratif et le dossier médical.

- Fiche des besoins fondamentaux : elle permet de décrire la difficulté que rencontre le patient et la
cause probable de cette difficulté.

- Démarche de soins : explicite les objectifs de soin en terme de capacité du malade pour atteindre les
résultats attendus dans un délai prévu.

- Prescription thérapeutique = une ordonnance médicale individuelle. Elle doit étre écrite, datée et
signée par le médecin prescripteur et contenir toutes les informations nécessaires a sa bonne exécution.

- Prescription d'examens : elle doit également étre écrite, datée et signée par le prescripteur. En regard
delaprescription, il est important de trouver les éléments d'exécution (jour, heure ...)

- Observations — Transmission : permet de connaitre, de transmettre et de conserver une preuve des
différents événements survenus au cours de I'hospitalisation. Elle sélabore chague fois qu'apparait un
changement dans I'éat du malade. Les informations et renseignements ont pour objet I'état physique,
I'état psychologique, les événements personnels, les interventions venant modifier le plan de travail, les
difficultés diverses rencontrées, et I'évolution générale positive ou négative.

- Fiches spécifiques : elles sont utilisées s besoin et remplies par les professionnels concernés. Elles
concernent la diététique, lakinésithérapie et I'action sociale.

- Fiche de sortie : elle est complémentaire du compte rendu médical d'hospitalisation. Il sagit d'une
synthése et d'une évaluation. On peut aussi mieux connaitre le niveau de connaissance du patient par
rapport asamaladie et a son traitement. Elle donne des informations sur le devenir du malade.

- Fiche de liaison : elle facilite la communication des données essentielles lorsqu'un patient est transféré
dans un autre service, un autre établissement, voire la poursuite de soins a domicile. Ces informations
assurent ainsi la continuité des soins.

Fiches de planification :

- Plan de soins journalier individuel : Il sagit d'un programme de prise en charge du malade, qui
facilite la visualisation et le contréle des soins a dispenser a un malade sur une période donnée. Il est
remis a jour a chaque modification. La construction de cette fiche est laissée a l'initiative de chague
équipe, car saforme et son contenu varient selon le type de soins, ladiscipline médicale ou chirurgicale.
- Feuille de température ou de surveillance : Cette feuille n'est pas une planification prévisionnelle,
mais le résultat quantitatif et visuel de I'évolution de certaines constantes et de |'exécution de certains
actes de soins. Les éléments de cette feuille sont a déterminer dans chague unité et les informations
notées ne doivent en aucun cas étre recopiées sur d'autres fiches du dossier de soins.
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Le dossier de soins constitue un outil d’'information et de coordination au sein de |’ unité
de soins étant donné qu’il contribue :

v"aladéfinition en équipe d'objectifs communs,

v aune démarche thérapeutique avec |'équipe médicale,

v aune vision synthétique et globale des soins afaire et faits 24 heures sur 24.
On peut également le considérer comme un outil améliorant la transparence dans la
mesure ou il permet de supprimer I'anonymat des prescriptions et de I'exécution des

actions de soins, et d’ évaluer les activités de I’ unité (Beaughon, 1989).

Le dossier médical :

Le dossier médical se divise en deux parties qu’il convient de distinguer (Lukacs et
Lang, 1989).

v" Ledossier minimum, commun atous les services cliniques, comprend
I'identification du patient et des informations cliniques codées permettant de
caractériser le type du sgour, les pathol ogies diagnostiquées, les traitements mis
en cavre... On leretrouve dans pratiquement toutes les unités de soins.

v Ledossier de spécialité est, quant alui, treés spécifique a chaque unité de soins. |1

existe une grande variabilité dans son contenu et dans lafagon dont il est utilisé.

Le dossier médical est un document sur lequel chacun note ses observations. Il est utile
pour mémoriser les différents événements survenus au cours de la prise en charge du
patient.

C'est un dossier partagé : dans une unité de soins, c'est le document ou chague membre
d'une équipe varetrouver les observations notées par les autres et transmettre celles qu'il
a saisies ; les autres étant ici représentés par tout le personnel soignant (médecins,
infirmieres, sages-femmes et autres paramédicaux tels que les kinésithérapeutes...).
Certaines informations du dossier médical concernent les médecins uniquement, d'autres
les infirmiéres, d'autres enfin I'intendance et I'administration.

Toutes les catégories de personnels de |'unité de soins sont concernées par tout ou partie
du dossier, soit pour le consulter, soit pour le mettre ajour : les secrétaires médicales, les

surveillantes et lesinfirmiéres, et les médecins (et méme le personnel de I’ hotellerie).
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Nous pourrions presque dire qu'il existe autant de versions du dossier médical que de
services, et autant de manieres d’ envisager ces versions que de médecins dans les
services. En conséquence, il est tres difficile d'uniformiser la structure des dossiers
médicaux des différents services d'un hdpital. La solution proposée se doit de respecter
cet individualisme, tout en gardant a I'esprit, la volonté d'une cohérence en fin de
parcours (Benchetrit, 1989).

Notons pour conclure sur les outils utilisés par les unités de soins, que le dossier de soins
et le dossier médical alimentent automatiquement le dossier du patient.

Le dossier du patient est une obligation depuis la loi du 31 décembre 1970. La loi
hospitaliere du 31 juillet 1991 (loi n° 91-748) a étendu cette obligation aux
établissements privés et a détaillé le contenu du dossier patient. Un contenu minimal a
ains été défini : le dossier patient doit compter au moins les sous-ensembles que sont le
dossier administratif, le dossier médical et le dossier de soins infirmiers (ce dernier
élément aquant alui été gjouté dans le cadre du décret du 20 mars 1992).

L’ANDEM (Agence Nationale pour le Développement et |I'Evaluation Médicale)®®
précise en 1994 que « le dossier du malade est a la fois le support des informations
pertinentes, I’outil de la réflexion et de la synthése médicale et infirmiére, en vue d’une
démarche diagnostique et thérapeutique. Il doit aussi comporter des informations
favorisant la coordination de la prise en charge du malade a I’issue de son séjour
hospitalier. Le dossier du malade regroupe I’ensemble des informations relatives aux
soins dispenseés et permet I’organisation de la prise en charge et la continuité des soins,
le contréle de la réalisation des soins, I’évaluation rétrospective de la qualité des
soins. »»

Le dossier du patient est ainsi e point central du systeme d’'information de |’ unité de
soins, méme si chaque acteur n'est concerné que par certaines informations de ce
dossier. Il constitue une obligation depuis laloi du 31 décembre 1970, tout au moins en
ce qui concerne les établissements publics (cette obligation sest étendue aux
établissements privés en 1991, par la loi n°91-748). Cette loi définit par ailleurs le
contenu minimum du dossier patient autour des notions de dossier administratif, dossier

meédical et dossier de soinsinfirmiers.

% Agence créée par |le ministére des Affaires sociales en septembre 1989.
% Définition rappelée par Dusserre et al. (1999).
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Le systéme d'information de I'unité de soins comprend également des données
N’ appartenant pas au dossier du patient : il S agit des données relatives aux protocoles’
en vigueur et des données produites par les systemes de gestion et permettant d’ évaluer

I activité au sein de I’ unité.
d) Les finalités du systeme d’information de I’unité de soins

Nous reprenons la formule utilisée par le Conseil de I’ Informatique Hospitaliére et de
Santé™ (C.I.H.S., 1995b) pour expliciter la finalité du systéme d’ information de I’ unité
de soins : il sagit d«améliorer la qualité du service rendu dans des conditions
économiques et de travail optimales ». De maniere plus précise, le systéme doit
contribuer a (Ministére de la Solidarité de la Santé et de la Protection Sociale - Direction
des Hopitaux, 1994, p.9) :

v" poser le plus rapidement possible le diagnostic médical et le diagnostic infirmier,

v’ déterminer la stratégie thérapeutique et |e plan de soins adaptés,

v évaluer I'évolution de I'état de santé et des besoins d’'un patient, et agir en
fonction de ces évolutions (actions correctives, sortie, mutation vers un autre
service),

V' orienter le patient vers le service le plus adapté, compte tenu des résultats des

investigations al’ entrée ou des examens pendant le s§our.

Le systeme d'information de I’ unité de soins doit donc permettre de mobiliser, le plus
rapidement possible, les informations nécessaires al’ activité des médecins et soignants,
donc a la prise en charge du patient. Dans cette optique, le systéme doit permettre de
coordonner (C.1.H.S., 1995D) :

v" des acteurs réalisant des taches liées entre elles (plusieurs infirmiéres),

v" des acteurs réalisant des taches différentes (médecins et infirmiéres),

|| peut sagir de protocoles médicaux et de protocoles de soins. Ils ont pour finalité d aider le
professionnel lors de sa prise de décision. Ains, le dictionnaire des soins infirmiers donne la définition
suivante des protocoles de soins: « description des techniques et des procédures qu’il est convenu
d’appliquer dans certaines situations de soins. Elle guide I’exécution des prestations et contribue a leur
qualité. ». Les protocoles définissent donc les soins qu'il est nécessaire de donner et les pratiques qui
doivent étre évitées tout en laissant la liberté d’ adapter la prise en charge selon I’ état de santé du malade
(Bonnery et al. 2000)

"1 Cf. note n°25 du paragraphe 2 « Systéme d’information des plateaux techniques ».
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v" des agents de |’ unité de soins en relation avec des agents extérieurs (infirmieres
et personnels des laboratoires, médecins d' autres unités de soins et des
consultations specialisées), d’ ou I'importance que le systeme soit interface avec

les systémes d’ information de ces unités.

Il nous semblait important, avant de relater les mouvements successifs d’informatisation
des hopitaux publics frangais, de présenter les composants d’un SIH relatif a la prise en
charge du patient. Nous sommes ainsi en mesure de mieux comprendre I’évolution de
ces systemes et I’intérét de centrer progressivement les efforts dans le domaine sur leur

médicalisation et sur I’information concernant le patient.

2.1.4. L'informatisation des hdpitaux : vers une volonté de
centrer le SIH sur le patient

L’évolution des SIH depuis une trentaine d’ années reflete une certaine volonté des
pouvoirs publics et des hdpitaux de renforcer la maitrise des systémes d’information
relatifs a la prise en charge du patient. Nous montrerons, a travers cette section, le réle
gu’ ont joué les instances publiques sur le développement des SIH en France et comment
a été conduite leur informatisation progressive.

Nous aborderons ainsi les différents mouvements d’informatisation des hopitaux (Cf.
paragraphe 2.1.4.1.), allant de I'informatisation des services administratifs de I’ hopital
jusqu’ a celle des unités de soins, impliquant une importante médicalisation des Sl.

Nous mettrons en évidence dans quelle mesure cette médicalisation constitue un premier
pas vers latragabilité des activités (Cf. paragraphe 2.1.4.2.), avant de présenter le cas des
SIH ameéricains, particulierement avancés en ce qui concerne ce type de tracabilité (Cf.

paragraphe 2.1.4.3.).
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2.1.4.1. Les différentes phases d’informatisation des SIH
et le role des instances publiques”

La volonté de maitriser et d automatiser I'information a I’hépital s'est tout d abord
manifestée au niveau des systemes de gestion administrative de I’ éablissement. De
nombreuses expériences d’ informatisation voient le jour, dans des domainestels que la
gestion de la paie, la comptabilité...

Jusgu’en 1974, aucun contréle de la tutelle n’ est exercé par rapport a ces mouvements
d’ informatisation, engendrant une trés forte hétérogénéité dans les solutions adoptées.
Puis, I’année 1974 marque une premiére tentative de coordination a travers la mise en
place.

v" Au niveau national, du C.N.E.H. (Centre National de I’ Equipement Hospitalier),
établissement public d'intérét général. Sa mission consiste a mettre en cauvre des
technologies modernes dans le secteur de la santé, et en particulier a I’ hopital.
C'est ains qu'il va notamment devenir producteur et diffuseur de logiciels, a
traversla « filiére »" STAF, et des produits tels que Graph (logiciel de gestion de
lapaie), et Sigma (logiciel pour lafacturation des patients).

v Au niveau régiona, des C.R.I.H. (Centres Régionaux d Informatique
Hospitaliére). Installés dans les locaux méme des centres hospitaliers régionaux,
leur role est de centraliser les informations concernant la paie et la facturation
gue leur transmettent les établissements sur format papier.

Cette premiere tentative apparait cependant insuffisante pour uniformiser le paysage

informatigue des hopitaux publics.

Apres le domaine administratif, la volonté de maitriser et d’ automatiser I’information
Sest étendue aux plateaux techniques. Cela concerne la plupart du temps les
laboratoires, et dans une moindre mesure la radiologie. Néanmoins, les échanges avec

les unités de soins continuent a se faire sur supports papiers (les demandes d’ examen par

"2 pour un historique plus approfondi des mouvements d’informatisation des hopitaux, et de |’ évolution du
réle des instances publiques, se référer alathése de Xavier Berbain (1998).

™ Une «filiére » peut étre définie comme une structure informatique de coopération hospitaliére dont le
champ d'action est régional, voire national. Une «filiére» propose une (ou plusieurs) solution(s)
globale(s) et cohérente(s) couvrant principalement (tout au moins au moment de |'apparition de la
premiére « filiére » et jusgue dans les années 80) |es trois domaines majeurs de la gestion administrative, a
savair : la gestion des malades, la gestion économique et financiére et la gestion du personnel (C.I.H.S,,
19953, p.7).
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exemple) et par téléphone. L’ informatisation de ce type de service s effectue donc sans
aucun lien avec les unités de soins; elle fait plutét I'objet d’'un développement

anarchique.

La multiplication des systémes informatiques est jugée codteuse, surtout dans un
contexte de maitrise des dépenses de santé. La nécessité de développer une coopération
interhospitaliere pour répartir les colts d investissements se fait sentir. La Direction des
Hopitaux établit alors une circulaire (circulaire n°16 du 18 novembre 1982) qui « définit
une orientation de la politique informatique vers une rationalisation de la production
des informations, une amélioration de I’organisation et la future médicalisation du
systeme d’information » (Berbain, 1998, p.79).
Concrétement, il Sagit notamment de mettre en ceuvre de grandes « filieres », sur le
modéle de la « filiére » STAF, couvrant principalement les trois domaines majeurs de la
gestion administrative : gestion des malades (dossier administratif du patient) ; gestion
eéconomique ; gestion du personnel. Etant donnés les investissements que nécessite ce
genre de « filieres », la Direction des Hopitaux les limite au nombre de sept :

V" pour les établissements de grande taille : MISTRAL et STAF,

v" pour les établissements de taille moyenne : PROFILS, PAGE et SY MPHONIE,

v" pour les établissements de petite taille : KALAMAZOO et DIS.
Ce systeme de «filiere» a permis a un grand nombre d hépitaux d’'informatiser leurs
fonctions administratives (Remesy et al. 1994). Il s'est accompagné de la mise en place
d’ équipes de maintenance au niveau régiona (coordonnées par le CRIH) et de la

participation des hopitaux a un Fonds d’ Aide ala Rédlisation de logiciels (FAR).

Lacirculaire n°16 de 1982 spécifie par ailleurs que chaque établissement hospitalier doit
définir un schéma directeur d’informatisation qui consiste a:
v andlyser les besoins en informations et les circuits dinformations
(éventuellement avec I’ aide du CRIH),
v' choisir une solution technique, en collaboration avec le CRIH, afin de rester en
cohérence avec le développement régional des systémes informatiques. Les
hopitaux ne sont cependant pas tenus d’ adopter les produits diffusés par le CRIH

dont ils dépendent.
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Lacirculaire définit également un systéme d’ autorisations particuliérement minutieux et
contrélé. Toute acquisition de matériel informatique par un établissement hospitalier (et
ce quel que soit son mode de financement) doit au préalable étre approuvée par la

commission de |’ informatique de santé (COMIS)™.

Enfin, la circulaire de 1982 introduit officiellement de nouveaux acteurs institutionnels
(le bureau de I’informatique et de I’ organisation hospitaliere ; I’ Agence Nationale pour
le Développement de I'Informatique Hospitaiere) et au niveau de |'hdpital, avec
notamment les Départements d’' Information Médicale (DIM) et les RSIO (Responsable
Systémes d’ Information et Organisation), que nous aborderons plus spécifiquement dans

le chapitre 3 (mais également dans le paragraphe 2.1.4.2. pour le DIM).

En 1984, la Direction des Hopitaux remet en cause différentes dispositions en redonnant
une entiére liberté aux hopitaux en matiére dinformatisation; la chaine des
autorisations, jugée tres complexe et tres lourde par les divers établissements, est
totalement abandonnée.

Finalement, une solution intermédiaire est adoptée en 1989, a travers la circulaire n°275
du 6 janvier. Cette circulaire traduit la volonté de la Direction des Hopitaux d’ assurer
une certaine cohérence au niveau national, tout en laissant aux hdpitaux la possibilité de
choisir la solution informatique gqu’ils désirent, & condition de respecter le code des
marchés publics (procédure d'appel d offres, etc...). La circulaire donne un nouveau
statut au schéma directeur informatique des établissements: il devient un document
interne permettant d’ assurer la cohérence et le suivi des différentes étapes du programme
informatique.

Les CRIH deviennent simplement une composante de |’ offre parmi les autres sur le
marché de I'informatique hospitaliere. Les hopitaux peuvent, selon leur volonté,

continuer d’ adhérer ou non au CRIH de leur région, ou adhérer a un autre CRIH.

™ Ainsi, en 1982, la « chalne des autorisations » est la suivante :

Les établissements hospitaliers soumettent leur projet informatique au CRIH, qui le transmet dans un
premier temps ala DRASS (Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociale). Celle-ci ne disposant
pas du personnel spécialisé pour porter un jugement sur la conformité des systémes proposés, ne donne
gu’un avis formel sur chaque dossier.

Le CRIH transmet ensuite le projet au bureau «informatique et organisation » de la Direction des
Hopitaux, qui instruit les dossiers avant de les présenter devant la commission de I'informatique de santé
(COMIS). Suivant I'avis fina rendu par la COMIS, le Ministére de la Santé autorise ou non la mise en
cauvre du projet.
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Cette relative autonomie se traduit par une évolution au niveau de la mission du CNEH,
et la création d'une nouvelle entité (le CIHS™), capable d' aider les hopitaux dans leurs
démarches d’informati sation.
Jusgu’ en 1990, le CNEH possede un role de producteur et de diffuseur de logiciels; il a
donc une influence sur la nature des produits et leur contenu. Mais dans le contexte
d’ autonomie des établissements hospitaliers publics qui caractérise les années 90, le rble
du CNEH évolue vers un role de conseil, d expertise, d assistance et de formation aupres
des hopitaux. Notons a I'instar de Xavier Berbain (1998) que le CNEH reste un
organisme de référence pour ces derniers, et demeure donc influent.
Les années 90 sont également marquées par la création d'une nouvelle entité: le
CIHS (Conseil de I'Informatique Hospitaliére et de Santé). Apparu en 1991 avec la
circulaire n°23 du 19 avril®, lafinalité du CIHS est d’ une part de conseiller les pouvoirs
publics en matiére de décisions relatives al’informatisation des hdpitaux, et d’ autre part,
de favoriser des projets innovants pouvant bénéficier d'un financement du fonds
mutualisé.
Ainsi, les domaines prioritaires de financement du CIHS sont les suivants :

v systeme d'information de I’ unité de soins,

v" dossier du patient,

v" cohérence des systémes d' information,

V" ergonomie des postes de travail.
Ces divers domaines traduisent la volonté des pouvoirs publics d orienter les hdpitaux

vers une certaine médicalisation de leur systéme d’information.

> Conseil de |’ Informatique Hospitaliére et de Santé.

"® Circulaire relative aux systémes d’information et a I’informatique hospitaliére, et qui vient compléter la

circulaire n°275 de 1989. L’ objectif de cette circulaire est de « définir les procédures de concertation et de

coordination entre les acteurs du systéme hospitalier et le réle de I'Etat dans le domaine des systémes

d'information et de I’informatique hospitaliére. Elle définit ainsi les missions de la Direction des Hopitaux

en matiere d’ informatisation :

- coordination de I’ élaboration de la politique générale de I'informatique hospitaliére et participation a
samise en cauvre ;

- anaysedesimpacts de |’informatisation ;

- information des autres directions de I’ administration centrale a propos des orientations de la politique
hospitaliére ;

- surveillance de la cohérence entre le systeme d’ information hospitalier et celui du ministere ;

- coordination de la concertation avec les représentants des établissements hospitaliers pour la
définition des normes.
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Le CIHS adisparu en 1996, pour étre plus ou moins remplacé quatre ans plus tard par un
nouvel organisme: le Groupement pour la Modernisation du Systéme d' Information
Hospitalier (GMSIH)".

Les ordonnances de 1996 (création des ARH, de I'ANAES, etc.) appellent en effet une
modernisation et une harmonisation des procédures d'échanges de données entre les
établissements de santé, quel que soit leur statut. La clef de cette harmonisation réside
dans I'évolution du systeme d'information de tous les établissements de santé, et dans la
compatibilité de ces systémes avec le systéme dinformation de santé mis en ceuvre a
travers le Réseau Santé Social (RSS), la carte du professionnel de santé (CPS), et la carte
santé de |'assuré social (Vitale)™.

La principale mission du GMSIH (mis en place en mars 2000 pour une durée de cinqg
ans) consiste a harmoniser le systeme d'information des établissements de santé par la
normalisation. Il doit pour cela assurer la mise en cohérence, l'interopérabilité,
I'ouverture et la sécurité de ces systémes.

Comme le CIHS, il n'est ni développeur, ni méitre d'ouvrage d'applicatifs. Sa mission
aupres des établissements hospitaliers se limite a mettre en ceuvre des projets, soit sous
forme d'études, soit sous forme de dossiers de spécifications. Il a également un réle de

conseil aupres des pouvoirs publics.

Nous souhaitons insister sur le réle relativement important que peuvent avoir des
organismes de conseil comme le CIHS et plus tard le GMSIH auprés des établissements
hospitaliers. En effet, le peu d’ autonomie accordée aux hopitaux avant 1989 les a
souvent empéchés de développer une réelle compétence en matiere d élaboration de
cahier des charges, de connaissance du marché et de gestion de projets d' informatisation.
Le fait de pouvoir étre assistés S'ils le désirent dans leur démarche, ou tout au moins
d avoir acces aux diverses études effectuées en matiére d informatisation des hopitaux,
est bénéfique pour eux.

Notons pour finir que ces difficultés a développer des compétences par rapport aux
projets d’informatisation ont persisté dans une certaine mesure, malgré |’ apparition des
RSIO avec lacirculaire de 1982. Nous distinguons deux raisons acela:

"L’ adresse du site internet du GMSIH est : www.gmsih.fr
"8 Cf. paragraphe 2.1.1.2.
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v D’une part, les RSIO ne sont pas présents dans tous les hdpitaux ; on en compte
seulement 1 pour 4 établissements publics en 1991 (Berbain, 1998) ; le cycle de
formation des RSIO va dailleurs disparaitre a ce moment-la, pour ne
réapparaitre que quelques temps plus tard. Selon S. Remesy et al. (Remesy et al.
1994), la disparition de cette formation dénote de la difficulté a définir
concretement la place et le réle du RSIO au sein de |"hépital, notamment par
rapport au DIM et au collége médical .

v' D’autre part, Martine Labrousse® fait remarquer que le poste de RSIO nécessite
une expérience longue de ce qu'est I’hépital, de maniére a avoir une vision
globale des divers processus productifs; or, cette fonction est souvent occupée

par de jeunes dipldomes.

Laissant aux hopitaux une certaine liberté en matiére d’informatisation, notamment en
termes de logiciels mis en cauvre, la Direction des Hopitaux a cependant conserveé une
certaine influence, en tant gu’'organisme de tutelle national (dont nous évoquions
précédemment le role), sur les orientations générales du systéme d'information des
établissements hospitaliers. Dans le contexte des restrictions budgétaires des années 80-
90, elle a par exemple fortement incité les hdpitaux a privilégier une médicalisation de
leur SIH, pour une meilleure connaissance de leur activité. C'est ce que nous évoquons

dans |e paragraphe suivant.

2.1.4.2. La médicalisation des systémes d’information
hospitaliers

Dans I’ optique de restrictions budgétaires et d’une meilleure évaluation de I’ activité
hospitaliére, la Direction des Hépitaux a fortement incité les établissements a dével opper
un Programme de Médicalisation des Systémes d Information® (Cf. paragraphe 1). Par
ailleurs, certains hopitaux désirant pousser la démarche de médicalisation de leur Sl plus

loin, ont commencé & implanter un « systéme d’information centré sur le patient » (Cf.

paragraphe 2).

™ Nouvel acteur défini par laloi du 24 juillet 1989.
8 Directeur Systémes d’ Information, Informatique Hospitaliére, CNEH, citée par X. Berbain (1998).
8 Désigné par I acronyme PMSI.
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Notre volonté est de montrer, atravers la présentation des systémes informatiques mis en

cauvre, dans quelle mesure ils constituent un premier pas vers latragabilité des activités.

1) LEPMS]

a) Contexte de maitrise des dépenses de santé

Avant 1983, I'hopital public était rémunéré sur des tarifs journaliers. Ces tarifs étaient
définis annuellement, pour chaque hépital et pour chaque discipline médico-tarifaire.
Ainsi, I'hépital devait définir, sur la base de son systeme de comptabilité analytique
(censé étre suffisasmment performant pour ce faire) les colts internes de production, et
devait établir le colt complet probable de production d’ une journée d hospitalisation
pour I’année avenir (Dubois-Lefréere et Coca, 1992).

Ce systeme a entrainé un dérapage relativement élevé des dépenses hospitalieres (elles
ont augmenté d'environ 20% par an), e des tarifs tres disparates selon les
établissements. Les hépitaux étaient en effet incités par ce systeme a augmenter le
nombre de journées pour pouvoir bénéficier d' une augmentation de budget et se dégager

des marges de manoauvre.

Pour inciter a limiter les dépenses et & mieux les contréler, le principe de la Dotation
Globale de Financement (D.G.F) a tout d’abord été décidé, avec laloi du 19 janvier
1983. Cette dotation correspondant au budget annuel de chague hopital aloué par la
D.D.A.S.S (Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales), devait étre
calculée a partir de I’ historique des dépenses de |'hdpital et augmentée chagque année
d’un pourcentage fixé au niveau national (le taux directeur). Avec cette loi, les hdpitaux
voyaient disparaitre dans une certaine mesure les facilités de financement jusgu’ici

octroyées.

Cependant, cette dotation globale s est avérée avoir des effets pervers car, en fin de
compte, elle «finance une structure et non pas une activité puisque la DGF est
déconnectée de I’activité. Elle ne fait que reconstruire une structure de dépenses
existante » (Guerrero-Barney, 1997). Elle incite donc les hopitaux a privilégier les
dépenses de structure (les codts fixes) qui permettent d’ augmenter cette dotation, et non
pas les colts variables liés al’ activité.
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Les autres inconveénients de cette détermination « historique » des budgets sont :
v" ladémotivation des acteurs les plus dynamiques,
v' ledifficile maintien a niveau des plateaux techniques et des freins a I’ intégration

d’innovations thérapeutiques.

On en arrive progressivement au paradoxe selon lequel e systeme de dotation globale ne

permet pas de valoriser |es établissements efficaces et efficients, bien au contraire.

Parallél ement, le besoin s est fait progressivement sentir (comme nous I’ indiquions dans
le paragraphe 2.1.1.1.) de mettre au point des outils de mesure de I’ activité hospitaliére.
C'est pour répondre a ce besoin gu'un Programme de Médicalisation du Systeme
d' Information (P.M.S.I.) avu le jour. || a éé développé par la Direction des Hopitaux a
titre expérimental a partir de 1982.

Les objectifs du PMSI a cette époque étaient les suivants (Borella, 2000) :
v'connaitre I’ activité médicale de tous les hopitaux, sur la base d'un référentiel
standard,

v conngaitre le co(t de cette activité.

L’ atteinte de ces objectifs impliqgue au préalable la mise en place d'un recuelil
systématique des données médicales.

On remarque ainsi qu’au départ, |’outil n'a pas de lien avec le mode de financement.
L’ objectif initial est plutét d'inciter les hdpitaux a étre plus efficaces et a développer une
certaine transparence au niveau de leur activité médicale. L’idée que le PMSI pourrait
étre utilisé pour le calcul des enveloppes budgétaires n’ est apparue que par la suite.

Les années 1989 a 1991 constituent la phase de généralisation du PMSI. Elles marquent
un changement dans le discours sur le PMSI : I'objectif prioritaire du PMSI est
d’améliorer la qualité interne des établissements, et non plus |’ allocation budgétaire. La
loi du 31 juillet 1991 oblige les établissements de santé (publics et privés) a évaluer et

analyser leur activité.
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b) Les principes / le fonctionnement du PMSI#

Le principe d'un tel programme est d' associer a chaque s§our de patient un Résumé de
Sortie Standardisé (RSS) réunissant des données a caractere médical et administratif.
Ainsi, a chaque fois qu'un malade hospitalise en MCO (Médecine — Chirurgie —
Obstétrique) quitte un établissement, un RSS est crée.

Parmi les informations administratives, on trouve I’ &ge, le sexe, les dates d’ entrée/sortie,
le mode d entrée/sortie, etc. Quant aux informations médicales, elles concernent par
exemple le diagnostic principal, les diagnostics associés, les actes... Les informations
administratives et médicales sont codées a la sortie du patient dans un Résumeé d'Unité
Médicde (RUM), par le service concerné en général, ou par le Département
d’'Informations Médicales. Si le patient passe dans plusieurs services, son séour
hospitalier donne lieu a plusieurs RUM. Les RUM sont agrégés secondairement en
Résumé de Sortie Standardisé (chainage de plusieurs RUM), puis font I'objet d'un
classement dans |'un des 500 Groupes Homogeénes de Maades (GHM), par |le DIM. Une
échelle nationale a été construite a partir d'un échantillon d’ établissements volontaires,
et permet d’ affecter a chague GHM un certain co(t (atravers |’ attribution de points ISA,
Indice Synthétique d'Activité), permettant d'évaluer plus précisément qu’ auparavant le
budget de I"hdpital. Un hopital peut calculer sa production globale de points ISA en

multipliant tous les s§jours par lavaleur ISA des GHM.

Bien gu’une fois constitué le RSS ne comporte plus de nom de patient, il est possible,
par recoupement de certaines informations comme les dates d'entrée et de sortie,
d'identifier le malade.

Un arrété de 1992 stipule que les informations destinées a sortir du cadre strict du milieu
meédical et de I’hopital, doivent étre regroupées dans des Résumés de Sortie Anonyme
(RSA), obtenus par transformation des RSS. Ces RSA ne comportent aucun numero, ni
les dates d’ entrée et de sortie des sé§jours. Les RSA sont ainsi transmis ala DRASS sur
support magnétique, chague semestre. Cela suppose que les données collectées pour le
PMSI soient saisies a un moment ou un autre sur informatique.

L es données récoltées au niveau national permettent notamment :

8 Ce paragraphe a été éaboré & partir des références suivantes : (Devictor, 1998), (Dubois-Lefrére et
Coca, 1992), le site officiedl du PMSI (www.le-pmsi.fr), les numéros 393 (« Mesure de I'activité et
stratégie ») et 395 («I'information et les hospitaliers») du magazine Gestions Hospitalieres, datant
respectivement de février et avril 2000.
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v" de créer des référentiels de colits par groupes homogenes d'établissements,
v' d'approfondir les comparaisons interrégionales, en comparant les différentes
valeurs régionales du point,

v"de poursuivre |'étude relative au co(t de I'enseignement et de larecherche.

Notons que c'est le Département d'Information Médicale qui organise le recueil, la
circulation et le traitement des données médicales des divers services. C'est ensuite lui
gui a la charge de transmettre les RSA a la DRASS chaque semestre. Le médecin
responsable du DIM doit par ailleurs interpréter les données recueillies et rendre compte
de ses conclusions al’ administration et aux services.

Interrogeons-nous sur les raisons de ces différentes responsabilités. Le PM S| est un outil
administratif dont I'information primaire est médicale : il est donc nécessaire qu’il y ait
une compréhension parfaite du principe, aussi bien de la part des médecins que de
I’administration, pour que cet outil soit utilise de maniere efficace. Or le DIM a

précisément ce role d’interface entre I’ administration et les équipes médicales.

Les données issues du PMSI peuvent ainsi étre utilisées a deux niveaux : au niveau

externe et au niveau interne.

c) Utilisation externe du PMSI

Le PMSI doit permettre de respecter une contrainte d'envel oppe budgétaire fixée chaque
année et de répartir cette enveloppe entre les établissements en prenant en compte les
malades pris en charge. On distingue donc deux utilisations externes majeures du PM S| :
| allocation budgétaire et |a comparaison entre établissements de santé®.

La démarche d'allocation des ressources est fondée sur un principe d'égalité simple: « a
nature et volume d'activité identique, financement identique » ; il ne prend pas en
compte les besoins en soins de la population.

Quant a I'utilisation du PMSI comme outil de comparaison entre les établissements,
C’est possible gréce ala valorisation des GHM en points ISA, qui permet de mesurer de

maniere standardisée la production hospitaliere.

81 s agit ainsi de mettre en place des pratiques assimilées au benchmarking dans les milieux industriel et
commercial.
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On dispose ainsi, en externe, de divers indicateurs de description de l'activité
hospitaliére, comme la durée de s§our, le nombre de séours, le nombre de points ISA
produits, etc... Toutefois, bien quils soient plus pertinents que les habituels « taux
d'occupation » et « durée moyenne de s§jour », ces indicateurs ne sont pas suffisants
pour expliquer les écarts relevés entre établissements et leur interprétation nécessite une
€tude plus précise sur certains GHM (Borella, 2000).

d) Utilisation en interne du PMSI

L’utilisation interne du PMSI consiste a comparer le "budget théorique M.C.O." de
I'nGpital, calculé a partir de I'activité médicale produite, et le budget réel dont dispose
effectivement I'hdpital pour cette méme activité (conformément alacirculaire du 10 mai
1995). Dans I'hypothese d'écarts constatés entre le budget théorique et le budget réel,
I'nGpital est invité a les analyser (en prenant en compte les spécificités relatives a son
environnement social, aux surcodts liés aux urgences,...) et a en discuter avec I’ Agence
Régionale d' Hospitalisation dont il dépend.

Le PMSI favorise une analyse de I’ activité des services meédicaux, puisqu’il permet de
quantifier leur activité. |1 permet de plus une analyse du colt de ces activités. S lamise
ajour du PMSI est réalisée dans un délai suffisamment court, le PMSI peut méme aider
au pilotage opérationnel des services (suivi d'activité; analyse des écarts
réalisé/prévu...). Les indicateurs d'activité qu'il fournit peuvent également étre utilisés
pour soutenir et compléter différents projets de gestion hospitaliere : I'éaboration du
projet d'établissement, I'insertion dans les filieres de soins etc...

Par ailleurs, ces indicateurs donnent la possibilité a I’ hdpital d’établir des comparaisons
avec les valeurs régionales ou nationales.

Notons pour finir que le PMSI permet, dans une certaine mesure, d’ analyser la qualité et
les pratiques au sein de | hdpital, gréce aux indicateurs de qualité qu’il fournit : taux de

morbidité, réhospitalisation, infections nosocomiales...
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e) Les limites du PMSI

Bien que, nous I’avons vu, le PM S| apporte de nombreux avantages aux établissements,
on distingue quelques grandes limites® :

v La premiéere concerne l'aspect fragmentaire de la représentation du séour
hospitalier avec la non prise en compte de la trgjectoire du patient. Les GHM ont
en effet été construits pour décrire des parcours hospitaliers; ils ne sont donc pas
adaptés pour décrire la contribution de chague service dans des prises en charge
pluridisciplinaires.

v" Une deuxieme limite est liée a I'existence de GHM « fourre-tout » qui ne
facilitent pas les analyses. Dans le méme ordre d'idées, certains GHM sont
particulierement hétérogénes en termes de dispersion des codts de prise en
charge pour des pathologies identiques.

v" Un nombre important d’ activités réalisées au sein des structures de soins ne sont
pas quantifiées par le PMSI (la coordination des différents épisodes de soins pour
des patients nécessitant des sgjours hospitaliers multiples ; les activités de moyen
s§our, psychiatrie, long séour ; certaines spécialités comme les brllés, les
greffes...).

v Laderniére limite du PMSI que nous aborderons ici concerne la lenteur dans la
remontée des informations médicales et budgétaires. Les prévisions d’' une année
n+1 reposent en effet sur les données de I’année n-1. Ceci n’encourage pas a
I” utilisation du PM S| en interne.

Outre ces diverses limites, les erreurs faites par rapport au PMSI ne sont pas rares. Il en
existe trois grandes catégories (Dussaucy et al. 1994).

v Les erreurs rencontrées lors du recueil de l'information administrative. Ces
erreurs sont susceptibles de fausser la comptabilisation de sgours et la
représentation de la contribution des services a la prise en charge des patients
hospitalisés ;

v Les erreurs liées au recueil des informations médicales. Elles sont par exemple
dues a de [Il'inattention, un manque de connaissances meédicales, une

méconnaissance des régles de codage, des régles de codage ambigués, une

8 Cf. Gestions Hospitaiéres n°395 («I’information et les hospitaliers») d avril 2000, et n°377
(« Nouveaux outils de gestion ») dejuillet 1998.
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mauvaise qualité des informations a coder, ou encore des erreurs d'utilisation des
nomenclatures (Lombrail et al. 1991). Ces erreurs peuvent aboutir au classement
de s§jours dans des GHM non représentatifs de la réalité ou ininterprétabl es.

v" Les erreurs liées a une mauvaise interprétation des indicateurs issus des GHM,
cette interprétation devant tenir compte a la fois de la sémantique des GHM et

des régles de regroupement des sé§jours hospitaliers.

La derniére limite que nous souhaitons mettre en lumiére ici concerne le fait que le
PMSI ne permet pas a lui seul de juger de la qualité d'un hépital. En effet, le PMSI
donne des indicateurs de qualitétels que le taux de morbidité, de réhospitalisation,
d’infections nosocomiales... Or, |’interprétation de ces divers indicateurs ne permet pas
d’ évaluer la qualité de la prestation offerte par un hépital. Par exemple, I'analyse du
seul taux de morbidité ne permet pas d’aler au-dela d’ une vision brute du décés, toutes
causes confondues. |l faudrait pouvoir comparer ce taux a d’autres chiffres comme la
gravité des opérations menées au sein de |’ établissement...

Ainsi, le PMSI ne permet pas de distinguer |’ utile de I’inutile, I efficace de I’ inefficace ;
il ne donne pas directement dindications sur la justification d'un niveau de
consommation donné. Il doit étre combiné avec d’ autres indicateurs que le point 1SA et
le GHM, pour pouvoir compléter |’analyse sous les angles mal décrits par la notion de
GHM.

Pour conclure sur lanotion de PM SI, nous désirons souligner le fait que cet outil s'insere
dans une logique de tracabilité des activités, dans la mesure ou il a pour objectif de
collecter des informations relatives aux activités médicales des établissements, pour
ensuite les traiter (a travers la congtitution des GHM, |’ éablissement du nombre de
points ISA, la comparaison entre les hopitaux, etc...) et les diffuser.

Notons toutefois qu’il ne constitue qu’ un premier pas vers ce type de tracabilité compte
tenu des limites évoquées, et notamment de |’ aspect fragmentaire du séour, de la non
prise en compte de certaines activités, et de la lenteur de la remontée des données. (cf.
tableau 2.5, alafin du paragraphe 2.1.4.2.).

Le PMSI a néanmoins conduit les hopitaux a Sintéresser plus particuliérement a
I"informatisation de leurs unités de soins et a y développer des outils permettant de
recueillir de fagon systématique des données de nature médicale en grande quantité et ce,

au plus proche de la source dinformations (Berbain, 1998). En effet, étant dans

167



I’obligation de fournir les données PMS|I aux organismes de tutelle sur forme
magnétique, les hépitaux doivent disposer de données informatisées, comme nous le
remarguions précédemment. Notons que dans les années 90, la plupart des hopitaux
effectuent le codage des RUM sur informatique de maniere décentralisée:
I”enregistrement des informations s effectue sous forme « papier » dans les services,
avec transmission ensuite au DIM qui se charge du codage et de la saisie sur
informatique. Certains hépitaux commencent cependant, a cette époque, a envisager une
saisie sur informatique des données médical es directement dans les services, impliquant
notamment une informatisation des unités de soins.

Pour continuer dans la voie de la médicalisation du SIH, une autre expérience a été
développée dans certains hopitaux a partir du début des années 1990, expérience que

nous relatons dans | e paragraphe suivant.

2) LESSIH CENTRES SUR LE PATIENT

Concernant I'informatisation de |’ unité de soins, un projet a été engagé en France, a
partir de 1990, dans une cinquantaine d’ hdpitaux. Il consiste a individualiser le systéme
d’ information du patient, c'est-a-dire toutes les informations concernant le patient, sa
prise en charge administrative et médicale, et tout ce qui est relatif au fonctionnement de
I"hdpital (Hémidy, 1996) ; chague utilisateur du systeme dispose ainsi d'un accés
personnalisé a l'information du patient. Ce type de systeme® (appelé systéme
d’information centré sur |e patient) repose sur lamise en place d’ un identifiant unique de
chaque patient pour tout I'hopital, pratique particulierement novatrice au sein des
établissements hospitaliers. Ces systémes impliquent une saisie unique de I’ information,
permettant ainsi de limiter les redondances ainsi que les incohérences entre plusieurs
informations issues de services différents. Cette saisie unique est associée a des
traitements automatisés de I’information ; certaines taches liées a I’ enregistrement des
informations administratives du patient (identité du patient, admission, mouvements),
voire des actes effectués sur le patient sont en effet automati sées.

L’ entrée, la sortie, les mouvements a |’ intérieur de I’ hdpital, les actes réalisés sont au fur
et & mesure enregistrés sur une base de données unique par les membres des services

concernés. Notons que le nombre d'utilisateurs est relativement limité dans les

% Citons en guise d'illustration les progiciels « Fusion-F » (Berbain, 1998) et Gilda (Hémidy, 1996)
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expériences relatées, et que I’ utilisation du systéme est concentrée principalement le
matin pour les sorties, et I'aprés-midi pour les entrées. Nous en déduisons que
Ilinformation n’est pas collectée en temps réel, par la personne a l’origine de
I’information.

Si ces systemes ont des répercutions sur I’organisation du travail de I’unité de soins
(modification de certaines taches liées a la saisie et a la consultation des données), ils
N’ apportent apparemment qu’ une aide relativement limitée a la décision, et notamment a
celle des médecins. Le module de traitement de I’'information ne semble pas
particulierement développé, en termes d’outils d’aide a la décision, mais également
en ce qui concerne la faculté du systéeme a reconstruire les processus de I’hopital.

Le systeme repose sur un identifiant permanent du patient : il permet aux divers sous-
systemes d'information de I’hopital de disposer des mémes données administratives
relatives au patient. Dans les deux exemples présentés par X. Berbain (1998) et par L.
Hémidy (1996), les systémes informatiques implantés concernent uniguement les
données administratives du patient ; la communication des divers services se fait
uniquement sur la base de ces informations. En particulier, I’enregistrement des
activités médicales semble uniquement utilisé pour alimenter le PMSI, et non pour

déclencher les activités avales dans le processus de prise en charge du patient.

Enrésumé, si le PMSI et les systemes d'information centrés sur le patient constituent un
premier pas vers un suivi au plus pres des activités, dans la mesure ou ils enregistrent
notamment les activités médicales du processus de prise en charge du patient, ils ne
permettent cependant pas d assurer véritablement une tragabilité de toutes les activités
directement concernées par ce processus, telle que nous I’ avons définie dans le chapitre
1.

Nous nous proposons, pour mettre en évidence ceci, de construire un tableau (Cf. tableau
2.4.) comparant les principes de I’ idéal-type définis dans le chapitre 1 & ceux du PM S| et

du Sl centré patient.
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- Tableau 2.5. -

Comparaison entre les principes I’idéal-type

et ceux du PMSI et des SIH centrés patient

PRINCIPES DE L’IDEAL-
TYPE

CARACTERISTIQUES DU
PMSI

CARACTERISTIQUES DU Sl
CENTRE PATIENT

S| permettant de reconstruire
I"image du processus

Aspect fragmentaire du séjour

Tracabilité des principales
activités et flux composant un
processus

Non prise en compte de certaines
activités primordiales dans le
processus de prise en charge du
patient

Sl fondé sur |la collecte
d'informations
« élémentaires » transmises au
systeme pilotant

Regroupement des activités en
GHM

Informations saisies en temps
réel, alasource, par la
personne |" ayant produite

Informations non saisies en temps
réel, a la source, par la personne
I’ayant produite

Informations non saisies en temps
réel, a la source, par la personne
I’ayant produite

Traitement des informations de
suivi en temps réel

Lenteur de la remontée des
informations

Module de traitement des
données

Module de traitement des données
peu développé

Importante diffusion des
informations

Diffusion des informations
limitée, qui ne déclenche pas les
activités et flux avals

Ainsi, mémesi leur objectif est d’ améiorer le suivi des activités concernant le processus

de prise en charge du patient, les SIH étudiés et développés en France depuis le début

des années 90 (PMSI et systemes centrés patient) restent relativement éloignés de

I"idéal-type défini dans le chapitre 1. Les principes de ces systémes ne pourront étre

intégrés directement dans la construction de notre idéal-type contextualisé (Cf. section

2.2).

Nous montrons dans le paragraphe suivant que les américains et canadiens sont

beaucoup plus avancés en matiere de suivi

administratives et médicales concernant |e patient.

en temps réel des informations
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2.1.4.3. L’expérience anglo-saxonne

Les systemes d'information pour les hopitaux américains, et plus généralement anglo-
saxons, sont en avance sur la France en matiére de tracabilité des activités du processus
de prise en charge du patient.

Ainsi, différentes études analysant ces systemes mettent en exergue leurs
caractéristiques. |1l nous semble particulierement intéressant, dans le cadre de notre
recherche, d’ étudier ces travaux ; ils nous aideront en effet, en les adaptant au contexte
francais, a construire notre idéal-type contextualisé.

Remarquons que ces systemes n’abordent pas explicitement la notion de tracabilité.
Néanmoins, une analyse des caractéristiques des systemes d’'information évoquées dans
ces travaux met en évidence que ces SIH recouvrent une telle tragabilité, comme nous
pourrons le constater dans |’ exposé de ces expériences anglo-saxonnes.

Précisons que ces SIH sont appelés soit « dossier patient informatisé » (noté DPI par la

suite), soit « systemes d’information cliniques ».

Les premieres expériences en matiére d’informatisation des données cliniques ont lieu
aux Etats-Unis, au début des années 60 : des hopitaux universitaires tentent d’implanter
des dossiers patient informatisés (Kaplan, 1988). La plupart de ces systemes
informatiques ne sont cependant pas maintenus ; selon Sicotte et al. (1997a), ces échecs
sont essentiellement liés au domaine d application difficile et a une modélisation
complexe des donneées et des connaissances médicales.

Précisons que ces solutions informatiques reposent souvent sur des systémes
propriétaires, c'est-adire sur une architecture fermée comprenant une architecture
technique (hardware) et conceptuelle (software) unique et compléte. Leur mise en cauvre
implique ainsi le remplacement des systemes d’'information consacrés a la gestion des
services médico-techniques, pour avoir un unique produit (Sicotte et al. 1997a). De tels
systémes seront par la suite implantés en France: il s agit essentiellement des systemes
TDS (systéme adopté par le centre hospitalier de Toulon / La Seyne, que nous avons
évoqué dans e cadre de I’ introduction générale) et SM S (Cf. chapitre 4).

Face aux problemes rencontrés par les systemes propriétaires et grace a |’ évolution des

technologies de I'information, une seconde vague de conception du DPI apparait dans
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les années 90. On s oriente ainsi vers des systemes reposant sur une architecture ouverte
permettant les communications avec les divers systémes spécialisés médico-techniques

disponibles sur le marché.

Préci sons maintenant ce que recouvre de tels systémes d’ information.

Les systemes cliniques visent a « intégrer directement I’informatique dans le processus de
gestion des soins de facon a améliorer la qualité de I’information, & faciliter la
coordination des interventions, a améliorer I’efficience des soins et des services rendus et a
fournir I’information pour la recherche, I’enseignement et I’évaluation de la qualité »
(Lapointe, 1998). En conséguence I’implantation de ces systémes suppose que les données
du dossier du patient collectées et mémorisées puissent étre consultées facilement et en
direct par tous les intervenants autorisés. Aing, pour the Institute of Medicine (ingtitution
américaine) le DPI est un systeme spécifiquement congu pour supporter les utilisateurs en
leur donnant accés a des données exhaustives et fiables, des aertes, des rappels, des
systémes de support aux décisons cliniques, des liens a des sources de connaissances
médicales, etc. (Dick et Steen, 1991). Les DPI permettent de recueillir, conserver, traiter,
rechercher, présenter et communiquer I'information nécessaire pour diagnostiquer et traiter
les patients (Williams et Brown, 1994). Idéalement, |’ information est disponible dans toutes
les unités de soins and que dans les plateaux techniques (pharmacie, radiologie,
laboratoires, etc.).

De nombreuses études, notamment au Canada, sont réalisées sur ces systemes dans les
années 90 : deux laboratoires de recherche s’ intéressent particulierement al’ implantation
des DPI :

v" le GRIS (Groupe de Recherche Interdisciplinaire en Santé), de I’ Université de
Montréal (Sicotte, Contandriopoulos et al. (Sicotte et al. 1997a) ; Sicotte,
Lafrance et al. (1997h)),

v"le GreSl (Groupe de recherche en Systéme d’ Information), de I’ Ecole des Hautes
Etudes Commerciales de Montréal : citons notamment les travaux de G. Paré et
J. Elam (1994) et (1996) et L. Lapointe (1998).

Nous présentons ici les principes sur DPI définis par les membres du GRIS. Comme le
montre le tableau 2.5. ci-aprés, leur vision est particulierement convergente avec I’ idéal-

type que nous avons construit dans le chapitre 1.
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- Tableau 2.6 -

Les principes du dossier patient informatise

Transformations recherchées

Processus éliminés

Saisie des
données

- entrée de données ala source, c'est-a-dire par
le professionnel, médecin ou infirmiére,
directement impliqué

- utilisation de plans d' intervention pré-
formatés

- Saisie de données en différé

- Retranscription des données en différé ou par
d’ autres personnes

- Vdidation des données a posteriori

- Rédaction compléte de la prescription médicale
et du plan de soins infirmiers
Saisie de données en différé

Consultation et
analyse des
données

- Présentation synthétique des données
essentielles aux actions de soins

- Consultation adistance
- Acces a des bases de données médicales

informatisées (recherche documentaire,
protocol e et procédure)

- Elimination partielle du temps de recherche et
de lecture des données

- Déplacement pour consulter les données

- Elimination partielle du temps de recherche des
informations

Communication
entre les
professionnels et
avec les services
périphériques

- Compl étude et spécificité desinformations du
dossier patient

- Communication dés |la saisie des informations
commandant |’ exécution d’ actions de soins ou
d’actions aux services périphériques

- Communication dés leur production des
résultats

- Mise en relation entre les informations
cliniques décrivant le patient et les actions de
soins a prendre

- Réductions des communications verbales
- Duplication des traitements et des services

- Elimination des systémes de communication
traditionnels assurant la transmission des
demandes d’ examens, d’ administration de
médicaments, etc.

- Elimination des systémes de communication
traditionnels assurant la transmission des
résultats

Transformation
logique et
arithmétique
des données

- Calcul automatisé (ex : doses
médi camenteuses)

- Vérification automati sée des contre-
indications

- Calcul automatisé de la charge de travail en
soinsinfirmiers et évaluation des effectifs
requis

- Opérations mathématiques et calculs manuels
- Recherche de I’information

- Elimination du temps requis pour |’ évaluation
delacharge detravail et le calcul des effectifs

Source : d’apreés les travaux du GRIS (Sicotte et al. 1997a)
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Les «transformations recherchées » présentées dans le tableau correspondent aux
principes sur lesquels repose la conception d’un DPI. Nous pouvons ainsi remarquer que
ce type de systémes d'information est proche de notre idéal-type général défini dans le
chapitre 1 danslamesure ou il implique :

v" lacollecte, le traitement et ladiffusion en temps réel des données,

v'une intégration informationnelle,

v"une exploitation des données dével oppée.

Notons par ailleurs que les enjeux mis en exergue par le GRIS concernent :

v" le niveau opérationndl : ces enjeux sont liés a la capacité de mémorisation, de
traitement et de communication des données,

v"le niveau tactique : les données recueillies sont « réutilisées pour questionner et
réenligner les processus d’intervention cliniques » (Sicotte et al. 1997a, p.7)

v" le niveau stratégique : « les données cliniques sont essentielles pour analyser et
réorienter, si besoin est, les programmes offerts » (Sicotte et al. 1997a, p.7). Ces
analyses concernent par exemple le bassin de desserte de I’hdpital aux plans
géographique, démographique et clinique; [|'évolution historiqgue de la
« clientele », etc.

Nous nous attacherons, dans la section suivante, a compléter et modifier ces différentes
caractéristiqgues alalumiére:
V" des spécificités du milieu hospitalier public francais évoquées dans le reste de la
présente section,

v" delanoction de tragabilité des activités et |’ idéal -type construit dans le chapitre 1.
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CONCLUSION DE LA SECTION 2.1

L’ objectif de cette premiére section était d’ analyser le milieu hospitalier public afin de
mettre en lumiére les caractéristiques qui pourront avoir une influence sur les principes
du SICA définis dans le chapitre 1. Une telle éude facilitera la contextualisation de
notre idéal-type.

Nous avons ains montré que le milieu hospitalier public constitue un contexte
particulier pour I'implantation d’ un systeme d’information puisque I’ hdpital est composé
de nombreux services relativement cloisonnés, au fonctionnement et finalités différents
voire contradictoires et est caractérise par une forte autonomie des acteurs (en particulier
des médecins). De méme, I’influence des instances de tutelle, notamment au travers des
lois portant réforme de 1991 et 1996, améne les hopitaux a faire évoluer leurs systemes
d’information, et plus particulierement le systeme relatif au processus de prise en charge
du patient. Celui-ci comprend toutes les données concernant directement le malade,
gu' elles soient administratives ou medicales. Rappelons gque nous considérons le
médecin comme étant au centre de ce processus étant donné que son activité déclenche
laplupart des flux et activitésrelatifs ala prise en charge du patient.

Les particularités d'un tel SIH résident dans la multiplicité des sources d’information,
I’ utilisation des données par de nombreux acteurs, |’ exigence de gérer des informations
de qualité, sécurisées et confidentielles. De plus, ces systémes comprennent trois grandes
composantes : le Sl administratif relatif au patient, le Sl des plateaux techniques et le Sl
des unités de soins (reposant essentiellement sur le dossier médical et le dossier de
soins).

Précisons enfin gque les pressions exercées par la tutelle conduisent les hépitaux a
renforcer la médicalisation de leur systéme dinformation, les obligeant ains a
développer le suivi des activités médicales du processus de prise en charge du patient.

Lamise en oauvre d’ une tracabilité des activités pourrait répondre a de tels exigences.

Nous nous attachons dans la section suivante, a définir les grands principes d' un systéme
d’information hospitalier fondé sur une tracabilité des activités du processus de prise en
charge du patient, a la lumiére des spécificités du milieu hospitalier public évoquéesici.

Cette section consiste donc a contextualiser notre idéal-type.
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2.2. LE SICA HOSPITALIER : IDEAL-TYPE CONTEXTUALISE

La section précédente, analyse descriptive du milieu hospitalier et des SIH, nous est
indispensable pour construire notre idéal-type contextualisé, c'est-a-dire le Systéme
d’Information Centré sur les Activités Hospitaliéres (SICAH). Cette section représente
en effet le contexte dans lequel va se développer le SICA. Ce milieu comporte d’ une part
des spécificités qui auront des répercussions sur les principes et fonctionnalités du SICA,
d’autre part des contraintes qu’il faudra prendre en compte lors de la construction de
I idéal-type contextualisé.

Ainsi, I’objectif du paragraphe 2.2.1. est d’intégrer aux caractéristiques du SICA ces
contraintes et spécificités, ce qui nous permettra de définir dans quelle mesure les
principes et fonctionnalités de celui-ci devront étre modifiés pour s adapter au milieu
hospitalier public.

Nous aborderons dans le paragraphe suivant (Cf. paragraphe 2.2.2.) les raisons pour
lesquelles le systeme d'information ainsi défini est utile au milieu hospitalier public, au

regard des différents éléments mis en évidence dans la section 2.1.

2.2.1. Définition du SICAH

Dans le cadre de I'hdpital public, nous rappelons gque nous restreignons le domaine
d’ application du SICA au processus concernant directement le patient : le processus de
sa prise en charge et les sous-processus qu’ il comprend. Nous ne prenons pas en compte
toutes les activités d’intendance et celles concernant la gestion de I’ hopital ; nous ne
nous intéressons pas, par conséquent, a I’ensemble des activités administratives mais
simplement a celles concernant directement le patient (état civil, entrées/sorties,
mouvements au sein de I’hopital). Par contre, toutes les activités médicales et
paramédical es sont concernées.

Précisons de plus que nous nous situons, dans |le cadre de notre idéal-type contextualisé,
dans une dimension uniquement intra-organisationnelle, et ce, bien que nous ayons mis
en exergue dans le chapitre précédent que le SICA repose sur un recuell des
informations concernant les activités et flux tout au long du processus (ce processus

traversant les frontiéres des fonctions et des entreprises). Notre restriction s explique par
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le fait que les SI supportant la mise en place des aliances entre les hopitaux, donc
I’ échange d’informations entre ces derniers, n’en sont qu’ & leurs balbutiements a I’ heure
actuelle. Désirant confronter notre I’idéal-type contextualisé a la réalité, nous sommes
dans I'impossibilité de comparer les deux systémes (conceptuel et pratique) dans le

cadre de la dimension inter-organisationnelle.

Ainsi, nous nous fondons, pour construire notre idéal-type contextualisé, sur les
principes et fonctionnalités des SICA énoncés dans le chapitre 1, auxquels nous
intégrons les contraintes et spécificités du milieu hospitalier public définies dans la
section 2.1, tout en restreignant la construction de notre SICAH au processus de prise
en charge du patient au sein de I’hopital. Nous représentons les étapes de la

construction du SICAH al’aide de lafigure 2.3 ci-dessous.

- Figure 2.3 -

Les étapes de la construction de I’idéal-type contextualisé

SICA Milieu hospitalier
- Objectifs M

- Principe général o _
) Fonctirz)ngalit 65 CONERONTATION - _SpeC|f|C|te§ et contral_ntes du

, < > milieu hospitalier public
- Technologies de support - Caractéristiques des SIH relatifs a
- Processus d’implantation la prise en charge du patient

Restriction au |l processus de
prise en charge |l du patient au
sein de | I’hdpital

SICAH

Objectifs
Principe général
Fonctionnalités
Technologies de support
Processus d'implantation

Source : élaboration personnelle
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Le SICAH est donc issu de la confrontation de notre idéal-type au milieu hospitalier
public.

Nous reprendrons, pour présenter le résultat de cette confrontation, la structure retenue
dans le chapitre précédent : nous définirons dans un premier temps les objectifs d’un
SICAH (Cf. paragraphe 2.2.1.1.), pour aborder ensuite les principes généraux sur
lesquels il se fonde (Cf. paragraphe 2.2.1.2.). Puis nous en exposerons les principales
fonctionnalités (Cf. paragraphe 2.2.1.3.), avant de nous interroger sur le type de
technologies de I'information qui pourraient supporter un tel systeme dans le milieu
hospitalier (Cf. paragraphe 2.2.1.4.) ainsi que sur les spécificités du processus
d implantation du SICAH (Cf. paragraphe 2.2.1.5.).

2.2.1.1. Les objectifs du SICAH

En nous inspirant des objectifs du SICA mis en lumiere dans le chapitre précédent, nous

pouvons dégager lesfinalités du SICAH :

v' assurer le suivi en temps réel des activités et flux qui composent e processus de
prise en charge du patient,

v mettre en évidence le plus rapidement possible les aléas pouvant apparaitre au
cours de ce processus, et transmettre I'information aux acteurs du processus de
prise en charge en ayant besoin dans le cadre de leur activité,

v"donner la possibilité de reconstituer I’ ensemble des étapes du processus de prise
en charge du patient, et pouvoir conserver ces informations d’un s§our al’ autre

du patient.

Il sagit ainsi, a I'instar du SICA, de permettre une analyse en temps réel, mais

également ex-ante (prévisions) et ex-post, du processus de prise en charge du patient.

Nous n’abordons pas ici de maniere plus approfondie les objectifs du SICAH ; les
enjeux d'un tel systeme par rapport aux patients, aux praticiens, a la direction de
I’hdpital, a la tutelle, etc. feront en effet I'objet d’un paragraphe spécifique (Cf.
paragraphe 2.2.2.).
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2.2.1.2. Les principes généraux du SICAH

A I'instar du SICA (Cf. paragraphe 1.3.3.2.), le SICAH réalise un couplage :
v desflux d'information : administratifs, médicaux et paramédicaux,
v'aux flux physiques : flux de matériels médico-chirurgicaux, flux de médicaments
et de molécules diverses, flux d échantillon et de prélevements et flux de
personnes,
v" et aux activités (soins, prescriptions, examens, actes médicaux ou chirurgicaux)

relatifs ala prise en charge du patient.

[l impligue une informatisation du dossier patient de fagon transversale, que celui-ci soit
pris en charge par les médecins, les soignants, la secrétaire médicale ou I’ administration.

En conséquence, le SICAH doit étre composé de sous-systémes interconnectés : ces
sous-systemes correspondent par exemple au Sl de I’ unité de soins, aux Sl des plateaux
techniques, et au Sl de |’ administration (Cf. paragraphe 2.1.3.2.).

Au centre de ce systéme se trouve le médecin dont les prescriptions déclenchent la
plupart des flux et activités du processus de prise en charge (Cf. paragraphe 2.1.3.2.). Il
est donc primordia que I’ activité des médecins soit enregistrée dans le systéme.

Précisons les informations prises en compte dans le SICAH, sachant que pour respecter
le principe de tracabilité (et notamment de tracabilité des activités™), il est nécessaire
d enregistrer les informations concernant les acteurs réalisant les activités, ainsi que les
lieux ou s effectuent ces activités ou par lesquels passent les flux physiques. Ajoutons a

celala dimension temps que doivent posseder les informations.
Ainsi, le SICAH prend en compte les informations relatives aux activités suivantes :

v le diagnostic et les prescriptions du médecin (quel diagnostic, quelles
prescriptions, par quel médecin, quand et pourquoi),

v" les soins infirmiers prodigués (qui fait quoi, quand, ou et dans quel délai), et les
résultats obtenus; la production de ces soins inclut I’administration des
médicaments, la surveillance du patient (suivi de la température, des signes

vitaux,...) et le nursing (toilette, administration des repas...),

% Cf. paragraphe 1.2.3.1. du Chapitre 1.
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V" les actes et examens réalisés directement sur le patient (kinésithérapie, radiologie,
opération...), asavoir le moment de passage du patient dans |e plateau technique,
les raisons pour lesquellesil est passe, les actes pratiqués (par qui, ou et quand) et
les résultats de ces actes,

v" les examens réalisés a partir d' un prélévement, c'est-a-dire laréception / livraison
des produits, la gestion des stocks, les analyses effectuées (par qui, ou et quand)

pour le cas du laboratoire par exemple et les résultats de ces analyses.

Le SICA enregistre également les informations associées aux flux physiques (inputs et
outputs des activités précédemment citées) générés lors du processus de prise en charge
du patient, autrement dit :

v" les informations sur le patient, qu'elles soient administratives (état civil du

patient) ou meédical es (antécédents médicaux, alergies...) ;

v" les informations sur ses mouvements dans |’ hépital (entrées/sorties de | hopital,
mutations d'une unité de soins a une autre, passage dans les plateaux
techniques) ;

v" les informations relatives aux médicaments prescrits / administrés, aux tubes
d’ analyse prélevés / analysés, aux dispositifs médicaux stériles, ou encore aux
radiologies, a savoir par ou passe le produit, a quel moment, quelle personne en a
la responsabilité & ce moment 13, et les résultats obtenus. Pour assurer une
tracabilité des activités et flux appartenant au processus de prise en charge du
patient, ces trois familles de flux nous semblent en effet plus pertinentes” &
tracer que les flux du type matériel jetable ou consommables (compresses,
pansements, antiseptiques...). Ce choix serait cependant a confirmer et a

compléter par chacun des établissements implantant un SICAH.

2.2.1.3. Les fonctionnalités du SICAH

Il s'agit ici de reprendre les différentes fonctionnalités du SICA définies dans le chapitre
1, et de les transposer au milieu hospitalier.

8" En guise d'illustration, nous invitons le lecteur & se reporter au paragraphe 1.3.3.2. (chapitre 1), ot un
exemple induisant une « sélection » desflux atracer a été donné.
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1) LA COLLECTE ET LA MEMORISATION DES DONNEES

La collecte et la mémorisation des données doivent se faire en temps réel, au fur et a
mesure du déroulement de I’activité. Ces deux fonctions concernent les informations
relatives aux flux physiques et aux activités directement mises en ceuvre dans le cadre du
processus de prise en charge du patient. Le systéme doit ainsi mémoriser qui fait quoi, a
quel poste, a quelle date et a quelle heure, ainsi que toutes les informations et tous les
flux physiques afférents. Cette mémorisation doit étre réalisée de maniére a favoriser

|” acceés ultérieur aux données.

En raison de la multiplicité des sources d' information concernées (gue nous remarquions
dans le paragraphe 2.1.3.1.), de nombreux acteurs de fonctions différentes (secrétaires,
meédecins, infirmieres, etc...) effectuent la saisie des données du SICAH (ce qui pourra

avoir des répercussions sur e processus d’implantation du SICAH®).

Le systéme de tracabilité repose sur une identification des flux physiques retenus, c'est-
a-dire (selon notre proposition précédente) des patients, des flacons d'analyse, des
radiographies, des médicaments, ou encore des dispositifs médicaux stériles. De méme,
latracabilité des activités exige une codification des prescriptions et prestations de soins,

des diagnostics, des actes médicaux, chirurgicaux ou paramedicaux, et des examens.

Cette identification / codification doit ére cohérente tout au long du processus de prise
en charge du patient ; elle repose sur des identifiants clés uniques (Cf. paragraphe
1.3.3.3.), comme le numéro d’identification permanent du patient, que nous évoquions
précédemment (Cf. paragraphe 2.1.3.1.) et auquel les hopitaux sont particuliérement

sensibilisés de nos jours.

Cette cohérence repose notamment sur la définition de regles d' identification communes

aux différents services de I’ établissement et sur |’ utilisation d’ un langage commun.

2) LE TRAITEMENT DES DONNEES

Par I'intermédiaire du module de traitement, le SICAH va utiliser les informations
collectées pour en créer de nouvelles susceptibles d’ éviter les erreurs, voire d aider les

acteursaladécision. Il s agit notamment :

8 Cf. paragraphe 2.2.2.5.
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v" de tableaux de bord permettant d’ analyser I’ activité médico-technique, les colts
réels par patient, par s§jour et par Groupement Homogene de Malades,

v" de protocoles de prise en charge des patients (ce qui suppose de capitaliser dans
le systeme du savoir-faire, de |’ expérience et de |’ expertise, en méme temps que

desrégles d’ organisation),

v d'un systéme d avertissement par exemple lorsque les médicaments prescrits
présentent des incompatibilités, que ce soit avec d’ autres médicaments prescrits,
avec |I’examen de laboratoire demandé, avec le régime, ou avec les allergies du

patient, ou bien lorsqu’ un médecin dépasse une dose maximum,

v d'un systéme de suggestions : par exemple, les doses et fréquences établies par la
pharmacie sont rappelées au médecin au moment de la prescription (cela lui
permet de connaitre dans un délai tres bref les changements de standard pour une
dose) ; quand la prescription est colteuse, le SICA propose des solutions

équivalentes moins onéreuses. .. .

Le module de traitement du SICAH doit permettre une analyse permanente de certaines
données collectées (notamment les données de suivi des flux et activités) : il doit donc
comprendre a la fois un mode de traitement par lots pour certaines données, et un mode

de traitement unitaire immédiat pour d autres (notamment pour les données de suivi).

Il sS'agit par ailleurs, sur le principe de libre interrogation des systémes de gestion de
bases de données (Cf. paragraphe 1.3.1.4.), d’ aider localement les acteurs a résoudre des
problémes précis ou a réfléchir sur le processus de prise en charge du malade, et sur les

actes, examens, soins, etc. pratiqués.

3) LA DIFFUSION DES DONNEES

Le SICAH est un outil favorisant la circulation de I'information entre les acteurs des
différents services de I’ hopital (et au sein des services), qui permet de les informer sur le
processus de prise en charge du patient et son contenu (quelles activités et flux).

En conséguence, le module de diffusion des données doit mettre a disposition des
acteurs autorisés qui le demandent les informations utiles a leur activité. La diffusion des
données doit se faire dans un délai trés court, a partir du moment ou la demande a été

émise par un acteur.
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Certaines diffusions d'information devront cependant étre réalisées de maniére
automatique, en tempsréel, c'est-a-dire dés leur saisie dans e systéme.

Par exemple, les informations concernant les prescriptions des meédecins, qui
déclenchent la plupart des flux et activités du processus de prise en charge du patient,
doivent étre immédiatement diffusées de maniére automatique et en temps réel vers
certains modules :

v" Les prescriptions de soins, de médicaments, etc. vont ainsi alimenter directement
le plan de soins des infirmieéres,

v" Les prescriptions de médicaments vont se transformer en une commande aupres
de lapharmacie,

v" Les prescriptions d’examens particuliers nécessitant d’étre planifiés (scanner,
IRM) vont entrainer la génération d’une demande de rendez-vous dans le SI du
plateau technique concerné,

v" Les résultats des examens, des analyses vont directement intégrer le dossier du

patient,

La plupart des informations échangées étant sous le sceau du secret médical, il est
indispensable que cette diffusion respecte la confidentiaité, la sécurité des données (Cf.
paragraphe 2.1.3.1.) : elle doit étre réalisée uniquement aupres des personnes ayant le
droit d’ accéder aux données.

Ajoutons gque le SICAH doit permettre de garantir I'intégrité des données (évoquées
dans ce méme paragraphe 2.1.3.1.), c'est-a-dire que les informations médicales ne
peuvent étre modifiées que par les personnes habilitées. Outre la définition de droit
d’ acces aux données suivant lafonction de I’ utilisateur et le service auquel il appartient,

il est indispensable de mettre en place des systémes de codes confidentiels.

Précisons enfin que pour permettre cet échange d'information entre les acteurs du
processus de prise en charge du patient, les différents composants du SICAH doivent

étre interconnectés.
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2.2.1.4. Les technologies supports du SICAH

Notons que nous nhous situons ici dans le cadre d'un idéal-type. Ainsi, les propositions
concernant les technologies support du SICAH sont établies hors contraintes budgétaires
et sociales. Il ne s agit pas dans ce chapitre de confronter le systéme a la réalité, mais
simplement de |e contextualiser.

Concrétement, le systéme de tracabilité peut étre assuré par une identification et un
marquage par des codes a barres des flux physiques tels que les tubes d analyses
pour le laboratoire ou les radiographies, les postes ayant a tracer ces flux devant alors
posséder un lecteur optique. Le patient est également identifié par une étiquette code a
barres, éditée a partir du systeme informatique et apposée sur son dossier papier

(unique), qui le suit lors de son s§our au sein de |’ hopital.

Pour favoriser la saisie des informations a la source, le personnel médical et soignant
doit disposer d’outils informatiques portables lui permettant de consulter et d enrichir
le dossier patient au lit méme de ce dernier. L’ergonomie des logiciels est une
caractéristique essentielle pour faciliter une collecte rapide des informations et
minimiser les pertes de temps par rapport, par exemple, a une prescription écrite a la
main ou dictée al’infirmiéere par le médecin.

Les connexions au SICAH sont sécurisées par un systétme de mots de passe, qui
contribue dans le méme temps a la confidentialité du systeme, primordiale dans un
milieu tel que I’ hdpital (Cf. paragraphe 2.1.3.1.). La sécurité est également recherchée a
travers la mise en cauvre d’'un principe de signature électronique. Ces dispositifs sont
autant de points de contréle obligatoires au cours du processus de prise en charge du
patient.

Dans le SICAH (comme dans le SICA), I'information doit étre unique ; elle doit pour
cela étre centralisée sur des bases de donneées rendant I'information disponible durant
toute lavie du patient et a n’importe quelle étape du processus de réalisation des soins.

La mise en cauvre d’un systeme de datawarehouse (Cf. paragraphe 1.3.3.4.) permettant

d’ exploiter les données issues du SICAH pourrait étre envisagée.

En tant que SIH relatif a la prise en charge du patient, le SICAH comporte trois
composants en interaction (Cf. paragraphe 2.1.3.1.) : le SI administratif, le SI des
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plateaux techniques et le Sl des unités de soins. Ces composants doivent impérativement
étre interconnectés, pour assurer la diffusion des informations concernant le processus de
prise en charge du patient entre les différents services de I’ hopital. Plus généralement, le
systeme informatique sur lequel repose le SICAH devra, al’instar de celui du SICA (Cf.

paragraphe 1.3.3.4.), faire preuve d une forte intégration informationnelle.

2.2.1.5. Le processus d’'implantation du SICAH

Nous avons noté (Cf. paragraphe 1.3.3.5.) que la mise en oauvre d'un SICA implique
I’ adoption de nouvelles attitudes. Dans le cas du SICAH, ces difficultés probables nous
semblent renforceées :

v parce que I'hdpital est une organisation cloisonnée, que ce soit au sein des
services eux-mémes (notamment des services de soins) et entre les services (Cf.
paragraphe 2.1.1.2.),

V" parce que les habitudes de travail ne sont pas toujours adaptées a une tracabilité
des activités (par exemple, les médecins n’ont pas |” habitude d’ enregistrer eux-
mémes les informations concernant leur activité ; I’ enregistrement en temps réel
des données n’est pas toujours adapté a une activité itinérante, soumise a de
nombreux aléss...).

L’ implantation d’un SICAH risque donc d’ entrainer des changements importants dans
I’activité quotidienne des acteurs. En conséquence, nous pensons qu'il serait
particulierement approprié de mettre en oauvre des actions d’information et de formation
(en faisant participer le plus possible les utilisateurs), ainsi qu'un accompagnement
renforcé. Il pourrait également étre nécessaire d’'imaginer et de mettre en cauvre divers

procédés d'incitation pour encourager les acteurs a utiliser le systeme.

Le paragraphe 2.2.1. nous a permis de souligner les grands principes relatifs aux SICA
en milieu hospitalier. Nous nous proposons maintenant d aborder les enjeux que

représente un tel systéme pour les différents acteurs concernés.
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2.2.2. Les enjeux du SICAH pour le milieu hospitalier

Systéme fondé sur une tracabilité des activités hospitaliéres, le SICAH dispose d enjeux
a la fois opérationnels (Cf. section 2.2.2.1.), organisationnels (Cf. section 2.2.2.2.) et
stratégiques (Cf. section 2.2.2.3.).

2.2.2.1. Les enjeux opérationnels du SICAH

Les enjeux opérationnels de la mise en cauvre d'un SICAH concernent tout d abord la
securité du patient. Ains, la tracabilité des informations concernant les activités et flux
du processus de prise en charge du patient devrait favoriser la maitrise de ce processus
(Cf. chapitre 1).

On distingue ensuite des enjeux concernant conjointement les patients et |I"hopital : il
s agit de la diminution de la durée de s&our que pourrait engendrer le SICAH, par
I"'intermédiaire d’ une meilleure maitrise du processus de prise en charge du patient que
nous évoquions ci-dessus. Le SICAH peut en effet permettre (Cf. fin du paragraphe
2.1.1.2 concernant la logistique hospitaliere) :

v' d'identifier les temps d’ attente importants lors des déplacements des patients™
qui alterent la qualité des soins,

v" de favoriser une utilisation plus réguliere des capacités dans les services (par
exemple les instalations des plateaux techniques telles que le scanner, I'IRM,
etc.).

De méme, la tracabilité des activités, assurant un suivi en temps réel des informations,
contribue a mettre en évidence dans un délai relativement court les problemes pouvant
apparaitre tout au long du processus de prise en charge, e permet ainsi de réagir
rapidement aux aléas. Cette réactivité est renforcée par une diffusion rapide des
informations collectées aux personnes concernées.

Le SICAH est également utile aux soignants dans la mesure ou il facilite I’ acces aux
informations médicales (a partir du moment ou la personne qui réalise la recherche
d’ informations en a I’autorisation). |l permet notamment d accéder rapidement aux
données concernant les s§ours précédents du patient ou aux informations collectées par

un autre service (par exemple les résultats d’ un examen), données particulierement utiles

% Nous faisons référenceici aux trajectoires de patient, abordées dans les paragraphes 2.1.1.2. et 2.1.3.1.
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aux praticiens. De plus, le traitement des informations médicales concernant le patient
peut contribuer a améliorer la recherche clinique en aidant les médecins a anayser les

données collectées.

2.2.2.2. Les enjeux organisationnels du SICAH

Le SICAH peut notamment étre utilise comme un outil de gestion transversale. Plus
particuliérement, ce systéme nous semble adapté a la mise en cauvre d' une démarche
logistique au sein de |I"hdpital, dans la mesure ou il apporte une représentation de
I”’ensemble des flux afférents au processus de prise en charge du patient. 1l permet
d'intégrer par ailleurs les deux visions de la logistique hospitaliére évoquées dans le
paragraphe 2.1.1.2., a savoir la logistique concernant uniquement les flux de biens

matériels et lalogistique s intéressant également aux flux de patients.

De méme, le SICAH peut étre un support a la mise en cauvre d’une approche par les

activités/ les processus au sein de |’ hopital.

Rappelons a cet égard que ce ne sont pas les « produits » (dans le cas de I’ hopital, les
malades) qui consomment les ressources, mais les activités (Cf. 1.2.1.1). En
conséguence, pour gque le Sl donne une meilleure représentation du systeme opérant, il
est nécessaire qu'il soit fondé sur les activités (comme le SICA). Or les SIH®
traditionnels, et notamment le PMSI®*, sont fondés sur le modéle selon lequel ce sont les
malades qui consomment directement les ressources (CRAM Rhéne-Alpes et GS Santé -
Graphos, 1998) . Cette conception des SIH, valide a partir du moment ou la quasi-
totalité des charges est directement imputable au produit, pose probléme aujourd’ hui
danslamesure ou il y ade plus en plus de charges indirectes.

Il s'agit de I’ une des limites du PMSI, puisque, avec ce dernier, « on sait sur quel GHM
les ressources ont été dépensées, mais on ne sait pas pourquoi elles ont été dépensées et
pourquoi tel hopital ou tel service est plus cher qu’autre sur un GHM® donné ou telle
partie de prise en charge. » (CRAM Rhéne-Alpes et GS Santé - Graphos, 1998, p.26).

%! Présenté dan le paragraphe 2.1.4.2.
% Notion abordée dans |e cadre du PMSI (Cf. paragraphe 2.1.4.2.).
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Notons par ailleurs que le SICAH va permettre d’ alimenter le PMSI, dans la mesure ou
il implique un enregistrement (en temps réel) des actes au sein des services. |l favorise
ainsi une saisie en mode décentralise des données du PM SI, pratique encore relativement
peu développée dans les hopitaux de nos jours, comme nous le remarquions dans le

paragraphe 2.1.4.2.

Sur le plan organisationnel, le SICAH comporte également des enjeux plus structurels.
Nous I'avons vu, I'hdpital est une organisation particulierement cloisonnée (Cf.
paragraphe 2.1.1.2.). D’aprés les travaux de M. Crémadez (1987), cette division de
I”hdpital en un nombre important d’ unités se retrouve au niveau de son environnement
gui comporte a son tour des sous-environnements distincts. Ainsi, « chaque service de
I’hépital entretient des relations privilégiées avec une fraction de I’environnement »
(Crémadez, 1987, p.289).

En conséquence, chaque service dispose de modes d'organisation du travail, de
comportements individuels et de relations interpersonnelles différents des autres
services. Lawrence et Lorch appellent celala différenciation. Elle accroit les problemes
de communication au sein d une organisation, engendrant une collaboration difficile
entre les services, voire des conflits.

L’ objectif n'est pas de lutter contre ces différenciations qui sont nécessaires, mais au
contraire de reconnaitre les différences, de les valoriser, et de « s’appuyer sur elles pour
assurer la convergence des actions vers des objectifs communs » (Crémadez, 1987,
p.291). Lawrence et Lorch appellent celal’intégration.

Lorsque la différenciation est faible, la hiérarchie peut suffire a instaurer le degré
d’intégration nécessaire au bon fonctionnement de I'organisation. Lorsgue cette
différenciation est relativement importante, ce qui est le cas a I’hopital, la hiérarchie
seule ne suffit pas. « Il faut concevoir des modes d’intégration complémentaires. 1ls
viseront a rendre la coordination plus flexible et plus adaptable par une multiplication
des modes de collaboration entre individus » (Crémadez, 1987, p.291) . Nous pensons

guel’un desintéréts du SICAH est justement de favoriser de tels modes d' intégration.
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2.2.2.3. Les enjeux stratégiques du SICAH

Les enjeux stratégiques du SICAH concernent essentiellement, comme nous I’ évoquions
précédemment pour la tragabilité des activités (Cf. 1.2.3.2.), d'une part la faculté
d’assurer un pilotage permanent du systeme opérant, et d autre part, la possibilité de
développer un avantage concurrentiel.

Le SICAH devrait ains favoriser le développement de compétences distinctives en
matiere de maitrise du processus de prise en charge du patient, de plus grande sécurité et
fiabilité de I’information, etc.

CONCLUSION DE LA SECTION 2.2

Notre volonté, atravers cette section 2.2. était double.

Il Sagissait en premier lieu de contextualiser notre idéa-type, en intégrant les
spécificités et contraintes du milieu hospitalier public définies dans la section 2.1. aux
principes généraux de I’ idéal-type mis en évidence dans le chapitre précédent. En effet,
notre objectif étant d' étudier les systémes d’information centrés sur les activités dans le
cadre des hopitaux publics, il nous est apparu primordia avant cela d adapter les
principes édictés dans le chapitre 1 aux organisations particulieres que sont les hdpitaux

publics.

Il sagissait en second lieu de mettre en lumiéere les enjeux d'un tel SIH pour les
différents acteurs concernés (en particulier la tutelle, la direction de I'hopital, les
soignants et le personnel administratif, et les patients). Nous désirions ainsi montrer que
les SICAH sont particulierement adaptés au contexte actuel, qu’ils vont dans le sens des
évolutions que I’ on constate depuis quel ques années (Cf. section 2.1) :

v meédicalisation des SIH,

v" renforcement de I’ évaluation de I’ activité,

v" recherche d' une meilleure qualité des soins et sécurité des patients, tout en

maitrisant le mieux possible les colts.
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CONCLUSION DU CHAPITRE 2

L’ objectif de ce chapitre était d' étudier les systemes d'information centrés sur I’ activité
dans le milieu hospitalier public, et plus précisément de contextualiser notre idéal-type,
pour qu’il soit davantage adapté a ce milieu particulier. Nous avons procédé pour celaen

deux étapes.

Dans la premiére section de ce chapitre, relativement descriptive, nous avons souligné
les caractéristiques du milieu hospitalier public qui pourraient avoir une influence sur le
SICAH : ces caractéristiques sont essentiellement liées al’ environnement, a la structure,

al’ activité concernés, ainsi qu’ aux systémes d’'information en présence.

Il s agissait dans la seconde section de construire une version contextualisée de notre
idéal-type (Cf. paragraphe 2.2.1.), en confrontant ces diverses caractéristiques aux
principes genéraux définis a propos du SICA dans le chapitre 1.

Nous remarquons ainsi que les SICAH peuvent étre considérés comme novateurs par

rapport aux SIH traditionnels (présentés dans la section 2.1.), danslamesure ou :

v"ils impliquent une approche transversale de I'hépital, en assurant le suivi des
activités et flux composant e processus de prise en charge du patient,

v" ilsintégrent des informations de nature administrative et de nature médicale,

v" ils assurent une gestion en temps réel de nombreuses informations, permettant

ainsi de réagir rapidement face aux aléas.

Nous avons ainsi montré dans quelle mesure le SICAH s avere particuliérement adapté
au milieu hospitalier public et quels intéréts il représente pour chacun des acteurs

concernés (Cf. paragraphe 2.2.2.).

v" les SICAH vont dans le sens des exigences de la Tutelle qui demande davantage
de transparence, une meilleure évaluation de I’ activité hospitaliere, et une plus
grande maitrise des codts,

v les SICAH devraient aider les divers décideurs au sein de |I'hépital par une
meilleure représentation des problémes, et par le développement d'outils de

pilotage permanents,
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v" les SICAH devraient aider les acteurs du processus de prise en charge dans le
cadre de leur activité quotidienne gréce a un meilleur acces aux informations du
patient, au développement d’ une aide (notamment interactive) ala décision, et a
une meilleure coordination entre les acteurs

v les SICAH devraient contribuer a améliorer la satisfaction des patients par

I"intermédiaire d’ une meilleure qualité des soins et du service rendu.

Ainsi, le chapitre 2 constitue une approche « théorique » du concept de tracabilité de

I’ activité au milieu hospitalier public.

Cette maniere d appréhender le processus de prise en charge des patients par
I’intermédiaire de la tracabilité de I’ activité est relativement nouvelle. Elle est donc peu
présente dans les écrits académiques ou plus professionnels concernant le milieu
hospitalier. En conséquence, il est relativement difficile d’ évaluer le niveau de mise en
ocavre de la tracabilité des activités dans les hopitaux. |l nous apparait donc
indispensable d'étudier, par une approche empirique, les systemes de tragabilité
développés dans les hdpitaux.

Ainsi, nous confrontons dans le chapitre suivant notre |’idéal-type contextualisé au
terrain, en déterminant, par I'intermédiaire d’ une enquéte quantitative, les tendances en
matiére de tragabilité des activités relatives au processus de prise en charge des patients,

dans le cadre des hopitaux publics francais.
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- CHAPITRE 3 -

ETAT DES LIEUX DE LA TRACABILITE DES ACTIVITES EN
MILIEU HOSPITALIER

Apres avoir construit puis contextualisé notre idéal-type, et appréhendé I’ intérét pour un
hopital de mettre en cauvre un systeme de tracabilité des activités, notre objectif est
maintenant d appréhender la réalité des systémes d’'information hospitaliers publics
francais et d’ apprécier le niveau de tracabilité qu’ils permettent d’ obtenir.

Désirant pour cela nous appuyer sur des informations autres que le discours des
professionnels de santé rencontrés, la presse professionnelle ou encore les collogues sur
le sujet (les discours étant parfois relativement différents de laréalité), nous avons choisi
d’etablir I’existence ou non d’un systéeme de type SICAH au sein des hopitaux a
travers un questionnaire précis. Une telle démarche nous semblait d'autant plus
nécessaire que |’expression « tracabilité des activités» est trés peu répandue dans le
milieu hospitalier, et peut ainsi recouvrir des réalités tout a fait différentes selon les
acteurs. L’ avantage du questionnaire est qu’il donne la possibilité de définir ou non la
présence d'un SICAH au travers de diverses questions ciblées (sans prononcer
directement le terme de tracabilité ou I'expression systéme d'information centré
activité), nous permettant de passer en revue les différentes dimensions du concept.
Ainsi, I’enquéte quantitative mise en oauvre nous permet de répondre a notre deuxieme
guestion de recherche, cest-a-dire de déterminer les tendances en matiére de
tracabilité des activités dans le cadre des hépitaux publics francais, et de mettre en
évidence les hopitaux disposant d’un SICAH.

Avant de présenter les résultats de cette enquéte (Cf. section 3.2.), nous abordons la
méthodologie utilisée pour établir le questionnaire, pour |’administrer, et pour analyser

les données recueillies (Cf. section 3.1.).
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3.1. METHODOLOGIE RETENUE POUR UN ETAT DES LIEUX DES SICAH

[l nous semble primordia d'une part dexpliquer pourquoi une methodologie
guantitative nous a paru particuliérement appropriée pour répondre a notre premiere
guestion de recherche (Cf. paragraphe 3.1.1.), et d’ autre part de retracer la méthodologie
gue nous avons suivie pour mettre en ocauvre |’enquéte quantitative (Cf. paragraphe
3.1.2.). Nous aborderons ainsi dans ce deuxiéme paragraphe la maniere dont nous avons
construit notre questionnaire, comment nous I’ avons administré, et enfin la méthode et
les outils utilisés pour I’ analyse des données coll ectées.

L’ exposé de cette démarche nous permettra de juger de la validité interne et externe de
la recherche (Cf. paragraphe 3.1.3.), sur laquelle nous revenons avant de passer a

I’ analyse des résultats.

3.1.1. Une enquéte par questionnaire aupres des hdpitaux
publics

Notre volonté est de mettre en évidence pourquoi une méthodologie quantitative
S avérait indispensable pour répondre a notre deuxiéme question de recherche (Cf.
paragraphe 3.1.1.1.). A partir de |&, nous exposons les objectifs et la trame de notre
guestionnaire (Cf. paragraphe 3.1.1.2.).

3.1.1.1. Le questionnaire, une méthode justifiée pour un
état des lieux des pratiques hospitalieres en matiére de

tracabilité des activités

L’ enquéte par questionnaire nous semble particuliérement appropriée pour établir un état
des lieux des pratiques hospitalieres (et des projets) en matiere de tracabilité des
activités, et ce, bien gue nous nous situions dans une recherche de type interprétative. A.
Mbengue et |. Vandangeron-Derumez (1999) soulignent ainsi que «des outils
quantitatifs peuvent fort bien étre mobilisés dans des recherches constructivistes ou
interprétatives, au sein de démarches inductives ou la réalité est subjective voire

construite ».
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Rappelons en effet que nous adoptons dans le cadre de notre recherche un mode de

raisonnement  hypothético-inductif %

, Caractérisé par une succession de phases
inductives et déductives.

La construction de notre idéal-type consiste en une succession de phases d’induction et
de déduction (comme nous I’ exposions dans I’ introduction générale). Laréalisation d’un
état des lieux des pratiques en matiere de tracabilité des activités réellement mises en
oauvre dans les hopitaux s apparente quant a elle a une phase purement déductive.
S’agissant de décrire un phénomene a un moment précis, le recours a une méthode
guantitative nous parait beaucoup plus approprié qu’une methode qualitative.

Une méthodol ogie de type quantitative sur un grand nombre d’ hépitaux nous semble par
ailleurs justifiée dans la mesure ou la réalisation d un état des lieux sur un phénomene
necessite de recolter des informations sur un échantillon relativement large.
L’ objectif poursuivi implique également de respecter, dans la mesure du possible, une
certaine objectivité. A cet égard, les méthodes quantitatives offrent de plus importantes
garanties, tout au moins dans la construction de I’ objet et le traitement des données. En
revanche, la subjectivité peut réapparaitre dans I’interprétation des résultats (Allix-
Desfautaux, 1998). Notons toutefois qu'une totale objectivité est difficile a atteindre
dans le cadre des sciences humaines (Muchielli, 1991). En effet, « a la différence des
sciences de la nature, les sciences sociales ne sont pas coupées de leur monde , elles ont

un impact transformateur sur leur objet. » (Koenig, 1993, p.14).

Notons pour finir que cette étude quantitative a été précédée, dans le cadre de la
construction de I'idéal-type, d'une phase d’induction qui consistait en des études
exploratoires dans des centres hospitaliers ayant implanté ou tenté d implanter un
SICAH. Ces études furent menées dans trois établissements :

v" le Centre Hospitalier Intercommunal de Toulon-La Seyne (stage de trois mois),

v" le Centre Hospitalier du Pays d’ Aix (entretiens et observation),

v" lacliniqgue Ambroise Paré de Marseille (entretiens).

Cette phase exploratoire (indispensable a la conception de I'idéal-type) était également
importante pour la construction du questionnaire. Comme nous le remarquions en
introduction, nous considérons donc les méthodes qualitatives et quantitatives comme

complémentaires. Notre phase exploratoire, combinée avec |'analyse du contexte

% Cf. Introduction générale
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hospitalier (Cf. paragraphe 2.1.) nous a auss permisde nous familiariser avec le
vocabulaire utilisé par les hopitaux, ainsi qu’ avec la vision des professionnels, etc.. pour
formuler des questions compréhensibles par les futurs répondants. Ceci limite a priori le

biais dans |les réponses recueillies.

3.1.1.2. Les thémes abordés dans le questionnaire : vers
la réalisation d'un état des lieux des SICAH, et une

identification des hopitaux concernés

L’ objectif de notre enquéte est double. Il s agit tout d’abord d’ établir un état des lieux
des SIH développés en France (et des pratiques et projets en matiére de tracabilité des
activités), en mettant notamment en exergue les diverses formes de systémes adoptées,
les objectifs recherchés et ceux réellement atteints. Notre enquéte a par ailleurs pour
dessein d’identifier les hépitaux implantant un systeme d’information fondé sur

une tracabilité des activités.

Nous reviendrons plus en détail sur la fagon dont nous avons construit ce questionnaire
dans le paragraphe suivant, ou nous aborderons également les méthodes et outils utilisés

pour |’ analyse des données recueillies atravers les questionnaires.

3.1.2. Techniques de recueil et d’analyse de données
descriptives sur les pratiques et projets des hdpitaux

Il S'agit de S'intéresser ici aux méthodes et outils utilisés pour établir notre état des lieux
en matiére de tragabilité des activités hospitalieres. Nous aborderons ainsi les méthodes
et outils utilisés lors de la collecte des données (Cf. paragraphe 3.1.2.1.), puis lors de

I’ analyse des résultats de I’ enquéte (Cf. paragraphe 3.1.2.2.).

3.1.2.1. Collecte des données : méthodes et outils

Aprés avoir exposé a quels hdpitaux ainsi qu’a quels acteurs au sein des établissements
le questionnaire S adresse, nous présentons le questionnaire en lui-méme. L’un des

objectifs de ce paragraphe est de mettre en évidence comment la définition de notre
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idéal-type (et plus particulierement de notre idéal-type contextualisé) nous a permis de
déterminer les questions a poser aux hopitaux pour évaluer la présence ou non d'un
SICAH. Nous livrons ensuite la méthode suivie pour tester le questionnaire et relancer

les personnes N’ ayant pas répondul.

1) MODE DE DETERMINATION DE LA CIBLE

On a coutume de distinguer trois grandes catégories d’ établissements publics selon la
durée d’ hospitalisation et la nature de leur activité (Bartoli, 1997) :

v" les établissements de court séjour, représentant la majorité des établissements et
qui correspondent aux hospitalisations de courte durée en médecine générale,
chirurgie et obstétrique ;

v les établissements de long s§our qui assurant essentiellement des activités de
gériatrie;

V" les centres hospitaliers spécialisés (notamment en psychiatrie et toxicomanie).
Notons que subsistent encore aujourd'hui des établissements dits de « moyen s§our »
offrant des soins de convalescence et de rééducation suite a un passage en court sgour,
bien que cette catégorie d hépitaux ait disparu dans les textes depuis la réforme
hospitaliere de 1991.

La cible gue nous avons retenue pour notre enquéte est composée de 566 hoépitaux
publics francais. Ces 566 établissements correspondent a |I’ensemble des hépitaux
publics de court s§our.

Précisons que les hopitaux locaux n’ont pas été retenus dans le cadre de cette enquéte
car leur petite taille ne leur permet souvent pas d avoir de plateaux techniques ni de
médecins permanents en leur sein, d'ou la difficulté d enquéter sur les échanges
d’informations entre les médecins, les infirmiéres, les plateaux techniques et
|’ admi nistration.

Quant aux établissements de santé mentale, ils n’ont pas été retenus pour sensiblement
les mémes raisons : leur structure différe trop de celle des autres hépitaux publics. Cette
différence n’est plusliée alataille, comme précédemment, mais plutdt a la spécificité de
la prise en charge du patient.

Enfin, notre échantillon ne comprend pas les établissements de moyen et long s§our.

Dans la mesure ou nous souhaitons étudier la tracabilité des activités, il nous semble
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préférable de s'intéresser plus particulierement aux hdpitaux ayant un rythme d’ activité
relativement élevé et des services et plateaux techniques trés variés ; I'intérét d’'un
SICAH n’en sera que plus important.

La base de données initiale (contenant |I'ensemble des hdpitaux publics) nous a été
fournie par le Ministére de la Santé. Nous sommes partie de cette base pour construire

notre popul ation de référence.

Deux options principaes soffraent & nous quant au choix du destinataire du
questionnaire : le médecin responsable du Département d’ Information Médicale (DIM)
ou le Responsable du Systéme d’ Information et Organisation (RSIO).

Revenons un peu plus précisément sur chacune de ces fonctions™.

Nous I’avons vu, la fonction RSIO est essentiellement occupée par de jeunes dipldmeés
de I’ENSP (Ecole Nationale de Santé Publique), qui connaissent souvent relativement
peu le fonctionnement quotidien de I’ hépital et le domaine informatique. Par ailleurs, ils
disposent rarement du recul et de I’ expérience nécessaires a une vision stratégique. 11 est
donc difficile pour le RSIO d'assurer le réle d’interface entre les équipes médicales et
I”administration, envers laguelle il se trouve naturellement plus proche de par sa
formation et safonction.

Le DIM gére et contrdle la qualité de I'information ; il effectue de plus des analyses
médi co-économiques.

Ainsi, le médecin responsable du DIM assume différentsréles :

v"un réle de formation auprés des médecins pour les guider dans I’ extraction et le
codage de I'information contenue dans les dossiers médicaux,

v"un contréle de la qualité du codage au niveau des RUM (Résumés d Unité
Médicale, produits par |es médecins),

v" le classement en GHM pour |’ ensemble de I’ établissement,

v" I'interprétation des données recueillies et la transmission de ses conclusions a la
direction, a la CME et I’administration et a |I’ensemble des responsables des
services producteurs de RSS.

Nous remarguons ainsi que le médecin responsable du DIM se situe a I’interface entre

I’équipe médicale et I’administration ; son réle d’ agent de liaison est particulierement

% Nous rappel ons que nous avions évoqué ces deux types d’ acteurs dans le chapitre précédent, paragraphe
2.1.4.1.
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important. Notons par ailleurs que ces diverses responsabilités lui permettent de disposer
de I'expérience et du recul dont peut manquer un RSIO, par rapport a une vision

d’ ensemble de I’ hopital, notamment au niveau clinique.

C’est pour ces différentes raisons que nous avons finalement retenu le responsable du
DIM comme destinataire de notre questionnaire plutét que le RSIO, qui risquerait
d’avoir une vision trop « administrative » du SIH, alors que notre enguéte traite dans une
large partie d'informations médicales. || nous semblait de plus intéressant de connaitre
I’ avis de quel ques médecins (les utilisateurs potentiels) sur le SICAH et latracabilité des
activités hospitaliéres.

Nous avons cependant spécifié au responsable du DIM dans la lettre d’ accompagnement
du questionnaire que s'il pensait qu'il n’'éait pas la personne la plus a méme de
répondre, il transmette notre document au véritable responsable du systéme
d information de I’ hopital. Il peut en effet arriver dans certains hopitaux que le DIM ne

soit pas du tout impliqué dans le projet de SIH de |’ établissement.

2) CONSTRUCTION ET PRESENTATION DU QUESTIONNAIRE

Notre questionnaire™ est composé de trois grandes parties. Il s agit tout d’abord de
déterminer de quel type de systéme d’'information |’ hdpital interrogé dispose et dans
guelle mesure ce systeme trace I’ activité (questions 1 a 7 et 11 a 17). Nous souhaitons
ensuite évaluer les objectifs associés au systeme en posant principalement les deux
guestions suivantes: Qu'est-ce que les responsables attendaient du systéme
d’information quand ils I’ont mis en place ? Est-ce que le systeme d’information adopté
permet d’ atteindre les objectifs fixés ? (questions 8 et 10). Enfin, nous désirons mettre en
lumiére I'opinion des répondants sur le SICAH (le SICAH est-il intéressant,
abordable ?) et les projets éventuels de I’ hdpital en lamatiere (un SICAH est-il envisagé
? Quand ?) (question 24%).

Reprenons ces différents themes et exposons pour chacun d’entre eux la maniére dont

nous les avons traduits par des questions.

% |e questionnaire est présenté en annexe n°3.
% |_es autres questions concernent |” hdpital et le répondant.
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@ Les questions relatives au premier theme consistent tout d' abord & évaluer le niveau
d’informatisation de I’ hdpital, la solution informatique choisie, le degré d'intégration des
diverslogiciels, I' état d’avancement du projet et les projets a venir. Rappelons que nous
nous intéressons uniquement aux services directement concernés par la prise en charge
du patient, a savoir I’administration (bureau des entrées / des admissions), les unités de
soins et les plateaux techniques.

Il est nécessaire de faire la digtinction dans le questionnaire entre les secteurs
informatisés et la tracabilité des activités. En effet, notre expérience sur le terrain et les
diverses discussions que nous avons eues lors du pré-test du questionnaire nous ont
montré que I'informatisation d’un service n'implique pas forcément la tragabilité de ses
activités. Des hopitaux peuvent avoir informatise certaines de leurs unités (par exemple
pour gérer les rendez-vous des patients pour la radiologie, donc le planning), mais cela
ne signifie pas pour autant qu'ils enregistrent les informations relatives aux actes
effectués. De méme, ce n’'est pas parce que le dossier médical du patient est informatisé
gue la tragabilité des activités des médecins de I'hdpital est assurée. A I'inverse, la
tracabilité des activités nécessite une informatisation du service si I’on veut pouvoir
traiter la masse d'informations concernée, respecter |’ enregistrement en temps réel, et
favoriser les traitements de |I’information (et ainsi I’ aide ala décision)”’.

Ceci explique la présence de deux grands tableaux dans le questionnaire, I’ un permettant
dejuger de I’informatisation de I’ hdpital (sur laquelle pourra s appuyer la tracabilité), et

I’ autre de la tracabilité des activités.

Concernant la tracabilité des activités, les questions sont éaborées a partir des deux
chapitres précédents. Elles nous permettent d’ apprécier les items indiquant la présence
d’une tracabilité des activités dans une organisation. Notons d ores et dga que nous
n'avons jamais employé directement le terme dans le questionnaire, celui-ci étant
relativement peu connu ou abstrait pour les personnes du milieu hospitalier. |l s agissait
donc d' utiliser au maximum le vocabulaire des hopitaux®®.

Comme nous I'avons vu dans les chapitres précédents, la tragabilité des activités
consiste & mettre en ceuvre un suivi en temps réel des flux physiques (et informationnels

associés), et des activités (et des informations relatives a ces activités). 1l s agit plus

% Cf. paragraphe 1.3.3.4.
% \ocabulaire que nous avons pu apprénender, rappelons-le, a travers les études exploratoires et le pré-
test du questionnaire.
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particulierement a travers notre questionnaire de sintéresser aux flux et activités
directement relatifs ala prise en charge du patient, que nous avons mis en exergue dans

le chapitre 2. Rappelons-les briévement.

Informations sur les activités :

V" activités des médecins : diagnostic et prescriptions,

v’ activités des infirmiéres: soins (soins médicaux et nursing) prodigués,
surveillance des parameétres vitaux,

v’ activités des plateaux techniques réalisant des examens soit directement sur le

patient (radiologie, blocs opératoires), soit a partir de prélevements (laboratoire).

Informations sur les flux physiques :

v" les informations sur le patient, qu’elles soient administratives (état civil du
patient) ou médicales (antécédents médicaux, allergies,...),

v" lesinformations sur ses mouvements dans |’ hopital,

v" lesinformations relatives aux médicaments et aux tubes d' analyse,

v' lesinformations sur les dispositifs médicaux stériles.

Nous choisissons de regrouper les informations concernant directement le patient
(informations administratives et médicales, et informations sur ses mouvements) et les
actes réalisés autour de lui dans un méme tabl eau.

Ce tableau nous permet de recueillir des ééments sur la collecte et I’ enregistrement des
informations relatives au patient (par qui, quand, comment), et sur leur accessibilité au
sein de I’hopital en termes de lieux (accessibilité partout dans I’hopital) et de temps
(méme apres la sortie du patient), ce qui revient a demander aux répondants si toutes ces
informations sont mémorisées dans le SIH.

Il s'agit par ailleurs, lors de la construction du questionnaire, de prendre en compte la
possibilité que toute la tracabilité de ces informations soit réalisée de maniere manuelle.
Apres les informations concernant le flux de patients, restent donc a recueillir (au sein
du méme tableau) des informations relatives aux flux de biens matériels, c'est-a-dire aux
médi caments et tubes d’ analyse.

Il s'agit ensuite de poser des questions nous permettant de compléter nos informations

sur les quatre fonctionnalités d’ un systeme d’ information, et plus particulierement sur les
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étapes de diffusion (bien que le tableau nous fournisse quelques précisions sur la
disponibilité des informations) et traitement.
Nous avons notamment évalué la diffusion des informations au travers de questions
demandant si un service était automatiquement au courant (et en temps réel) de la
réalisation d’'une activité dans un autre service. Nous avons introduit ici la dimension
informatique pour réellement évaluer |'aspect temps réel. Cette question est ains a
rapprocher de celles mesurant le degré d’intégration de la solution informatique choisie.
Enfin, pour discerner le traitement des informations pratiqué dans I’hopital, nous
Introduisons dans notre enquéte des questions sur :

v' les tableaux de bord mis en ocauvre, avec notamment I'idée d'évaluer s ces

tableaux peuvent étre alimentés en permanence,
v" les protocoles de prise en charge des patients,

v les systemes d’ avertissement ou de suggestion existants.

@ Afin de discerner les objectifs associés au systéme d’information, nous posons les
deux guestions suivantes aux destinataires du questionnaire :
v" Qu'est-ce que les responsables attendaient du systéme d’information quand ils
I”’ont mis en place ?
v Est-ce que le systéme d'information adopté permet d atteindre les objectifs
fixés?
Les questions sont de type semi-ouvert : nous proposons en effet une série d objectifs
(issue de la littérature et des enquétes exploratoires, puis affinée a I’aide du pré-test)
pour d une part faciliter le traitement de la réponse, et d autre part nous permettre de

mesurer laréponse a partir d échelles de Likert a5 points.

® Pour recueillir I'opinion des répondants sur le principe du SICAH, nous utilisons
également une échelle a 5 points permettant d évaluer Sils trouvent la solution
intéressante et s'ils jugent sa mise en ceuvre abordable pour un hopital. L’ objectif est
ains d évaluer le degré d'intérét des hopitaux pour ce type de systemes.

Leurs projets en la matiere sont quant a eux mesurés par la question suivante : un tel SIH

est-il envisagé ? Si oui, Quand ?

Enfin, il s'agit dans le questionnaire de recueillir quelques informations sur I” hopital en

lui-méme : le nom de I’ hdpital (nécessaire pour repérer les hdpitaux mettant en ceuvre un
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SICAH, pour pouvoir aler les étudier plus particulierement par la suite), le type
d hépital, le nombre de lits et le nombre d’employés (nécessaires notamment pour

étudier lareprésentativité de I’ échantillon).

3) PRE-TEST, ADMINISTRATION ET RELANCES

Le pré-test a été réalisé auprés de 8 universitaires (spécialistes dans des domaines
différents : systéemes d’information, gestion hospitaliére, logistique...) et de 8 hdpitaux,
dont deux CHRU (Centre Hospitalier Régional Universitaire), un CHI (Centre
Hospitalier Intercommunal) et cing centres hospitaliers de différentes régions de France
(Rhéne-Alpes, PACA, Aquitaine).
Ces pré-tests ont été effectués de différentes manieres :

V" par entretien direct d’ une a deux heures,

v/ par voie postale ou électronique,

v" ou encore par téléphone.
Ils nous ont permis de faire évoluer notre questionnaire, en le précisant, en reformulant

certaines questions, voire en le simplifiant.

L’ administration du questionnaire s est faite par voie postale, a la fin du mois de juin
1999.

Les relances ont été réalisées, par téléphone, auprés d’ un échantillon aléatoire composé
de 150 hopitaux environ. Un deuxiéme flot de relances a été réalisé apres quelques
semaines, aupres des personnes qui avaient spécifié qu’ elles répondraient lors du 1% flot

de relances, et dont la réponse ne nous était pas parvenue.

Ces diverses procédures d’ administration et de relance nous ont permis de recueillir 152
réponses sur 559, soit un taux de réponse de plus de 27%.

Aprés une rapide analyse, il Sest avéré que 4 de ces questionnaires étaient
inexploitables, ce qui porte le taux de réponse globa exploitable a 26,5%. On peut
penser que ce taux, relativement important, dénote d’'un intérét certain pour les
systemes d’information hospitaliers et confirme le fait qu’ils sont aujourd hui au
centre des préoccupations de |” hopital.

Remarquons que la part des différents types d’ hépitaux (centres hospitaliers et centres
hospitaliers régionaux) est relativement proche entre notre échantillon et la population
meére (Cf. tableaux 3.1. et 3.2.).
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- Tableau 3.1 -

Composition de la population mére

CHR 29 5,19%
CH 530 94,81%
Total 559 100%
- Tableau 3.2 -

Composition de I’échantillon formé par les répondants au questionnaire

CHR 16 10,81%
CH 132 89,19%
Total 148 100%

Des statistiques sur ces chiffres (Cf. tableau 3.3. ci-dessous) nous permettent de calculer
le Khi2 pour évaluer la représentativité de notre échantillon : il est égal a 9,88. Nous en
déduisons que notre échantillon n’est pas statistiquement représentatif de la population
mére (le degré de liberté éant de 1, le Khi2 devait étre inférieur a 3,84 pour que

|’ échantillon soit représentatif).

- Tableau 3.3 -

Calcul de la représentativité de I’échantillon

Population Nb Nb
bu répondants | répondants
meére . L
réels théoriques
CHR 29 16 7,67739642
CH 530 132 | 140:922009
TOTAL 559 148 148
Khi2 =9,51357

Précisons cependant que, dans la mesure ou nous avons recueilli la réponse de plus d’ un
guart des hopitaux publics ciblés, nous estimons que I'analyse des données nous
permettra tout de méme de dégager les tendances en matiére de systéemes
d’information hospitaliers. Nous considérons ainsi qu'il n'est pas fondamental que
notre échantillon soit statistiquement représentatif de la population mére pour atteindre

les objectifs fixés lors de la mise en cauvre du questionnaire (Cf. paragraphe 3.1.1.2.).
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3.1.2.2. Méthodes et outils d’analyse pour un état des

lieux

Rappelonsici que |’ objectif de notre questionnaire est :

v d'établir un état des lieux des systémes d'information hospitaliers francais, en
évaluant dans quelle mesure ces systemes d’information assurent une tragabilité
des activitésrelatives ala prise en charge du patient,

v didentifier les hopitaux disposant d'un systéme dinformation pouvant
S apparenter a un SICAH, pour poursuivre notre programme de recherche et
répondre a notre troisieme question de recherche a travers une approche
qualitative.

Il S'agit ains d’une étude uniquement descriptive ; nous ne cherchons pas a mettre en
exergue des causdlités entre les diverses variables du questionnaire. Les outils
statistiques utilisés découlent de cette volonté, et sont donc relativement simples: ils
consistent en des tris a plat, des tris croisés, ainsi que des calculs de moyennes,
d’écarts-types et de coefficients de variation.

L'exposé de la méthodologie suivie, que ce soit pour construire le questionnaire,
I”administrer, recuelllir les informations et les analyser, permet de juger de la validité
interne et externe de la recherche, theme que nous développons dans le paragraphe

suivant.

3.1.3. Evaluation de la recherche par questionnaire

L’ évaluation de la validité interne de la recherche consiste a « s’assurer de la pertinence
et de la cohérence interne des résultats générés par I’étude » (Thiétart et coll, 1999). I

s agit, pour renforcer lavalidité interne de larecherche, de tenter d’ écarter certains biais.

Nous pensons avoir amélioré ce premier type de validité par :

v"une période de recueil des informations réduite :
Ceci a permis de limiter les effets d histoire (influence d événements extérieurs a
I’ étude) et les effets de maturation (qui peuvent entrainer des changements des é éments

analyses, au cours de |’ éude).
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v"un recueil et une analyse des données effectuées par une seule et méme
personne (qui a également élaboré le questionnaire) :
L’ ensemble des données a en effet été collecté, enregistré, codifié et analysé directement

par nos soins, ce qui permet de limiter les biais de saisie, voire d’ analyse.

v"un pré-test du questionnaire :
Un pré-test (Cf. paragraphe 3.1.2.1.) est I’occasion de mettre a I’ épreuve la forme des
guestions, leur ordonnancement et de vérifier leur compréhension par le répondant
(Thiétart et coll, 1999). Ce « pré-questionnaire » fut administré en face a face avec
guelques-uns des répondants pour recueillir plus de réactions (notamment des réactions

non verbales) ; pour d autres, il a été meneé par téléphone, ou encore par correspondance.

v"une expérience directe du milieu hospitalier :
Comme nous le relatons dans I'introduction, nous avons en effet réalise une étude
approfondie au sein d'un établissement hospitalier (dans le cadre d’un stage). Nous
avons également eu, toujours avant la construction du questionnaire, différents entretiens
et réunions au sein de deux autres établissements. Ces expériences nous ont permis
d’ acquérir le vocabulaire relatif aux SIH, et de mesurer les risques de biais par rapport a
certaines questions qui pouvaient étre posees.
Lavalidité externe de la recherche consiste, quant a elle, a examiner « les possibilités et
les conditions de généralisation et réappropriation des résultats d’une recherche »
(Thiétart et coll, 1999, p.280).
Elle repose notamment sur |la représentativité de I’ échantillon des répondants par rapport
ala population méere. Rappelons que nous avons montré (Cf. paragraphe 3.1.2.1.), gréce
a un test du khi2, que notre échantillon n’est pas statistiquement représentatif.
Néanmoins, dans la mesure ou, d’'une part notre étude vise a mettre en évidence les
grandes tendances en matiere de SIH et de tracabilité des activités hospitalieres, et
d’ autre part, les proportions sont relativement proches entre population meére et
échantillon, nous considérons que le taux de réponses obtenu nous permet atteindre cet
objectif.

Ayant exposé les précautions méthodol ogiques prises au niveau de la construction et de
I’ administration du questionnaire, ainsi que du recueil et de I’ analyse des données, nous
pouvons a présent nous livrer & une analyse des résultats, a partir des réponses des 152

guestionnaires exploitabl es.
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% d'hdpitaux

3.2. PRINCIPAUX RESULTATS DE L’ENQUETE

Nous aborderons successivement les résultats concernant : les domaines informatisés et
les solutions informatiques correspondantes (Cf. paragraphe 3.2.1.), le positionnement
des hépitaux par rapport alatracabilité des activités (Cf. paragraphe 3.2.2.), les objectifs
associés a la mise en place du systeme d’information, et |’ atteinte de ces objectifs (Cf.
paragraphe 3.2.3.), et I’opinion des répondants sur le principe d'un SICAH et leurs
projets en lamatiére (Cf. paragraphe 3.2.4.).

3.2.1. Etat de I'informatisation des hépitaux

Nous pouvons représenter de maniére synthétique |’ état de I'informatisation dans les
hdpitaux répondants par I'intermédiaire du graphique suivant (nous reprenons ensuite ce

graphique sous forme de tableau, pour preéciser les chiffres).

- Graphique 3.1 -

Etat de I’informatisation dans les hdpitaux répondants

100%
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DA = Dossier Administratif Labo = laboratoire

DMC = Dossier Médical Commun Pharma = Pharmacie

DMS = Dossier Médical de Specialité Radio = Radiologie

DS = Dossier de Soins Bloc = Bloc Opératoire
- Tableau 3.4 -

Etat de I’informatisation dans les hdpitaux répondants

Réalisée En cours Avenir proche | Non immédiat
Effectif % Effectif % |Effectif] % Effectif %
DA 136 92% 10 7% 1 1% 1 1%

DMC 50 34% 18 12% 43 29% 37 25%
DMS 40 27% 15 10% 21 14% 71 48%
DS 7 5% 12 8% 42 28% 87 59%
Labo 101 70% 11 8% 11 8% 22 15%
Pharma| 52 35% 13 9% 32 22% 51 34%
Radio 59 40% 13 9% 26 18% 50 34%
Bloc 28 19% 4 3% 27 18% 87 60%

Nous remarquons au premier abord que les secteurs les plus informatisés sont le dossier
administratif et les laboratoires, et les moins informatisés, le dossier infirmier et les
blocs opératoires. Examinons plus en détail les diverses tendances. Les chiffres fournis
ci-dessous sont issus de tableaux récapitulatifs présentés en annexe n° 4. Nous invitons

lelecteur &S’y reporter.

Dossier administratif

Les hopitaux sont largement informatisés en ce qui concerne le dossier administratif du
patient. Ce mouvement a commencé il y a environ 25 ans (pour les répondants), et a été
entretenu jusgu’ a aujourd’ hui. Si un effectif encore relativement important (12 hopitaux,
soit 8%™) a adopté un progiciel gérant les informations administratives en 1999
(adoptions qui correspondent peut-étre a un changement de progiciel et non a une
premiere informatisation), tres peu d’ hdpitaux ont encore des projets dans le domaine
pour I’avenir (comme le montrent le graphique et le tableau) : le mouvement semble
S essouffler, ce qui parait ogique compte tenu du taux d’ équipement obtenu.

% Cf. chiffres en annexe n°4.
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On retrouve bien, atravers les réponses au questionnaire, les mouvements induits par les
différentes circulaires relatives a I'informatisation des hdpitaux publics. En effet, si la
circulaire de 1982 tend a largement réguler le processus d’ informatisation des hopitaux
publics dans un souci de cohérence dans la conduite des projets au niveau national, la
circulaire de 1989 donne une plus grande autonomie aux hépitaux en matiére
informatique ; et ceci se retrouve dans les résultats du questionnaire :

v jusqu'en 1989, peu de « filiéres »'® / sociétés informatiques sont représentées
pour |’'informatisation du dossier administratif du patient: il Sagit soit des
« filiéres » autorisées par la Direction des Hopitaux (a savoir Symphonie, STAF,
DIS et Profils), soit de quelques autres logiciels mais qui n’ont été adoptés que
dans un seul hopital de I’ échantillon.

v apres 1989 : le nombre d’ hdpitaux ayant informatisé le dossier du patient est en
forte hausse et les « filieres » / sociétés informatiques concernées sont beaucoup
plus variées. Les «filieres» les plus représentées restent cependant DIS (avec
29%'™) et Symphonie (20%), puis Profils (avec seulement 11%). Les autres
«filieres» et sociétés informatiques représentent toutes moins de 7% (voire
beaucoup moins) des hdpitaux (Cf. tableaux 3.5 et 3.6). Ainsi, |’ augmentation de
I’autonomie des hodpitaux en matiere dinformatique est synonyme
d hétérogénéité au niveau des logiciels adoptés. Remarquons que ceci ne
manquera pas de poser des problémes si |es établissements travaillent en réseau,
comme ils sont incités a le faire, ou Sils souhaitent tracer les activités sur
I”ensemble de la supply chain (chaine logistique inter-organisationnelle), comme
le prévoit en logistique, la démarche de tragabilité totale en logistique (évoquée

dans le chapitre 1).

100 pappelons qu’une «filiére» peut étre définie comme une structure informatique de coopération
hospitaiére dont le champ d' action est régional, voire national. Une « filiére » propose une (ou plusieurs)
solution(s) globale(s) et cohérente(s) couvrant principalement la gestion administrative de |” hopital.

101 es pourcentages donnés concernant |’ adoption d’ une filiére (ou du produit d une société informatique)
sont éaborés par rapport aux nombres total d hdpitaux équipés du systeme analysé (ici, d'un systéme
administratif).
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- Tableau 3.5 -
Filieres choisies par les hopitaux avant 1989

FILIERE DA | Effectif %
Symphonie 8 32%
Staf 3 12%

Profils 2 8%

P.l. 1 4%

DIS 1 4%
Autres 6 24%
NSP% 4 16%
Somme : 25 100%

- Tableau 3.6 -

Filiéres choisies par les hopitaux apres 1989

FILIERE DA| Effectif %
DIS 25 29%
Symphonie 16 20%
Profils 9 11%
P.l. 6 7%
Kalamazoo 5 6%
Chartier 3 4%
Staf 1 1%
Autres 16 18%
NSP 3 4%
Somme : 84 100%

Dossier Médical Commun et de Spécialité

L’évolution est relativement similaire pour les deux types de dossiers (bien que
nettement plus importante pour le DMC) : I'informatisation a commencé de maniéere
isolée au début des années 1980, et Sest amplifiée au milieu des années 1990.
Aujourd’ hui, de nombreux hépitaux « s équipent » ou ont des projets dans un avenir

proche.

102 Ne sait Pas.
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DMC : on retrouve une trés grande hétérogénéité au niveau des progiciels choisis. Le
pourcentage maximal est en effet de 11% (Symphonie et DIS) ; ICSF est choisi par 9%
des hopitaux, et tous les autres progiciels sont adoptés par moins de 5% des hépitaux. La
catégorie «autres» (quand la solution n'a été adoptée que par un hopital) est tres
importante : 39%. Cette hétérogénéité est encore plus importante a partir de 1997
puisque chacune des « filiéres » / sociétés informatique n’ est alors représentée que dans
un maximum de 2 hopitaux.

DMS: I’analyse des réponses conduit a la méme remarque gque précédemment, sachant
gue les plus représentés sont les logiciels internes et ICSF. La catégorie « autres »
s éeveici a30%.

Notons gque ce n’est pas parce que I'informatisation du DMC est réalisée que celle du
DMS I'est aussi. Ainsi, sur |’ensemble des hopitaux disposant d’'un DMS informatise,
76% d'entre eux disposent égaement d'un DMC informatise. En revanche, sur
I’ensemble des hépitaux possédant un DMC informatisé, seuls 58% d’entre eux ont
également un DM S informatise.

Dossier Infirmier

Peu d'hopitaux disposent d'un dossier infirmier informatise a |'heure actuelle
(informatisation est réalisee dans uniquement 5% des hépitaux répondants), le
mouvement est trés récent (débute en 1995 dans notre échantillon). Cependant, la
tendance va largement samplifier d'ici quelques années: 9% sont en cours
d’ informatisation et 28% pensent |e faire dans un avenir proche.

Comme I'informatisation est récente, |'hétérogénéité de choix des logiciels est
importante : les hépitaux ont adopté, depuis la circulaire de 1989, un comportement
rel ativement autonome.

Les «filieres » les plus représentées sont : ICSF (16%) et DIS (10%).

Laboratoire

Le mouvement d informatisation a commencé doucement dans les années 70, et S est
renforcé dans les années 90. Comme pour le dossier administratif, beaucoup
d’informatisations ont eu lieu en 1999, mais tres peu sont envisagées par la suite : soit on
est d§jainformatisé, soit on nel’ est pas et on ne pense pas le faire dans |’ immédiat.
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Leslogicielsles plus souvent en présence en 1998 et 1999 sont : 12S, Saric, LMX,
Galaxie (les autres ne sont présents que dans un seul hépital).

Pharmacie et radiologie

On retrouve la méme tendance que précédemment, avec un important mouvement
d’informatisation a partir de 1992-1993. Peu d’'informatisations sont en cours. La plupart

des hdpitaux qui ne sont pas informatisés ne pensent pas le faire dans I’'immeédiat.

Logiciels pour la pharmacie:

On remarque une tres grande hétérogénéité jusqu’ en 1999 : |a représentativité maximum
(hors Disporao) est de 7% (DIS) ; la catégorie « autres» s éléve a 35%. Cependant,
I” hétérogénéité s'est considérablement réduite depuis trois ans. Indigquons, en guise
d’illustration, que le principal logiciel adopté en 1999 est Disporao puisqu’ un seul
hopital a adopté un logiciel différent'®. L’hétérogénéité s'est donc considérablement
réduite depuis deux ans.

Logiciels pour laradiologie:

L hétérogénéité est relativement importante, méme encore aujourd’hui. Le logiciel le

plus présent aujourd'hui est Xplore (18%).

Bloc opératoire

Le mouvement d’'informatisation est relativement récent (milieu des années 1980) ; il
S est développé surtout a partir de 1997 (mais reste relativement faible). L’ année 1999
voit cependant peu d’informatisation émerger. Quelques hépitaux ont des projets en la
matiere, mais beaucoup ne pensent pas sinformatiser dans I'immédiat. Ce type de

plateau technique fait souvent partie des derniers informatisés au sein d’ un hopital.

On retrouve une grande hétérogénéité au niveau du logiciel adopté, et cette hétérogénéité
augmente (en 1999, tous les logiciels adoptés sont différents les uns des autres).

103 Notons toutefois que deux hopitaux n’ont pas spécifié le logiciel adopté.
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Communication entre les sous-systemes informatiques

31% des répondants affirment que tous leurs sous-systemes informatiques
communiquent entre eux, 37% déclarent que cela n'est vrai que pour une partie des
systemes.
Il est nécessaire de coupler cette question avec celles abordant la transmission des
informations d’ activité en temps réel, fonctionnement qui se traduit de la maniére
suivante: a partir du moment ou un service amont (une unité de soins) réalise une
activité (par exemple une prescription), les services avals concernés par I’action (les
plateaux technigques) sont immeédiatement au courant.
Le tres faible pourcentage de réponse « OUI » a ces diverses questions (voir plus loin)
mettent en exergue que I’ activité centrale'® & 1'hépital (& savoir les prescriptions des
meédecins) n’est que rarement en liaison, de maniére automatique et en temps réel, avec
les plateaux techniques de |’hdpital. Nous pouvons ainsi imaginer que I’intégration a
laquelle font référenceici les répondants concerne plutot :
v" lesinformations administratives du patient (transmises du bureau des entrées aux
divers services),
v les comptes-rendus d’examens (des plateaux techniques vers les services de
soins),
V' les actes effectués (et codifiés) dans les services (RUM), transmis au DIM et a

I” administration (pour facturation).

En résumé, les hopitaux ayant répondu au questionnaire sont de plus en plus
nombreux a informatiser leurs unités de soins. En général, cette informatisation
débute par le dossier médical. L’ informatisation du dossier infirmier commence
simplement a apparaitre, mais semble intéresser de nombreux hdpitaux.

On remarque par ailleurs une grande hétérogénéité au niveau des solutions
informatiques choisies. Cet élément nous importe dans la mesure ou ce sont
justement certains de ces systemes informatiques qui vont permettre de mettre en

ceuvre la tracabilité des activites.

104 Comme nous I indiquions dans le chapitre 2, |’ activité des médecins est centrale dans la mesure ol
celle-ci déclenche une grande partie des autres activités du processus de production de soins.
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Deux solutions vont alors s offrir lors de I'implantation d’un SICA :
v' soit le SICA viendra s articuler (dans la mesure du possible) avec certains des
systemes locaux existants,
v" soit il faudra avoir recours a une solution globale, qui remplace les applications
déainstallées dans I'hopital (c’est par exemple le cas de TDS, solution choisie
au CHITS'®).

Aprés avoir présenté les résultats concernant |es solutions informatiques mises en cauvre
dans les différents hdpitaux (solutions qui constituent le support des SIH), nous nous
intéressons plus particulierement dans le paragraphe suivant au type de tracabilité des

activités présent au sein des établi ssements répondants.

3.2.2. Latracabilité des activités dans les hdpitaux publics
francais

Pour mettre en évidence le type de systemes de tracabilité présent dans les différents
hopitaux répondants, nous analysons la fagon dont les informations sont collectées et
mémorisées (Cf. paragraphe 3.2.2.1.), puis traitées et diffusées (Cf. paragraphe 3.2.2.2.).
Il S'agit a partir de 1a de faire ressortir trois types de systémes d’'information relatifs a la
prise en charge des patients, suivant le type de tracabilité mis en cauvre (Cf. paragraphe
3.2.2.3).

3.2.2.1. Collecte et mémorisation des informations
relatives aux flux physiques et aux activités

1) LE SUIVI DESFLUX PHY SIQUES

Une partie des questions de I’ enquéte permet de déterminer si la tracabilité de certains

106

flux physiques est assurée au sein de I'hdpital. Cela concerne: les patients ", les

médicaments, les tubes de prélevement, et les dispositifs médicaux stériles.

195 présenté dans I’ introduction générale.
198 hous serons amenée & en parler au travers du paragraphe suivant, concernant les informations relatives
aux patients

213



Il faut noter que le suivi des médicaments en temps réel n’ est assuré dans aucun hdpital :
il n’est jamais possible de localiser a un instant t un médicament.

La tracabilité des tubes de prélevement, quant a elle, n'est assurée que chez 5% des
répondants.

Ces deux types de flux sont donc peu maitrisés au sein des hdpitaux : cela provient-il du
fait gu’une telle tracabilité apparait inutile au sein de I’hopital ou trop colteuse et trop
complexe par rapport aux avantages qu’ elle procure ?

En revanche, la tracabilité des Dispositifs Médicaux Stériles est beaucoup plus
répandue : prés de 40% des hépitaux |’ ont mise en oauvre, soit pour tous les dispositifs,
Soit pour une partie d’ entre eux.

La raison en est peut-étre que la sécurité des patients est largement tributaire de ce
dernier type de tracabilité. L’hopital se donne donc davantage les moyens d’ assurer le

suivi au plus pres du matériel stérile que des tubes d’ analyse et des médicaments.

Emerge ainsi I’idée que la tracabilité (notamment des flux physiques), en raison des
contraintes liées a sa mise en place, peut étre réservée par les hdpitaux aux éléments ou
entités les plus importants tels que les patients (Cf. paragraphe ci-aprés), ou encore les

dispositifs médicaux stériles.

2) LE SUIVI DE DESACTIVITES

Nous présentons dans | e tableau ci-apres (Cf. tableau 3.7 page suivante) les réponses aux
guestions relatives a |’enregistrement et la diffusion des informations concernant
directement le patient (informations administratives et médicales, et informations sur ses

mouvements) et les actes réalises autour de lui.
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- Tableau 3.7 -

Recueil, enregistrement et diffusion des informations concernant le patient'”’

Disponible
Saisiessur | Dont % ) Partout : Méme aprés
Informa- | entemps Per qui dans ' lasortiedu
tique réel I’hopital ©  patient
Informations sur I état civil du patient 93%* 80%*  admissionspour 96%*  64%* 5%*
Informations sur ses entrées/sorties de I hopital 95% 66%  admissionspour 76%*  60% 1%
Informations sur ses mouvements dans I’ hopital 91% 60%  admissionspour 48%*  60% 69%
- Les analyses effectuées par |e laboratoire 58% o o o
- Les examens réalisés par laradiologie 50% 640/0 35% 530/0
- Les actes réalisés par les blocs opératoires 20 61% 40% 52%
S TS 42% 52% 35% 53%
- Les comptes-rendus des radiographies 54% 44% 32% 51%
- Les comptes-rendus des analyses 52% 51% 31% 46%
- Les comptes-rendus des opérations 48% 40% 32% 51%
Informations médicales (allergies, 37% 21%  44%par lasecrétaire  58% 72%
antécédents..)
Soins infirmiers effectués infirmiers (suivi des
signes vitalix, toilette, administration des 5% 50% 100% par les IDE 75% 78%

médicaments, administration des repas ...)

Les résultats concernant le recueil, I'enregistrement et la diffusion des informations
relatives au patient sont relativement homogeénes en fonction des types d’ activités
concernes.

Aingi, les activités administratives sont les activités les plus suivies informatiquement
au sein de I’ hopital : plus de 90% des hdpitaux enregistrent sur informatique les données
relatives a ' état civil du patient, a ses entrées et sorties et a ses mouvements au sein de
I” hdpital. Concernant plus précisément les informations sur les mouvements des patients,
elles sont enregistrées dans 48% des cas par les admissions et dans 45% des cas par les
soignantes : les deux types d acteurs étant directement concernés par les mouvements
des patients, on peut considérer que I'information sur les mouvements est enregistrée par

la personne a I’origine de cette information. Il n'en est pas de méme pour les

197 Nous proposons, dans un souci de clarté, d’ expliquer les chiffres de la premiére ligne.

Sur les 93% des hdpitaux qui saisissent les donnéesde |’ état civil du patient sur informatique :
- 80% effectuent cette saisie en tempsrée ;

- 96% enregistrent ces données aux admissions

- pour 64%, ces données sont disponibles partout dans I’ hopital

- pour 75%, €lles sont disponibles méme apres la sortie du patient.
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informations médicales qui sont enregistrées dans 44% des cas par les secrétaires, ni
pour les prescriptions des médecins, enregistrées seulement dans 46% des cas par les
médecins eux-mémes.
L’activité des plateaux techniques est mémorisée sur informatique dans plus de 50%
des hopitaux répondants (a part les blocs opératoires) : il s'agit de I’ enregistrement des
informations relatives aux actes effectués en radiologie, aux opérations réalisées dans les
blocs, et aux analyses faites en laboratoire. Souvent, ces informations ne sont pas saisies
en temps réel, et le sont par les secrétaires, et non par les personnes qui réalisent
I” activité.
L’activité des unités de soins est encore relativement peu enregistrée sur informatique :
v 8% des répondants affirment que les informations relatives aux prescriptions des
meédecins sont saisies sur informatique ;
v 5% des répondants affirment que les informations relatives aux soins infirmiers
réalisés sont saisies sur informatique.

Dans 50% des cas, ces informations ne sont pas saisies en temps réel.

CONCLUSION SUR LA COLLECTE ET LA MEMORISATION

DES INFORMATIONS RELATIVES AUX ACTIVITES

Le tableau 3.7 nous fournit des résultats centraux dans le cadre de notre état des
lieux sur la tracabilité des activités hospitaliéres.

Il met ainsi en évidence que les activités (relatives a la prise en charge du patient)
les plus souvent tracées dans les hopitaux publics frangais sont les activités
administratives : ces activités sont en effet tracées dans plus de 90% des hopitaux
répondants, et la plupart du temps par la personne a I’origine de I’information.
Concernant I’activité des plateaux techniques, notons qu’un hdpital sur deux en
moyenne assure une tracabilité de ce type d’activités.

Enfin, les résultats montrent que la tracabilité des activités est trés peu développée
dans les unités de soins (que ce soit en ce qui concerne I’activité des médecins ou
I’activité des infirmiéres), bien que I’on en parle beaucoup dans la presse et les
colloques. Les hopitaux francais disposeraient donc d’un retard certain sur leurs
homologues américains en la matiere (Cf. paragraphe 2.1.4.3.). Notons de plus que
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ce type d’activité n’est enregistré que dans un cas sur deux par la personne a

I’origine de I’information.

Abordons maintenant les deux autres fonctions d'un SICAH — le traitement et la
diffusion des informations — et analysons les réponses correspondantes dans le

guestionnaire.

3.2.2.2. Traitement et diffusion des informations relatives

aux flux physiques et aux activités

1) LE TRAITEMENT

Comme nous I'avons mis en exergue dans le chapitre 2, le module de traitement d’ un
SICAH apour vocation :
v détablir des tableaux de bord de maniére continue, grace aux informations
collectées tout au long du processus de prise en charge,
v" de capitaliser des protocoles (médicaux et infirmiers) de prise en charge des
patients,

v"defournir des systémes d’ avertissement ou de suggestion.

Nous avons choisi de distinguer les hopitaux tragant les prescriptions des autres
établissements dans la mesure ou les deux ensembles d’ hdpitaux présentent des chiffres
tres disparates, comme nous le montrent les tableaux 3.8 et 3.9.
Nous présentons les résultats concernant le traitement des informations dans trois
tableaux distincts :
v le premier concerne I'analyse des activités réalisée par les hépitaux (par
I”intermédiaire de tableaux de bord, et du PMSI),
v"le deuxiéme traite des protocoles mis ala disposition des médecins et soignants,
v' letroisieme s intéresse aux outils d’ aide a la prescription mis ala disposition des
médecins atraversle SIH.
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- Tableau 3.8 -

Evaluation de I’analyse de I’activité des hépitaux

Hopitaux tragcant | HOpitaux ne tracant
les prescriptions | pas les prescriptions
(17 (131)
Effectif % Effectif %
«oui » « oui »
Alimentation automatique du PMSI | 15 sur 17 | 88,2% |70 sur 131| 53,4%
Tableaux de bord 14 sur 17 | 82,3% |78 sur 131| 59,5%
Suivi activité médico-technique | 12 sur 14 | 85,7% | 72 sur 78 92,3%
Analyse des cots reels / 7surld | 50% | 19sur78 | 24,4%
seur ]
Analyses au jour le jour 6 sur 14 50% | 21sur78 | 26,9%
Analyse des codlts réels / GHM| 6 sur 14 50% | 20 sur 78 25,6%

Si les tableaux de bord apparaissent relativement répandus dans I’ ensembl e des hopitaux
répondants, il faut noter qu'il s agit de tableaux relativement simples sur le suivi
d’activité, ces tableaux pouvant étre construits directement a partir des données PMSI.
Les résultats concernant |’alimentation automatique du SIH par les données du
PMSI nous confortent dans cette idée : 71% des hépitaux développant des tableaux de
bord récupérent automatiquement les données issues du PMS!.

Ainsi, dans la plupart des hopitaux, les analyses des données ne vont pas beaucoup plus
loin que la synthése des données PMSI. Seulement 25% des hdpitaux ne tracant pas les
prescriptions réalisent des analyses de données plus poussées; ce pourcentage est
|égérement supérieur pour les hépitaux tragant les prescriptions, mais reste faible par
rapport al’idéal-type que nous avons défini (Cf. paragraphe 2.2.1.).

Un autre résultat met en évidence ce décalage entre les systemes d'information
développés dans les hdpitaux et I’idéal-type construit : il s agit des analyses des données
issues des tableaux de bord. Alors que I’ un des objectifs du SICAH réside dans I’ analyse
des données au fur et & mesure du déroulement des activités, nous pouvons remarquer

gue ces analyses ne se font que dans un tiers des cas au maximum au jour le jour.
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Evaluation de la mise a disposition des protocoles sur informatique

- Tableau 3.9 -

Hobpitaux tracant les
prescriptions (17)

HoOpitaux ne tragant pas
les prescriptions (131)

Effeqnf % Effeqtlf %

« OuUl » «K Ooul »
Protocoles / médecins 10 58,8% 29 22,1%
Protocoles / infirmiéres 10 58,8% 27 20,6%

Le tableau 3.9 met en lumiere le fait gu'a partir du moment ou les prescriptions des

médecins sont tracées au sein d’'un hoépital, les chances de retrouver également des

protocoles médicaux ou infirmiers directement sur informatique sont plus éevées que

lorsgue les prescriptions ne sont pas tracées. Ce constat montre que I’effort de suivi des

prescriptions médicales et soignantes s’accompagne souvent d’un effort au niveau

de la mise a disposition des informations meédicales (au sens large) auprés des

praticiens. Ces chiffres sont peut-étre également le reflet d’une certaine capitalisation

b

des connaissances a partir des informations recueillies: les informations sur les

prescriptions sont alors utilisées pour faire évoluer les protocoles.

- Tableau 3.10 -

Evaluation de I’aide a la décision permise par la tracabilité des activités

Hoépitaux tracant les
prescriptions (17)
Effegtlf %
« Ooul »
Pa,tlgnt allergique a un 7 41,2%
médicament
Dose maximum dépassée 7 41,2%
Ingompatlbllltes entre 5 20.4%
médicaments
Doses pharmacie rappelées 4 23,5%
Propqsmo_ns q,uqnd les données 3 17.6%
du médecin générent une alerte
Pr9p03|t|on quand prescriptions 2 11.8%
colteuses
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Il était inutile dans le tableau 3.10 de faire apparaitre les hbpitaux n’assurant pas une
tracabilité des prescriptions. En effet, les dispositifs d’aide a la prescription présents
dans le tableau ne sont possibles qu’a partir du moment ou les prescriptions font |’ objet
d’ un enregistrement informatique.

Notons que I’aide a la prescription est relativement peu développée dans les hopitaux
tracant ce type d’'informations : la plupart des hdpitaux ayant répondu oui a ces questions
ont par ailleurs précisé que cette aide n’ était pas encore effective pour les praticiens, et
gu'il sagissait plutét d un projet. Nous pouvons gouter a cela que plus le systeme
d’'aide est interactif (le systéme fait une proposition au médecin quand les données
saisies par celui-ci génerent une alerte; le systéme fait une proposition au médecin
guand les prescriptions réalisees sont colteuses), moins il est représenté dans les

hopitaux.

2) LA DIFFUSION DES INFORMATIONS

Concernant la diffusion des informations, €lle est notamment évaluée a travers les deux

derniéres colonnes du tableau 3.7.
L es chiffres du tableau montrent que :

v" les informations administratives du patient sont disponibles partout dans
I’hdpital dans seulement 60% des cas. Ce chiffre peut paraitre faible étant
donné que les informations administratives sont indispensables a |’ ensemble des
services de I'hopital, et sont depuis longtemps enregistrées informatiquement
dans la plupart des hopitaux francais. Il faut cependant garder a I’ esprit que les
chiffres du tableau 3.7 concernent plus de 90% des hopitaux, c'est-a-dire
notamment les hopitaux qui saisissent sur informatique les informations
administratives, mais dont e systeme informatique est peut-étre peu étendu dans
I” hépital.

v" les informations relatives a I’activité des plateaux techniques ne sont en
général diffusées que dans un tiers des cas : ces résultats semblent logiques
étant donné que les systémes d'information de ce type de services sont souvent
développés de maniére indépendante des autres systémes, empéchant la
communication des informations (Cf. chapitre 2).
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v" les informations soignantes sont au contraire relativement bien diffusées.
Ceci implique que les systémes d’'information contenant ces informations sont
guant a eux beaucoup plus intégrés ou tout au moins interfacés avec les systemes
des autres services. Notons que les informations médicales sur le patient et les
médecins sont beaucoup moins diffusées, sans doute pour des raisons de

confidentialité.

Nous appréhendons également la diffusion des informations gréce aux questions
concernant la transmission en temps réel des informations d’ activités d’un service a un
autre. Nous avons introduit la dimension informatique pour appréhender |’ aspect temps
réel (qui sembleimpossible a respecter sans automatisation, vu lataille de I’ organisation,
la masse d’informations, etc...). Il est tout a fait logique de se concentrer ici sur les

hdpitaux assurant une tragabilité des prescriptions.

- Tableau 3.11 -

Evaluation de la diffusion des informations relatives aux prescriptions vers les
principaux plateaux techniques

Hobpitaux tracant les
prescriptions (17)
Effectif %
Prescriptions = 5 29,4%
harmacie
‘IPDrescriptions = 5 29,4%
laboratoire
Prescriptions = 5 29,4%
radiologie
Prescriptions = bloc 2 11,8%

Les informations concernant les prescriptions dans les unités de soins sont
relativement peu échangées avec les plateaux techniques (dans seulement un quart
des hdpitaux, les prescriptions enregistrées sont transmises directement et en temps réel
ala pharmacie, le laboratoire ou la radiologie). Ceci est d’ autant plus dommageable que
cela éviterait aux plateaux techniques une nouvelle saisie des informations (diminuant
ains lesrisques d erreur), et leur permettrait de disposer beaucoup plus rapidement des

informations capitales pour leur activité.
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CONCLUSION SUR LE TRAITEMENT ET LA DIFFUSION

DES INFORMATIONS RELATIVES AUX ACTIVITES

Concernant le traitement des informations issues du systeme de tracabilité des
activités, nous avons pu remarquer qu’a partir du moment ou les prescriptions sont
enregistrées sur informatique, I’analyse des activités est plus évoluée, et les
protocoles davantage disponibles pour les médecins et infirmiéres.

L’aide a la prescription est quant a elle relativement peu développée, et ceci est
encore plus vrai pour I’aide interactive a la prescription (par exemple les systémes

de suggestions).

La diffusion des informations issues du systéeme de tragabilité est disparate suivant
les informations concernées (administratives, soignantes ou purement médicales) et
les types de services auxquels elles sont éventuellement destinées.

Ainsi, la communication des informations entre unités de soins semble relativement
importante (notamment en ce qui concerne les informations administratives et les
informations relatives aux soins infirmiers quand celles-ci sont tracées). En
revanche, la diffusion des informations purement médicales est beaucoup moins
fréquente (les probléemes de confidentialit¢ pourraient en étre ['une des

explications) en particulier vers les plateaux techniques.

Le manque d'intégration entre le systeme d'information des unités de soins et des
plateaux techniques peut se traduire, selon nous, par une perte importante de I’ intérét du

systéme pour certains acteurs.

3.2.2.3. Mise en évidence de trois types de Sl relatifs au

processus de prise en charge du patient

D’ apres une analyse descriptive des réponses au questionnaire, nous distinguons trois
grandes tendances en matiere de tracabilité des activités, nous amenant a mettre en

exergue trois grands groupes de SIH.

Le ler groupe correspond aux systemes d'information assurant une tracabilité des

activités minimale, voire aucune tragabilité (phénomene de plus en plus rare aujourd'hui,
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d aprés les réponses au questionnaire). Cette tracabilité minimale concerne les activités
administratives relatives au patient (enregistrement des informations sur son état civil, de

ses mouvements au sein de |’ hopital et de ses entrées/ sorties).

Le deuxieme groupe de systemes d’information que nous distinguons est caractérisé par
une tracabilité des activités qui s éend a d autres domaines que I’administration : il
s agit des activités medico-techniques (examens réalisés dans les plateaux techniques),
voire des activités des soignants (production de soins). Ce groupe concerne donc les
hopitaux ayant apparemment une volonté d’aller plus loin que la simple tragabilité des

informations administratives du patient.

Enfin, le dernier groupe releve des systemes d’information assurant la tracabilité des
activités précédemment citées, mais également des activités des médecins des unités de
soins. Il est & noter que ces systemes d'information sont caractérisés par une forte
intégration informationnelle (tout au moins en ce qui concerne |’interconnexion

€'%®). Nous considérons que ces systémes peuvent étre assimilés & des

fonctionnell
SICAH, méme s'ils ne disposent pas de I'’ensemble des caractéristiques de I'idéal-
type défini dans les chapitres 1 et 2. Cet écart entre notre idéal-type et la réalité traduit
peut-étre les difficultés a mettre en ceuvre un tel systéme.

Notons a propos des SIH de ce troisieme groupe, que pour pouvoir bénéficier le plus
possible des avantages d'une tracabilité des activités, il est nécessaire que les sous-
systémes formés par les différents systémes de tracabilité communiquent tous, et pour
une mgjorité, de fagon bilatérale. C’est pourquoi, nous avons exclu de ce dernier groupe
les systemes peu intégrés. Nous pouvons a ce sujet remarquer que les hdpitaux ont bien
compris cela puisque lorsgu’un hopital met en ceuvre une tragabilité des activités des
médecins, le systéme formé est presgue toujours intégré avec les autres sous-systémes.

109

Seulement trois hopitaux™ échappent a cette régle, mais d’'apres leur réponse au

guestionnaire, il semblerait que ce soit momentané.

Au regard de ces remarques, nous pouvons représenter ces différents groupes dans un
tableau (Cf. tableau 3.12 ci-apres).

198 Notion définie dans |e paragraphe 1.3.3.4.

199 Ceci explique pourquoi notre groupe 3 se compose uniquement de 14 hépitaux alors que nous avions
mis en évidence dans les pages précédentes 17 hopitaux assurant une tracabilité des prescriptions des
médecins.

223



Les trois grands types de systemes d’information

- Tableau 3.12 -

relatifs a la prise en charge des patients

Activités tracées Ac'qwtes_ Plate_aux Soignants | Médecins Nombre %
administratives | techniques A A
d hépitaux | d’ hépitaux
Groupe 1 27 18,2%
Groupe 2 : : 107 72,3%
Groupe 3 : : 14 9,5%
|déal-type / /

Les pointillés sur le cercle relatif au groupe 2 signifient que les systémes d’information
concernés n’ assurent pas obligatoirement une tracabilité des activités des soignants. Ces

pointillés ont la méme signification pour le groupe 3.

La construction d'un tel tableau a été rendue possible parce que nous avons pu
remarquer, au travers des réponses, qu’a partir du moment ou |’ activité des médecins
et/ou des soignants est tracée, une partie des activités des plateaux techniques était
également tracée, ains que les activités administratives concernant directement le

patient.*'°

Les effectifs concernant les trois groupes soulignent le fait qu’aujourd'hui les hdpitaux
ne se contentent plus d’ assurer un suivi en temps réel de |’ enregistrement des patients et
de leurs mouvements dans |’ établissement. La majorité assure une tracabilité des
activités de certains plateaux techniques (le plus souvent la radiologie et e laboratoire)

voire de celles des soignants (médecins, infirmiéres, aides-soignantes).

Nous remarquons également que la mise en place d’une tracabilité des activités

médicales est un phénoméne trés récent (mis a part le cas particulier du centre

10 En effet, sur I’ ensemble des hdpitaux assurant une tragabilité des activités médicales et / ou soignantes
(soit 18 hopitaux) :
V" tous les établissements tracent les informations administratives du patient (seul un hépital ne
trace pas ses mouvements),
v seul un hépital ne trace pas I’ activité des plateaux techniques (et seuls deux hdpitaux ne tracent
I activité que dans un seul des plateauix techniques).
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hospitalier de La Ciotat™™, le phénoméne date, au mieux, de 1995) qui concerne peu
d’hopitaux, et d apres les réponses au questionnaire, est dans ses caractéristiques,
encore loin de I'idéal-type que nous avons défini, comme nous le mettrons en exergue

plusloin.

Si I’on s'intéresse aux solutions informatiques adoptées par les hdpitaux répondants, on
remargue une tres grande hétérogénéite des progiciels, surtout depuis 1989, date de
sortie de la circulaire donnant une plus grande autonomie aux hdpitaux en matiere
informatique. Les SICAH, en tant que systémes d’information récents, reposent donc
souvent sur des logiciels différents, d'ou les disparités existant au niveau de leur

fonctionnement respectif.

Analysons plus spécifiquement les réponses au questionnaire des représentants du
groupe 3 assimilés ades SICAH.

Il semble que pour la plupart des répondants, une grande partie du systéme
d’'information soit en cours de mise en place : de nombreux ééments du systéme ne
sont encore que des projets.

La plupart de ces systemes n’ont pas toutes les caractéristiques de I’idéal type
défini. Ains, les informations médicales (antécédents du patient, allergies...) ne sont
pas enregistrées dans 3 des hopitaux, et dans 50% des cas, ces informations ne sont pas
saisies par la personne qui produit I'information, mais par les secrétaires médicales.

De méme, les prescriptions médicalesne sont (ou ne vont étre) enregistrées par les
médecins que dans 50% des cas (pour les autres cas, ce sont les soignantes qui saisissent
les informations, voire, dans un hépital, les secrétaires médicales).

Les informations relatives a |’ activité des soignantes sont enregistrées dans seulement
cing hépitaux. Un seul hépital a apparemment prévu I’ utilisation d’ ordinateurs portables
dans les unités de soins.

Enfin, comme nous I’avons vu précédemment, |I’aide a la prescription est relativement
peu développée, tout comme la communication entre les systémes d'information des
unités de soins et des plateaux techniques.

1 Nous reviendrons en détail dans les chapitres suivants sur le cas du CH La Ciotat : celui-ci assure une
tracabilité de ses activités médicales depuis 1988 grace a un systéme développé en interne par I'un de ses
médecins.
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Notons pour conclure cette analyse de la tragabilité des activités dans les hépitaux
frangais, que les chiffres concernant la tracabilité et I'informatisation justifient la
distinction que nous avons faite entre les deux dans notre questionnaire. En effet, les
hopitaux ayant affirmé disposer d’un DMC™? (a savoir 68 hopitaux) ou DMS (55
hdpitaux) informatisé ne développent pas tous une tracabilité des activités des médecins
dans les unités de soins : seulement 17 hopitaux assurent une telle tragabilité.

CONCLUSION SUR LES TYPES DE SYSTEMES D’INFORMATION

RELATIFS A LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Les réponses a I’enquéte montrent que les hdpitaux s’orientent vers une tragabilité
d’activités de plus en plus diversifiées : nombre d’entre eux assurent aujourd'hui
une tracabilité des activités des plateaux techniques, en plus du traditionnel suivi
des activités administratives concernant directement le patient.

En revanche, contrairement a ce qu’auraient pu laisser entendre les discours des
professionnels (dans la presse ou les colloques notamment), une part tres faible des
hépitaux a entamé une procédure de mise en place d’un SICAH. Par ailleurs, les
caractéristiques des SICAH développés semblent sur certains points moins

développées que notre idéal-type, tout au moins au moment de I’enquéte.

Notons toutefois que I'objectif de ces hopitaux est I'implantation d'un systéme
S apparentant au SICAH défini au chapitre 2, si I’on en juge par leur réponse a la
derniére question « un projet supportant un tel SIH est-il envisagé dans votre hopital, si

oui, quand ? », qui est toujours positive.

Nous avons présenté dans le paragraphe 3.2.2. les différents types de systémes
d’ information relatifs a la prise en charge du patient en présence dans les hépitaux
répondants. Nous proposons d’ étudier dans le paragraphe suivant les objectifs associés a
ces différents systemes et |a perception des répondants en ce qui concerne |’ atteinte de
ses objectifs.

12 | nformatisation réalisée ou en cours
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3.2.3. De I'intérét percu de la tracabilité des activités a I'hdpital

Notre volonté ici est déudier d'une part les objectifs associés aux systemes
d’information mis en cauvre dans les différents établissements (Cf. paragraphe 3.2.3.1.),
et d’ autre part dans quelle mesure les répondants estiment que ces objectifs sont atteints
(Cf. paragraphe 3.2.3.2.).

3.2.3.1. Les objectifs associés a la mise en ceuvre du SIH

Il est demandé aux répondants d’ évaluer I'importance, au moment de I'implantation de
leur systéme d’information, des huit objectifs suivants: réduire les colts, améliorer la
prise en charge du patient, améliorer la qualité des soins, améliorer la sécurité du patient,
améliorer les conditions de travail, aider aux négociations externes (avec la tutelle),
améliorer I’évaluation de I'activité et unifier le SIH. Quelques rares hdpitaux ont
proposé d autres objectifs tels que renforcer le partage des informations et la
transversalité, aider alamise en cauvredu PMS!...

La mesure se fait al’aide d' échelle de Likert alant de 1 a5, 1 correspondant a I’item
« objectif peu important » et 5 a « objectif trés important ». La moyenne, |’ écart-type et
le coefficient de variation des éval uations des répondants sont rassembl és dans le tableau
suivant.

- Tableau 3.13 -

Evaluation des objectifs associés aux SIH

Objectifs atteints || Population totale %rl%f\el_s Groupe 2 Groupe 1
prise en charge (ggg) 0.23 (ggg) 0.18 (éé% 0.23 (igg) 0.24
évaluation (igg) 0.26 (gé;) 0.22 (igg) 0.27 (ggg) 0.24
unification du SIH (i:g;) 0.34 (g:gg) 0.14 (i'.gg) 0.35 (i';é) 0.40
sécurité (igg) 0.33 (i:gg) 0.23 (i:;i) 0.32 (i:gg) 0.44
qualité des soins (i:;;) 0.34 (i:gg) 0.32 (i';g) 0.33 (i:ig) 0.42
conditions de travail (igg) 0.29 (gg;) 0.24 (?1’%) 0.31 (ggé) 0.27
négociations (iig) 0.34 (igg) 0.35 (iig) 0.34 (ii% 0.34
co(ts (ig;) 0.41 (ggg) 0.32 (igg) 0.43 (igg) 0.36
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Précisons que, dans le tableau 3.13, les chiffres en gras correspondent aux moyennes, les
chiffres entre parenthese, a I’ écart-type, et les chiffres en italique, au coefficient de

variation.

L’objectif le moins recherché est, tous groupes confondus, celui de la réduction des
colts : lamoyenne des réponses se situe autour de 2,97. L’objectif le plus important et
qui fait largement I'’objet d'un consensus (quel que soit le type de systéme
d’ information) est I’amélioration de la prise en charge du patient. La différence entre
ces deux objectifs montre que les valeurs traditionnelles selon lesquelles le service
public ne peut s arréter a des questions de rentabilité sont toujours présentes dans les
hdpitaux aujourd'hui : on a tendance a continuer a privilégier I’ efficacité, parfois au
détriment de |’ efficience, et ce malgre les restrictions budgétaires.

Les hopitaux ont plutét tendance a rechercher la diminution des colts lorsqu'ils
développent un systeme d’information de type 1. Cela semble logigue étant donné qu’il
S agit de systémes dont le principal objet est I’ automatisation des taches (on ne cherche
pas aaméliorer par exemple I’ échange d'informations).  Tous les autres objectifs sont
plus fortement visés au sein des hopitaux implantant un SICAH (groupe 3).

Nous pouvons conclure a I’analyse du tableau que les objectifs plus spécifiques des
SICAH sont I’amélioration de I’évaluation et de la sécurité et la recherche d’un SIH
unifié'>. En effet, pour ces trois objectifs, la moyenne est supérieure ou égale & 4.17,
alors que pour les autres groupes, €elle est toujours largement inférieure a 4. Nous
remarguons de plus que pour ces trois objectifs, le ratio écart-type/moyenne (coefficient
de variation) est toujours inférieur ou égal a 0,23, ce qui dénote d'une grande
homogénéité dans les réponses. L’ explication de ce constat est liée au fait que d’'une
part, les systémes du groupe 3 sont des systemes intégrés (donc unifiés) et que d autre
part, I’intégration et latracabilité des activités évitent les doubles saisies donc les erreurs
(ce qui contribue a une plus grande sécurité et une meilleure évaluation de I’ activité

lorsque I’ on implante ce type de systémes).

13 On remarque également une moyenne particuliérement importante pour la prise en charge des patients,
mais ceci N’ est pas spécifique aux Sl du groupe 3, comme nous I’ avons indiqué plus haui.
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3.2.3.2. Le degré d’atteinte des objectifs associés au SIH

Nous souhaitons terminer cette approche descriptive des résultats par une analyse de
I atteinte des objectifs que permet le systéme d'information adopté par I’ hopital. Cette
atteinte des objectifs se mesure également a partir d’ échelles de Likert a cing points
(1 correspondant a « pas du tout d’accord » et 5 a « tout afait d’ accord ») appliquées aux
huit objectifs précédents. Les moyennes des réponses (ainsi que les écarts-type et

coefficients de variation) sont représentées dans | e tableau ci-dessous.

- Tableau 3.14 -

Evaluation moyenne de I’atteinte des objectifs™**

Objectifs atteints Pog;l;’;ion ?Srl%lif\a? Groupe 2 Groupe 1
évaluation (i:gi) 0.37 (i:gi) 0.23 (i:% 0.39 (izgg) 0.35
prise en charge (i:gg) 0.33 (gzgg) 0.26 (i:gé) 0.32 (izgg) 0.42
unification du SIH (iég) 0.42 (i:ig) 0.25 (i%g) 0.42 (iig) 0.46
négociations (ﬁé) 0.37 (?1’:;3) 0.32 (iég) 0.38 (iﬂ) 0.35
Sécurité é;ég) 0.33 (g:sl)é) 0.23 (i:(l)j) 0.33 (gzgi) 0.25
Cont(:iat;/c;ri]ls - (ﬁi) e (iig) 0.35 (i:ﬂ) 0.36 (i:gg) 0.40
qualité des soins &:82) 0.34 (ggg) 0.25 (ig% 0.35 (égg) 0.27
cots (i:g% 0.47 (i% 0.40 (i:gg) 0.49 (i:g;) 0.47

L’objectif le plus atteint est celui concernant I’évaluation de I’activité, sachant qu’il y
a d' importantes différences entre les hopitaux sur ce sujet, si I’on en juge la valeur du
coefficient de variation. Si beaucoup pensent que leur SIH améliore I’ évaluation de
I’ activité (choix 1 sur I’ échelle), les autres ont des avis trés partagés entre les choix 2, 3
et 4.

14 |_es chiffres en gras correspondent aux moyennes, les chiffres entre parenthése, a |’ écart-type, et les
chiffres en italique, au coefficient de variation.
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Concernant les objectifs recherchés plus particuliérement par les SICAH™

(que nous
avons mis en évidence gréce au tableau précédent), on constate, via les moyennes, un
tres fort degré d atteinte pour chacun, et surtout un écart tres important avec les deux
autres groupes (écart de plus de un point en général). Le coefficient de variation est de
plus relativement faible (inférieur ou égal a 0.25), preuve de I’ homogénéité des réponses
du groupe 3. Ceci est d autant plus significatif que les réponses concernant I’ atteinte des
objectifs sont relativement peu homogenes concernant les autres objectifs et les autres
groupes (les coefficients de variation étant trés élevés dans ce deuxieme tableau).

Ainsi, les objectifs liés a la sécurité, I’évaluation de I’activité et I’unification du SIH
sont jugés comme étant beaucoup mieux atteints avec un SICAH gu’avec un autre

type de SIH, ce qui semble logique au regard des caractéristiques de ce type de SIH.

Si I’on sintéresse a la population totale, on dénote peu d'écarts entre les moyennes
relatives aux huit objectifs, a I'exception de la variable co(t, dont la moyenne est
moins élevée. L’ une des explications peut étre liée a la difficulté de modifier la pratique
médicale (Greco et Eisenberg, 1993). Dans la mesure ou les systemes d aerte
concernent un nombre limité de patients (Classen et al., 1991), ils sont plus importants
en termes de qualité des soins que de diminution des codts. Cette diminution repose
davantage sur une intervention a posteriori que sur une modification de la pratique
médicale (Sicotte et al., 1997-a).

L’ objectif le plus atteint pour la population totale est celui concernant I’ évaluation de
I’ activité. L’ importance de la moyenne pour cet objectif est tout particuliérement due
aux réponses relatives aux systémes d’information des groupes 2 et 3. On peut expliquer
ce résultat par le fait que ces systemes d’'information assurant une tracabilité de certains
des actes prodigués directement aux patients, ils améliorent forcément |’ évaluation de
I’ activité médicale au sein de | hdpital .

On constate, pour les hopitaux possédant un systéme proche d'un SICAH (groupe 3),
une moyenne plus élevée des réponses et ce pour le degré d’atteinte des huit
objectifs énoncés, et plus particulierement pour ceux liés a la sécurité, I'évaluation de
I’activité et |’unification du SIH (comme nous I'indiquions plus haut). Ceci semble

logique au regard des caractéristiques de ce type de systémes.

1> Rappelons que ces objectifs concernent I’améioration de I’ évaluation et de la sécurité, ainsi que le
renforcement de I’ unification du SIH

230



Si I’on compare les moyennes entre les groupes pour chague objectif, on remarque qu’ en
ce qui concerne la prise en charge, les conditions de travail, voire le pouvoir de
negociation avec la tutelle, il y a peu d’écart entre les moyennes des trois groupes.
Nous pouvons supposer gque ce résultat provient du fait que I’atteinte de ces trois
objectifs n'est pas directement liée aux caractéristiques du systeme d'information. Il
S agit d' objectifs plus difficiles a atteindre et qui ne dépendent pas uniquement du
systeme lui-méme. Une seconde hypothése expliquant ces résultats serait d’avancer que
les hdpitaux se sentent moins concernés par ce type d’ objectifs, moins centraux dans leur
activité quotidienne. Concernant plus particuliérement le groupe 3, ces chiffres refletent
peut-étre le fait que les SICAH des hdpitaux répondants ne sont pas encore assez
développés pour permettre les améliorations relatives a ces objectifs.

En analysant de plus pres I’évaluation de I’ atteinte des objectifs suivant le type de
systeme d'information adopté, il semble qu’il existe deux maniéres de percevoir ces
objectifs. En effet, certains objectifs (comme la prise en charge du patient) sont percus
par les répondants comme étant mieux atteints avec des SIH du groupe 1 que du groupe
2. Comment des systemes d'information uniquement fondés sur des données
administratives peuvent-ils étre plus performants en termes d’amélioration de la prise en
charge d'un patient qu'un systéme d'information intégrant de nombreuses données
médicales ? Cette interrogation nous amene a penser que les personnes développant un
systeme d’information plutot « administratif » voient |’ atteinte des objectifs de maniere

moins ambitieuse que ceux développant un systéme plus « médical ».

Toutefois, I'ensemble de ces résultats nécessite d'étre nuancé. En effet, la comparaison
de moyennes n'est acceptable que si les variances des éléments comparés sont égales. La
majeure partie des résultats infirmant cette hypothése, on peut difficilement comparer les
moyennes des différents groupes de systemes d’information. Finalement, nous pouvons
dire que I’ analyse descriptive des résultats montre les grandes tendances en la matiere.

Par ailleurs, la représentativité de I’ échantillon présente un biais qui réside dans le fait
gue les individus n’ont souvent eu tendance a répondre au questionnaire qu’a partir du
moment ou ils pensaient avoir quelque chose de significatif a dire. Ceci a été confirmé a
plusieurs reprises lors des relances téléphoniques. Ainsi, nous pouvons supposer qu’ en

réalité, la part des hoépitaux disposant d’un SIH du groupe 1 est largement
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supérieure a celle que nous avons obtenue a travers notre questionnaire (c'est-a-dire
18,5%).
Intéressons-nous maintenant uniquement aux hépitaux ayant répondu 4 ou 5 sur

18 concernant I’ atteinte des objectifs (tous types confondus), et ce

I’échelle a 5 points
pour les 8 objectifs: cela représente 6 hopitaux (2 CHR et 4 centres hospitaliers). |l
apparait intéressant d éudier le profil du systeme d’information pour ces hdpitaux.

Ces systemes d'information sont trés informatises: le laboratoire est toujours
informatisé, la plupart des autres plateaux techniques le sont également et le dossier
médical I'est pour 5 des 6 hépitaux. Trois de ces hdpitaux disposent d'un dossier
infirmier informatisé. Une grande partie voire tous les sous-systémes communiquent
entre eux, et de facon bilatérale pour 5 des 6 hépitaux.

Toutes ces proportions sont largement supérieures ala moyenne des répondants.

Cette analyse sur les objectifs associés aux SIH, et aux SICAH en particulier, nous
permet de justifier I’intérét de notre sujet de recherche, cest-a-dire I’ étude de la
tracabilité des activités dans le milieu hospitalier public. Les résultats du questionnaire
mettent en effet en exergue a ce sujet que, selon la perception des répondants, les
systémes d’information assimilés a des SICAH permettre davantage d’ atteindre les huit
objectifs traditionnellement recherchés lors de la mise en ceuvre d’un SIH que les autres

types de systemes.

Apres nous étre intéressée a I’ opinion des répondants concernant la capacité du SIH a
atteindre les objectifs fixés, nous mettons en évidence dans le paragraphe suivant leur

opinion par rapport au SICAH lui-méme.

3.2.4. Opinions par rapport au SICAH

74 % des personnes interrogées pensent que la mise en cauvre d'un systeme
d'information qui assurerait le suivi de toute I’ activité autour du patient est intéressante
(dont 54 % tres intéressante). 5% pensent que ce n’est pas intéressant (dont 3% pas du
tout).

18 Clest-a-dire les hopitaux affirmant que leur systéme d’information permet d atteindre les 8 objectifs
fixés.
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Le fait de trouver le SICAH intéressant est un avis partagé par la magjorité des hopitaux,
et ce quel que soit le type de SIH qu'ils ont développé. Souvent, les répondants qui
pensent que ce type de systéme n’ est pas intéressant sont issus des hopitaux relativement
peu informatisés.

24% des répondants pensent que la mise en ocavre d'un SICAH est relativement
abordable alors que 36% pensent que c'est difficile (position intermédiaire), quel que
soit le type de SIH développé dans leur hépital. Seulement 2% imaginent que C est
impossible, et cet avis et partagé uniquement par des hoépitaux relativement peu
informati sés.

Ainsi, les personnes contribuant au développement des SICAH (ou des systemes
d’information s’approchant du SICAH) trouvent le projet intéressant, et ce, malgré
les difficultés de mise en ceuvre. Ces difficultés apparaissent a travers les réponses de
certains hopitaux développant un tel systeme d’information. Il est a noter que les deux
hopitaux affirmant que la mise en cauvre est tout a fait abordable ont adopté un logiciel
maison : est-ce une coincidence ou cela montre-t-il que |’ adaptabilité et la smplicité du

systeme choisi sont des facteurs importants pour faciliter la démarche d’ implantation ?
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CONCLUSION DU CHAPITRE 3

Pour résumer les résultats de I’ enquéte dével oppés ci-dessus, nous pouvons dire que les
réponses au questionnaire mettent en évidence d’'une part la grande hétérogénéité des
solutions informatiques adoptées dans les hdpitaux publics francais, et d’ autre part les
différences importantes en termes de niveau d'informatisation : certains hdpitaux sont
trés peu informatisés alors que d'autres enregistrent sur informatique toute I’ activité
relative au patient, qu’ elle soit administrative, médicale ou paramédicale.

L analyse des résultats nous permet de mettre en lumiere la tendance selon laquelle les
hopitaux publics commencent a tracer une plus grande partie de I’ activité depuis peu :
ceci nous confirme le caractére émergent de la tracabilité des activités. De plus, la
plupart des hoépitaux possédant un SIH de type SICAH n'ont pas achevé son
implantation. Nous pouvons alors imaginer qu’'il ne s agit que du début d un important
mouvement, ce qui nous est confirmé par les réponses a la derniére question de
I’ enquéte : 59% des personnes interrogées déclarent qu’un projet supportant la mise en
ocavre d'un SICAH est envisagé dans leur hopital. Plus de 14% affirment que le
processus est dé§ja engagé, et 29% pensent |e mettre en cauvre d'ici 5 ans (dont 20% d’ici
2 ans).

Les réponses au questionnaire montrent par ailleurs une grande hétérogénéité des
progiciels fondant le SICAH, ains que du type d hopital le mettant en oauvre (ce sont
tout autant des centres hospitaliers, que des CHR).

L’ éément le plus marquant de cet état des lieux reste cependant le fait que la tragabilité
des activités autres qu’administratives et médico-techniques semble relativement
peu développée dans les hépitaux publics francais. L’ informatisation des unités de
soins, support indispensable ala mise en cauvre de ce type de tracabilité, n’ est pas aussi
avancée que |’ on aurait pu le penser au regard des articles de la presse professionnelle.
Le tableau 3.14. ci-dessous nous permet de récapituler certains résultats mis en exergue
au cours de cette section 3.2., en les rapprochant systématiquement avec les principes de
I"idéal-type (contextualisé) défini dans le chapitre 2. Nous montrons ainsi les écarts

importants entre notre idéal-type et laréalité.
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- Tableau 3.14 -

Comparaison de notre idéal-type contextualisé aux SIH des hopitaux répondants

Principes de I’idéal-type contextualisé

SIH des hopitaux répondants

Prise en compte des informations relatives aux flux et
activités du processus de prise en charge du patient

Faible pourcentage d' hdpitaux assurant une tragabilité des

activités des médecins™’ (8%) et desinfirmieres (5%)

Collecte des informations en temps réel par la
personne al’ origine de I’ information

Dans plus de la moitié des cas, les informations médicales
sur le patient et les prescriptions ne sont pas enregistrées
par les médecins, et pas en temps réel

Mémorisation des informations tout au long de lavie
du patient

De nombreuses informations enregistrées ne sont pas
conservées aprées la sortie du patient

Forte capacité de traitement des données avec la
mise en cauvre

- de tableaux de bord permettant d' analyser I’ activité
meédico-technique, les colts réels par patient, par
sgjour et par Groupement Homogene de Malades

- de protocoles de prise en charge

- de systémes d’ avertissements et de suggestions lors
delaprescription

Le traitement des données doit faciliter lamise en
oauvre d' un pilotage permanent

- Dansla plupart des hopitaux, |les analyses de données
concernent la synthese des données PM S|

- Seulement 30% des systémes réalisent des analyses plus
poussées (analyses des codits réel's par séour ou par
GHM) ou des analyses au jour le jour

- Seulement 25% des SIH environ disposent de protocoles
informatisés

- L'aide ala prescription est trés peu développée (moins
de 5%), en particulier I’ aide interactive

Diffusion

La disponibilité des informations en tout point de I’ hdpital
est effective dans 31 a 75% des cas, suivant les
informations concernées

Intégration informationnelle

Les hopitaux ont établi des interfaces entre les systemes
de I’administration, des plateaux techniques ou des unités
de soins dans 31% des cas.

Moins de 30% des hépitaux tracant les prescriptions
échangent automatiquement ces informations avec les
plateaux techniques

Forte informatisation des services

Un faible pourcentage d’ hopitaux dispose d’' un dossier de
soins informatisé (12% des répondants) ou d'un dossier

médical (30% des répondants %)

Source : Elaboration personnelle

Une sé&rie de questions émerge face a ce constat : pourquoi, alors que cela semble

particulierement intéressant, la tracabilité des activités médicales relatives a la prise en

charge du patient apparait-elle si peu développée dans les hdpitaux publics frangais ?

Quels sont les obstacles a la mise en cauvre de ce type de systéme de tracabilité ? De

guoi dépend le développement de ces systemes dans les établissements hospitaliers ?

17 Alors que comme nous I avons vu dans le chapitre précédent, |’ activité des médecins est centrale dans
le cadre du SICAH dans la mesure ou les prescriptions médicales déclenchent la plupart des flux et

activités du processus de prise en charge du patient.

18 Ces deux chiffres (12% et 30%) comprennent |’informatisation des dossiers de soins réalisée et en

cours.
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CONCLUSION
DE LA PREMIERE PARTIE

L’ objectif de cette premiére partie était d’ une part de construire un idéal-type, le systéme
d’information centré sur les activités, et d’étudier dans quelle mesure nous pouvions
établir I’existence d’'une partie des principes fondateurs de cet idéal-type dans les

hopitaux publics francais.

Pour cela, nous avons tout d’'abord défini dans un premier chapitre les grands principes
d'un systeme dinformation fondé sur une tracabilité des activités, quel que soit le
contexte. Il s'agissait ainsi de mettre en évidence les principes génériques d' un SICA, et
ne pas nous enfermer dans un cadre particulier.
Puis, dans la mesure ou nous désirons étudier ces systemes dans les hdpitaux publics,
nous avons procéde dans le deuxiéme chapitre, ala contextualisation de notre idéal-type.
Nous nous sommes ainsi attachée a intégrer les spécificités et contraintes du milieu
hospitalier public aux principes de I'idéal-type général. Nous avons par ailleurs montré
dans ce chapitre que le SICAH pouvait représenter d’'importants enjeux pour chacun des
acteurs concernés directement ou indirectement par ce systeme.
Il s'agissait dans un troisiéme chapitre de confronter notre idéal-type a la réalité. Nous
avons pour cela réaisé une enquéte auprés des hdpitaux publics francais, afin de
déterminer les grandes tendances en matiére de tragabilité des activités.
L es résultats de cette enquéte nous permettent :

v de faire apparaitre les hbpitaux ayant mis en place ou mettant en place un

systeme d’information pouvant s apparenter aun SICAH,
v" de mettre en lumiére le caractére relativement émergent des SICAH au sein des

hopitaux répondants, donc le caractere exploratoire de notre recherche.
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v de montrer les distorsions importantes qu'’il existe entre I’idéal-type contextualisé
tel que nous I’ avions défini et laréalité dans les hopitaux répondants.

Précisons que les difficultés de mise en ceuvre qui semblent apparditre a travers ces
distorsions ont été confirmées lors des contacts tél éphoniques entrepris avec certains des
hopitaux appartenant au groupe 3 (SIH assimilés a des SICAH) de notre enquéte :
nombreux retards dans la mise en place, problémes insolubles, voire abandon pour
certains (par exemple le CHITS dans lequel nous avions fait un stage et une recherche-

observation accompagnant le projet pilote)...

Nous alons ainsi nous attacher, dans la seconde partie de cette thése, a mettre en
évidence les obstacles a la mise en cauvre d’un systeme de tragabilité des activités, afin
d’ aider les hopitaux dans leur démarche.

Apres avoir montré qu'il existait d’importantes différences entre I’ idéal-type construit et
la réalité, il s'agira donc, dans cette seconde partie, de comprendre d’ou viennent les
difficultés rencontrées par les hépitaux tracant les activités relatives a la prise en charge
du patient. Nous pensons en effet qu'une meilleure compréhension des différents
obstacles a la mise en oauvre d'un SICAH pourrait favoriser I’émergence des pistes

d action et de recherche.
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- DEUXIEME PARTIE -

ANALYSE DES OBSTACLES A LA
MISE EN (EUVRE D'UN SYSTEME
D'INFORMATION FONDE SUR UNE
TRACABILITE DES ACTIVITES
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INTRODUCTION
DE LA DEUXIEME PARTIE

L’ objectif de la premiere partie était d’une part de construire un idéal-type, le systéme
d’information centré sur les activités, et d’ autre part d’ étudier dans quelle mesure nous
pouvons établir |” existence d'une partie des principes fondateurs de cet idéal-type dans
les hdpitaux publics francais.

Les résultats de I’enquéte révelent un important écart entre I'idéal-type contextualisé
construit dans le chapitre 2 et la réaité. Ainsi, conformément aux préconisations de M.
Weber (Cf. introduction générale), la seconde partie de cette recherche consiste a
expliquer cette distorsion entre notre construit et les systemes dinformation
effectivement mis en place dans les hopitaux.

L’ objectif de cette partie est donc de répondre & notre troisieme question de recherche :
guelles sont les difficultés rencontrées par les hopitaux publics lorsqu’ils implantent un
systeme d’information de type SICAH, et pourquoi rencontrent-ils de telles difficultés ?
Pour répondre a cette question, la seconde partie de la présente recherche est composée
de trois chapitres.

Le chapitre 4 consistera a exposer d’ une part la méthodol ogie employée pour répondre a
cette derniere question de recherche, et d’autre part a présenter les six hopitaux et
systemes d'information qui feront I’ objet d’une étude. Le chapitre 5 est consacré a la
présentation des résultats issus des analyses des six études de cas. Enfin, le chapitre 6

propose une discussion de ces résultats.
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- CHAPITRE 4 -

METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE EXPLORATOIRE ET
TERRAIN D’OBSERVATION

Face aux résultats de |’ enquéte exposés dans le chapitre précédent (Cf. chapitre 3), notre
volonté est de comprendre pourquoi la mise en cauvre des SICAH dans les hopitaux est
S peu avancée malgré I'intérét qu’ils suscitent (Cf. chapitre 2). Nous sommes donc
confrontée a une nouvelle question de recherche qui implique un retour & une phase
inductive, étant donné |e caractére exploratoire qu’ €lle recouvre.
Ce quatrieme chapitre est donc consacré a:
v I"exposé de la méthodologie suivie, pour ce nouveau temps de notre recherche
(Cf. section 4.1.),
v' la présentation des six hépitaux faisant I’objet d'une étude de cas, et plus
particulierement, la présentation de leur SICAH (et de son état d’ avancement) et
du projet mis en ceuvre pour accompagner |I'implantation de ce dernier (Cf.

section 4.2.).
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4.1. CHOIX METHODOLOGIQUES : UNE METHODE QUALITATIVE PAR ETUDES
DE CAS

L’éude de toute question de recherche implique I'application d’une méthodologie
précise pour répondre au probléme posé. Le choix de cette méthodologie s impose par la
nature des questions de recherche atraiter (Frederickson, 1983).

Etant donné le caractere exploratoire de la phase de recherche que nous abordons
maintenant, notre volonté est d’enrichir les rares éudes menées jusqu’a présent et de
faire naitre des propositions. Pour cela, un retour a une phase inductive est nécessaire.

L’ objet de cette section consiste & montrer que la méthode la plus appropriée dans le
cadre de cette phase inductive est une méthode de type qualitatif prenant plus
précisément la forme d’ éudes de cas au sein de différents sites (Cf. paragraphe 4.1.1.).
Nous aborderons également les techniques de recueil et d’analyse des données (Cf.
paragraphe 4.1.2): il Sagit notamment dentretiens semi-directifs auprés de
professionnels hospitaliers directement concernés par la mise en ceuvre du SICAH.

Gréce a la présentation de ces divers éléments, nous serons en mesure d’ appréhender |a
validité et fiabilité de cette recherche (Cf. paragraphe 4.1.3.).

4.1.1. Vers la justification d’'une étude de cas multi-sites

Il s agit dans ce paragraphe d’ expliquer dans quelle mesure notre troisieme probleme de
recherche améne a adopter une méthodologie qualitative (Cf. paragraphe 4.1.1.1.), mise
en cauvre au travers d' études de cas multi-sites (Cf. paragraphe 4.1.1.2.).

4.1.1.1. Justification du choix de la méthodologie
gualitative

Pour répondre a notre troisieme question de recherche « quels sont les obstacles a la
mise en oauvre d’un Sl tragcant les activités », notre choix s est naturellement orienté vers
une méthodol ogie qualitative, et ce, pour les différentes raisons que nous synthétisons ci-

dessous.
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1) REPONDRE A LA QUESTION POURQUOI ET COMMENT

F. Wacheux souligne que «la mise en ceuvre d’un processus de recherche qualitatif,
c’est avant tout vouloir comprendre le pourquoi et le comment des événements dans des
situations concretes » (Wacheux, 1996, p.15).

La résolution de notre probléme de recherche nécessite justement de répondre a la
guestion pourquoi : il s'agit en effet de comprendre pourquoi les hépitaux publics
francais rencontrent des difficultés pour mettre en ceuvre une tracabilité de

I’activité.

2) UN CADRE THEORIQUE NON ARRETE AVANT LES ETUDES DE TERRAIN

Nous avons mis en évidence dans le chapitre 1 (Cf. paragraphes 1.1.2. et 1.1.3.) que le
concept de tracabilité est tres peu étudié dans la littérature en sciences de gestion et
gue c'est encore plus vrai en ce qui concerne la tracabilité des activités. Les quelques
recherches antérieures apportent tres peu de précisions concernant notre objet d’ étude
sur les obstacles a la mise en cauvre de ce type de tracabilité. Nous avons par ailleurs
remargué que cette notion n’est pas davantage présente dans le milieu professionnel (s
I”on excepte la viande bovine et quelques secteurs de pointe), en particulier dans la
sphére hospitaliére.

Nous ne connaissons donc pas véritablement les obstacles a la mise en cauvre de la
tracabilité, méme s nous pouvons en appréhender a priori quelques-uns uns. Il nous
semble donc indispensable de réaliser un travail «en amont» pour identifier les
difficultés et les points de blocage rencontrés.

En ce sens, notre recherche est davantage appropriée a une méthodologie qualitative. En
effet, selon R.-A. Thiétart et coll. (1999), «les méthodologies qualitatives sont plus
courantes pour I’exploration parce que plus efficaces compte tenu de la finalité de la
recherche dans ce cas. » (p.67).

3) DESACTEURS INTERVENANT DANS LA CONSTRUCTION DE L’ OBJET

Pour comprendre un phénomene, il faut étre attentif al’ ensemble des manifestations, des
significations et des valeurs du fait social total. « L’observation ne porte pas, seulement,
sur des espaces pré-déterminés. Au contraire, les connaissances pratiques des acteurs,

leur formalisation du probleme méme, interviennent dans la construction de I’objet. »
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(Wacheux, 1996, p.31). Pour comprendre quels sont les obstacles a la tracabilité des
activités, il apparait donc nécessaire d'étre au plus pres du terrain et d’échanger
directement avec les acteurs concernés. Cela nous permettra «d’acquerir une
familiarité suffisante avec le terrain » et favorisera « une analyse processuelle qui
integre la dimension temporelle, le poids du contexte et les représentations des
acteurs. » (Thomas, 1997, p.250). Une telle analyse nous semble particuliérement
instructive dans le cadre d’'une recherche axée sur I’éude de la mise en cauvre d’'un

systeme d’information.

Notre approche qualitative prend corps dans des études de cas multi-sites. Nous

expliguons les raisons de ce choix dans le paragraphe suivant.

4.1.1.2. La méthode retenue : une étude de cas multi-
sites pour offrir une vision exhaustive des obstacles a la
tracabilité des activités

L’ objectif de ce paragraphe est de montrer en quoi I’ étude de cas est adaptée a notre

troisiéme question de recherche.

L’ étude de cas permet de suivre ou de reconstruire des événements dans le temps, dans
une chronologie, de comprendre les causalités locales donc d’ expliquer comment les
configurations se forment et se déforment au cours du temps dans | e contexte (Wacheux,
1996). L’étude de cas favorise ainsi la capture des processus dynamiques : €elle
convient donc parfaitement a des études dont I’objet porte sur un processus, en
I” occurrence dans notre cas, le processus de mise en cauvre d’un SICAH.

Notons a I'instar de R.K. Yin (1988), ou encore de M.-J. Avenier (1989) qu'elle
S appliqgue autant a une démarche exploratoire qu’a une volonté de vérification
d’ hypothéses. Notre recherche est, bien entendu, de type exploratoire : I’ éude de cas est
une méthode adaptée a notre démarche qui vise a faire émerger des propositions a
partir de I’analyse du terrain.

L’ étude de cas se justifie par ailleurs par la complexité du probléeme a étudier
(Wacheux, 1996), et par le fait que I'objet de recherche concerne des champs
relativement nouveaux. Cette idée est confirmée par Evrard et al. : « les études de cas

sont particulierement recommandées lorsqu’on aborde des champs nouveaux,

243



complexes, ou les développements théoriques sont faibles, et ou la prise en compte du
contexte est déterminante pour I’élaboration du processus de compréhension » (Evrard
etal. 1993, p.85) .
Finalement, selon Mac Clintock et al. (1979), I’ étude de cas permet :

v' desaisir les situations dans leur ensemble,

v' d'autoriser |I’examen approfondi des processus organisationnels,

v"de comprendre les causalités complexes.
L’ étude de cas garantit de plus une maitrise progressive du phénomeéne étudié (par
itération), en I’ observant et I’ é&udiant dans son contexte, dans des situations de gestion
concretes.

Les diverses caractéristiques de I’ étude de cas nous ont amenée a choisir ce type de
méthode pour nous aider a répondre a notre troisiéme question de recherche.

Ajoutons que nous avons plus particulierement opté pour une étude de cas multi-
sites pour éviter de nous cantonner a un seul cas de SICAH et a un seul contexte. Bien
gue notre objectif N’ est pas de mettre en évidence des régularités, une étude de cas multi-
sites est sdlon nous indispensable: nous souhaitons appréhender le maximum
d obstacles, d' une part pour offrir une grille de lecture la plus compléte possible dans
une perspective de recherches ultérieures sur de tels sujets, et d autre part pour offrir aux
hopitaux la vision la plus exhaustive possible des problemes qu'ils pourraient
éventuellement rencontrer lors de lamise en place d un SICAH.

Cela sous-entend ainsi que nous nous situons dans le cadre de la théorie de la
contingence, théorie adoptée par de nombreux chercheurs en systéme d'information
(parmi lesgquels nous pouvons citer S. Alter et M. Ginzberg (1978), R.W. Zmud (1980),
F.W. McFarlan (1981), G.B. Davis (1982), H. Barki et al. (1994)). A I'instar de ces
auteurs, nous pensons en effet que selon les caractéristiques du projet de mise en cauvre
du systéme, il existe des modes de gestion plus adaptés pour mener au succes du projet.
Il nous semble ainsi nécessaire d’ étudier le SICAH dans |e cadre de différents projets de

mise en place, afin de mieux comprendre |es obstacles rencontrés.

Nous venons de mettre en évidence dans ce paragraphe 4.1.1. les raisons qui nous ont
amenée a mettre en cauvre une étude de cas multi-sites pour répondre a notre seconde
guestion de recherche. Intéressons-nous maintenant aux methodes et outils utilisés pour
recueillir et analyser les données.
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4.1.2. Le choix de I’entretien comme principale méthode de
recueil des données et ses implications

Précisons avant toute chose que la collecte et I'analyse des données n'ont pas été
réalisées de maniere séquentielle. Plusieurs phases de collecte et de traitement se sont en
effet succédées, comme nous le soulignerons dans les deux paragraphes suivants. Nous
présentons ainsi dans un premier temps le mode de détermination des hopitaux faisant
I’objet d’'une étude de cas, les trois méthodes d'investigation retenues, et le guide
d’ entretien utilisé (Cf. paragraphe 4.1.2.1.). Puis nous exposons dans un second temps le
mode de traitement des entretiens choisi ainsi que les grandes étapes de |'analyse des

données (Cf. paragraphe 4.1.2.2.).

4.1.2.1. Collecte des données : méthode et outils

Nous aborderons successivement la maniére dont nous avons déterminé les hopitaux
faisant |’ objet d’ étude de cas, et les types d' acteurs a interroger (Cf. paragraphe 1). Puis
nous exposerons les raisons qui nous ont amenée a retenir I'entretien semi-directif
comme principale méthode de recueil des données (Cf. paragraphe 2), avant de présenter

le guide d’ entretien utilise (Cf. paragraphe 3).

1) MODE DE DETERMINATION DE LA CIBLE

Nous précisons tout d’ abord les modalités de choix des hépitaux étudiés, puis celles des

personnes interrogées.

a) Les critéres de sélection des hdpitaux

Nous sélectionnons les hopitaux qui feront |’objet d’ une étude de cas a partir des
résultats de I’ enquéte quantitative relatés dans le chapitre 3. Notre état des lieux nous a
permis d’identifier les divers hopitaux publics francais ayant mis en place (ou mettant en
place) un SICAH (ou plus exactement un systéme d’information relativement proche de
notre idéal-type).

L’ échantillon récolté comportait ainsi quatorze hépitaux. Les quatorze hdpitaux ne font
cependant pas tous I’ objet d’ une étude. En effet, nous avons éliminé les hopitaux dont le
projet avait a peine commencé (c'est-a&dire trois hopitaux). Désirant étudier les
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obstacles a la tracabilité de I’activité, nous choisissons parmi les onze systemes
d’information restant, ceux dont latracabilité des activités est la plus développée.
Nous retenons ainsi six hopitaux, ce qui nous conduira a réaliser six études de cas

différentes.

Précisons que notre seconde question de recherche nous a confortée dans I’idée que le
milieu hospitalier public est le plus pertinent pour notre étude ; I'analyse des
obstacles nous semble tout a fait appropriée dans des organisations susceptibles de
rencontrer le plus de difficultés. Or, de par certaines de leurs caractéristiques, des
établissements hospitaliers tels que les cliniques, les centres de lutte contre le cancer, ou
les hdpitaux militaires, pourraient avoir plus de facilités a implanter un SICAH que les
hopitaux publics. En effet, le fait que la contrainte budgétaire est moins importante dans
ce type d’ établissements pourrait avoir une influence sur la mise en place d'un SICAH,
et introduire un biais important dans I’analyse des obstacles. De méme, le fait que
I” autorité hiérarchique dans les hopitaux militaires est largement plus présente que dans

les hdpitaux publics civils pourrait également constituer un biais.

b) Les criteres de sélection des acteurs interrogés

Notre objectif est d’interroger tous les acteurs impliqués dans la mise en ceuvre du SIH,
afin de récolter le maximum de points de vue quant au SICAH et aux problemes
rencontrés lors de |’ implantation.

Nous avons ainsi rencontré les responsables de projet (RSIO, médecins DIM,
personnels du service informatique), et les acteurs d unités de soins et de divers plateaux
techniques, autrement dit, les utilisateurs. Concernant cette derniére catégorie d acteurs,
les échantillons des entretiens étaient déterminés de maniére aléatoire.

Dans chague site, un « informant-clé » a éé vu a plusieurs reprises. |l s agissait en
général de |I’un des responsables du projet (le RSIO ou le médecin responsable du DIM,
suivant les cas). Ces acteurs ont favorisé notre introduction dans | hépital et I’ acces aux
diverses sources d' informations.

Nous avons ainsi rencontré 90 personnes différentes sur I’ ensemble des six sites®.

19 Nous aborderons par la suite le détail des personnes interrogées.
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2) MODE DE RECUEIL DES DONNEES

Notre méthode principale d’'investigation est I’ entretien. Nous avons cependant recueilli

certaines données par d autres méthodes.

a) Choix de I’entretien comme principale méthode d’investigation

Nous avons retenu la méthode de I’ entretien pour répondre a notre troisiéme question de
recherche. En effet, « I’enquéte par entretien est particulierement pertinente lorsque
I’on veut analyser le sens que les acteurs donnent a leurs pratiques, aux événements
dont ils ont pu étre les témoins actifs ; lorsque I’on veut mettre en évidence les systemes
de valeurs et les reperes normatifs a partir desquels ils s’orientent et se déterminent.
(...) ’entretien s’impose a chaque fois que I’on ignore le mode de référence, ou que I’on
ne veut pas décider a priori du systeme de cohérence interne des informations
recherchées » (Blanchet et Gotman, 1992). Burgess goute que «l’entretien est
...I’occasion pour le chercheur d’explorer en profondeur afin de découvrir de nouveaux
indices, de mettre a jour de nouvelles dimensions d’un probléme et d’obtenir des récits

vivants, précis et complets » (Burgess dans (Usunier et al. 1993, p.119)).

Il existe trois grands types d entretiens : I entretien directif, I’ entretien semi-directif, et
I entretien non directif.

« Le principe de la non-directivité repose sur une "attention positive inconditionnelle”
de I’investigateur : le sujet peut tout dire et chaque élément de son discours a une
certaine valeur car il renvoie de fagon directe ou indirecte a des eléments analytiques de
I’objet de recherche. La non-directivité implique également une "attitude d’empathie” de
I’investigateur, c'est-a-dire I’acceptation du cadre de référence du sujet, en termes
d’émotion ou de signification, "comme si" I’investigateur était a la place du sujet
interrogé » (Thiétart et coll, 1999)

Lanon-directivité favoriseans :
v"laqualité des échanges avec les personnes interrogées,
v"la confidence des acteurs, d’autant plus importante dans notre cas que certaines
questions posées concernaient des ééments plus ou moins intimes liés a leur
activité professionnelle et leur facon de travailler, ou aux relations qu'ils

entretiennent avec les autres acteurs.
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Face aux avantages du principe de non-directivité, nous avons rejeté I’ éventualité de
réaliser des entretiens entierement directifs.

Un minimum de structuration nous semble cependant nécessaire pour amener les acteurs
a aborder certains themes précis, que nous définirons par la suite. Des entretiens semi-

directifs apparaissent donc les plus adaptés a notre recherche.

Nous avons mené les entretiens en face a face avec les différents acteurs, de maniére
individuelle, sur leur lieu et pendant le temps de travail. En fonction des personnes
rencontrées (responsables du projet ou utilisateurs) et de leur disponibilité, la durée des
entretiens a varié de 45 minutes a plus de deux heures. En moyenne, les entretiens ont
duré 1H15. Les acteurs ont été interrogés une seule fois, sauf les responsables de projet
(informateurs-clés) qui ont facilité notre insertion au sein de chaque hopital. De méme,
certains acteurs ont été vus une deuxieme fois, afin de préciser certains points, de les
interroger sur de nouveaux €léments apparus au cours d’ entretiens intermédiaires avec

d autres acteurs, €tc...

Tous les entretiens ont fait I’objet d'un enregistrement sur magnétophone, dans

I’ optique d' une retranscription ultérieure exhaustive et la plus fidele possible.

b) Choix d’associer la technique de la triangulation a la méthode de I’entretien

Selon Huberman et Miles (Huberman et Miles, 1991), une des tactiques permettant de
garantir la qualité intrinseque des données est la triangulation. Cette triangulation peut

concerner alafoisles sources de données et les méthodes.

Triangulation des sources de données :

Elle consiste a utiliser différentes sources d’informations. |l faut alors s assurer que les
divers résultats obtenus sont bien convergents.

Pour mettre en cauvre ce principe, nous avons choisi d’interroger différents acteurs au
sein de chaque hépital, notamment des acteurs ayant la méme fonction. Nous avons
rencontré au sein de chaque établissement plusieurs médecins, infirmiéres, secrétaires.
Nous nous sommes attachée a poser les mémes questions a plusieurs responsables du
projet afin de recouper leurs déclarations.

Une seconde technique de triangulation des sources de données concerne la triangulation

avec d autres chercheurs. Elle consiste a prendre simultanément des mesures paralleles
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pour confirmer a plusieurs un méme résultat. Notons qu'une telle triangulation est
relativement difficile a mettre en ceuvre dans le cadre d'une thése, qui est un travail
essentiellement individuel. Nous I’ avons cependant réalisée a une petite échelle, lors des

codifications. (Cf. plusloin).

Triangulation des méthodes :

Méme s nous avons privilégié la technique des entretiens, nous I’avons cependant
systématiquement complétée par une analyse documentaire, et dans quelques cas, par
des observations directes du terrain. Nous avons ainsi tenté de mettre en ceuvre trois des
six sources d’évidence identifiées par R.K. Yin (1988), a savoir, les documents, les
archives, les entretiens, I’ observation directe, |’ observation participante, et les artefacts
physiques.

L es études documentaires permettent de préciser lafidélité, lavalidité et I’ exactitude des
informations recueillies lors des entretiens. Les documents internes varient selon les
sites et sont plus ou moins nombreux suivant les cas: nous avons par exemple recueilli
des cahiers des charges de solutions informatiques, des documents de présentation du
systeme informatique aux utilisateurs de I’ éablissement, ou encore des comptes-rendus
de diverses réunions et comités de pilotage.

Ces documents nous servent d’ une part, a confirmer certains éléments recueillis lors des
entretiens, et d autre part a améliorer notre connaissance du contexte et de I’ historique
de I’implantation.

Nous avons également mené, dans la mesure du possible, quelques observations directes
soit lors de réunions a propos du projet de systeme d’information, soit directement dans
les services de soins.

Nous avons ainsi participé a diverses réunions au sein du CHITS pendant la période de
stage : réunions du comité de pilotage, réunion sur I’ état d’ avancement du projet et les
nouvelles perspectives avec la société Eclipsys, réunions avec des sous-groupes de
travail.

Au centre hospitalier d’ Aix, nous avons assisté a des réunions-bilan des deux premiers
sites pilotes, et & une réunion-bilan avec le groupe transversal s occupant du projet et le

fournisseur principal de la solution informatique.
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Nous avons eu |’ opportunité d’assister a une réunion du club des utilisateurs de Pen-

Soins'®

(ou étaient présents des personnes des centres hospitaliers de Aix et Troyes), et
au compte-rendu de I’audit du systéme informatique de I’ hopital de La Ciotat par une

équipe du CNEH.

Concernant les observations directes dans les services, nous avons pu voir fonctionner
les installations informatiques, et observer |’ attitude de certains acteurs par rapport au
systeme. Des rencontres informelles avec les acteurs lors des déjeuners, pauses café, etc.
ont également contribué a la description plus précise du contexte.

Des observations d’ activités précises tracées par le systeme d’information ont également
été menées : la préparation des tubes et des bons de laboratoire, la préparation des
médicaments a administrer, I'archivage, la saisie des données recueillies par les
infirmieres aprés leur «tournée», |’échange des informations entre infirmieres au
moment du changement d’ équipes, ...

Nous avons enfin assisté a des démonstrations multiples sur les diverslogiciels.

Ces diverses observations nous ont permis de mieux appréhender le contexte dans lequel
sinsére le systeme d’information de chaque hopital.
« L’observation passive ne prouve rien. Mais, elle favorise la prise de conscience sur

les manifestations visibles du processus étudié. » (Wacheux, 1996).

c) Les étapes du recueil de données

Rappelons gu’au moment de la mise en cauvre du processus de collecte des données,
nous bénéficiions de I’ expérience issue des phases précédentes de la recherche, a savoir
les entretiens exploratoires et ensuite la phase de recherche quantitative pour établir
| état des lieux présenté chapitre 3.

Notons également que nous avions également réalisé une premiére étude lors de notre
stage de DEA (Cf. introduction générale) al’ occasion d’'un stage de trois mois, dont les
résultats ont pu étre capitalisés dans le cadre de plusieurs communications (C. Romeyer
et al. (1998b) ; N. Fabbe-Costes, C. Romeyer, et al. (1998) ; C. Romeyer (1998a)).

La periode (discontinue) de collecte des données de cette recherche s’est donc

étendue de janvier 1999 & mai 2001. Nous exposons de facon schématique dans la

1201 ogiciel del’ unité de soins, rebaptisé DxCare.
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figure 4.1 ci-apreés, larépartition des différentes visites au sein des établissements, durant
Cces quatre années :

- Figure 4.1 -

Calendrier du recueil des informations de la phase qualitative

Octobre 97 : Juin 99 :
Début Envoi du

AA +HhAnA AviAA AR AT A~

A A
Stage | Thése
111 ] ——
I I
| |
CH'? LaCiotat : J{_; “«-
CH Troyes I I >
CH Pau : : >
CH Dunk. I I >
CH AIX : «———IL> <> - >
CHITS <> | I <«
| L___ | | | | e |
| | | | | 1
Mars Janvie Avril Juillet Octobr Mai
1997 r 2000 2000 e 2001

<+“—> Présence continue sur leterrain

<--—-- »  Présence discontinue sur leterrain

Récapitulons les périodes de collecte de données en fonction des sites:
v CHITS: données collectées pendant |a phase exploratoire (stage de DEA de mars
ajuin 1997) ; retour sur site pour de nouveaux entretiens (avril et mai 2000),
v Aix : données collectées pendant plusieurs visites sur site (janvier a mars 1999) ;
retour sur site en 2000 et 2001 pour divers entretiens,
v" Dunkerque: visite de 5 jours en juillet 2000,

AN

Pau : visite de 3 jours en septembre 2000,

v Troyes: visite de 5 jours en octobre 2000,

121 |’ acronyme CH signifie Centre Hospitalier.
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v LaCiotat : visite en juin 1999 (al’ occasion du pré-test du questionnaire) ; visites
en juillet et aolt 2000 (4 jours), et visite d’ une journée en septembre 2000.

Comme nous le soulignions précédemment, nous avons rencontré 90 personnes
différentes lors de ces visites sur le terrain. Le tableau ci-dessous établit la répartition

des personnes interrogees et fait état de leur fonction, selon les six sites étudiés.

- Tableau 4.1 -

Fonction des personnes interrogées par site

CHITS Dung:rque CH La Ciotat  CH Aix CHPau CH Troyes
Médecin DIM 1 1 1 1 1 1
Autres membres du DIM 1 1 1 3
RSIO 1 1 1 1
Responsable informatique 1 1 1 1 1
Autres responsables du projet 5 2 2 2 2
Médecins 1 4 1 1 3 2
Surveillantes 1 2 1 2 2 2
Infirmiéres — Aides-soignantes 5 3 2 1
Secrétaires médicales 3 1 2 2 1
Radiologie 1 1 21 1 1
Pharmacie 1 1
Laboratoire 1 1 1 1 1
Responsable de la gestion 1
administrative du patient
Tgta}l d’interlocuteurs par 18 22 11 12 16 11
hépital

La diversité des personnes rencontrées implique la construction d’un guide d’ entretien
afin de permettre une relative structuration de la collecte des données et de comparer sur

une base commune les processus d’ implantation des SICAH dans les différents sites.

122 Deux manipulateurs radio.
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3) CONSTRUCTION DU GUIDE ET CONDUITE DES ENTRETIENS

L’ objectif des différentes études de cas est de comprendre pourquoi la mise en cauvre
des SICAH dans les hopitaux est si peu avancée malgre I'intérét qu’ils suscitent (Cf.
paragraphe 2.2.2.). Il s'agit ainsi, en s appuyant sur un guide d’ entretien comportant des
thémes précis a aborder (Cf. paragraphe a), d’ amener les acteurs a aborder les difficultés

rencontrées lors de lamise en place du systeme d’information (Cf. paragraphe b).

a) Construction du guide d’entretien

Rappelons que nous nous situons dans le cadre de la théorie de la contingence. |l est
donc nécessaire de déterminer, pour chacun des cas étudiés, le contexte dans lequel est
mis en place le systéme dinformation, et particuliérement la gestion de projet
accompagnant cette mise en place.
Nous nous référons ainsi, pour construire notre guide d’ entretien, aux travaux d’ auteurs
en systéme d’'information ayant abordé la dimension gestion de projet dans |’ étude de la
mise en place des SI.
Selon L. Blili (1992), trois types de facteurs agissent sur la mise en place d’un systeme
d’information dans une organisation :

v des facteurs liés au contexte (C'est-a-dire liés a I'organisation, la téche,

I"individu),
v desfacteurs liés au systeme d’information en [ui-méme,
v des facteurs liés a la gestion stratégique et opérationnelle (c'est-a-dire au

développement et al’ exploitation) du systéme.

Remarquons que les travaux de Blili (1992) reposent sur le modéle de recherche de L.
Raymond (1984), qui met en évidence trois types de facteurs expliquant le succes (ou
I’ échec) de I'implantation d’un Sl : des facteurs organisationnels (parmi lesquels il
distingue les facteurs politiques et la méthodologie de développement et d’ exploitation
du Sl), des facteurs relatifs aux utilisateurs et des facteurs relatifs au systéme

d’information.
Nous retenons cette grille de lecture des Sl pour construire notre guide d’ entretien.

Pour amener notre interlocuteur a « raconter |”histoire » de la mise en place du systéme
(Cf. paragraphe b) le guide d’ entretien est construit de maniére a suivre la chronologie
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des événements. Nous abordons ainsi successivement les six étapes mises en évidence
par R.B. Cooper et R.W. Zmud (1990), a savoir :

v" La phase d’initiation : elle correspond au processus de veille active ou passive
vers des problemes organisationnels ou des opportunités en matiere de
technologies de I'information (TI).

v La phase d'adoption pendant laquelle les négociations ont lieu afin d'obtenir
I'aval de I'organisation pour I'implantation de I'application des Tl. Le résultat est
la décision d'investir pour accompagner |'effort d'implantation.

v La phase d'adaptation correspond au développement, a l'installation et a la
maintenance de l'application des Tl. Le résultat est la mise a disposition de
I"application des T1 pour I'exploitation dans |'organisation.

v" Laphase d'acceptation concerne l'incitation pour les membres de |'organisation
atravailler avec lanouvelle application. Le résultat de cette phase est I'utilisation
de I'application dans |e travail organisationnel.

v" Le processus de routinisation correspond a l'usage de I'application considérée
comme une activité normale.

v La phase d'infusion correspond a l'utilisation de I'application d'une maniére
intégrée et compléte ; I'application est alors pleinement utilisée a l'intérieur de

['organisation.

Enfin, nous avons également utilisé, pour construire notre guide d’ entretien, des travaux
de recherche relatant des expériences précises d' implantation de systéemes d’information.
Aingi, I’éude de F. Coat et M. Favier (1999) sur les ERP nous a permis de préciser les
thémes & aborder.

Nous avons ainsi €laboré deux types de guide d’ entretien : I’ un pour les responsables ou
membres de |’ éguipe projet rencontrés, I’ autre pour les utilisateurs. Nous présentons les

thémes abordés dans ces deux types de guide dans |’ annexe n°5.

Précisons que nous avons construit ce guide de maniere itérative, dans la mesure ou il a
évolué pendant la période de recueil des données.

Le vocabulaire employé dans le cadre du guide et des entretiens correspond au
vocabulaire des hopitaux. Une telle pratique a été favorisée par les étapes précédentes de
larecherche, et notamment, les éudes exploratoires et le questionnaire.
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b) Conduite des entretiens

Dans |la mesure ou nous désirons éudier le contexte dans lequel se développe le systéme
dinformation, il sagit, lors des entretiens, d’amener les personnes a «raconter
I”histoire » de la mise en place du systéme (de leur point de vue) pour conserver le
maximum d’ ééments du contexte dans leur discours. Notre guide d’ entretien est en ce
sens construit de maniére a suivre la chronologie des événements (Cf. paragraphe a).
Nous nous sommes par ailleurs attachée, lors de ces entretiens, a respecter trois grands
principes.

v" Nous avons axé nos questions sur la mise en situation du répondant, pour
I”amener a « raconter I" histoire » de la mise en place du systéme, de son point de
vue.

v" Pour limiter le phénomeéne de rationalisation a posteriori, nous avons demandé au
répondant d’illustrer ses propos par des exemples concrets.

v" La conduite de I’entretien s appuie sur la mise en évidence des pratiques des
personnes interrogées (notamment pour les utilisateurs du systéme) et de leurs

perceptions (Cf. présentation du guide d’ entretien en annexe n°5).

Ainsi, comme le préconisent A. Blanchet et A. Gotman (1992), chague entretien est
composeé de deux grands types de séquences :
v" des séquences narratives abordant e compte-rendu de I’ implantation du systéme,
v’ des séquences informatives (opinion, sentiment) qui correspondent aux

interprétations des acteurs.

4.1.2.2. Analyse des données : méthode et outils

1) TRAITEMENT DESENTRETIENS

L’ objectif des études de cas est de dépasser |'aspect descriptif pour comprendre et
expliquer les phénomenes. Dans cette optique, le traitement des entretiens est réalisé en
plusieurs étapes :

v" construction d’ une fiche de synthése pour chague entretien,

v’ retranscription intégrale'®® de chaque entretien sur informatique,

123 Cette retranscription a été faite de maniére la plus fidéle possible par rapport a I’ entretien : nous avons
cependant choisi d’ liminer les mots répétitifs, certaines reformulations, etc.
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v" élaboration d’ un dictionnaire des themes (Cf. paragraphe 2 ci-dessous),
v" codage des données: il permet d’identifier, d’ extraire puis de regrouper tous les

segments de texte liés a une question ou a un theme donné.

Il faut souligner que le codage est partie intégrante du travail d’analyse puisgu’il permet
d alouer un sens a une partie de texte et d’ agencer les données de fagon a préserver les
relations qui existent entre elles (Huberman et Miles, 1991). Les codes utilisés (Cf. annexe
n°6) permettent d'associer a un mot, a une phrase ou a une partie de texte un code qui
traduit le sens de ces données. Aing, ce ne sont pas les mots comme tels qui sont codés,

mais leur signification.

Face a I’abondance et a la complexité des données a prendre en compte, I’ utilisation de
I’ordinateur nous a semblé un outil efficace pour faciliter le processus de traitement des
entretiens, en particulier le codage de ces derniers. Aing, sdon S. Qureshi (1995),
I’ utilisation d’ ordinateurs dans |’ analyse de données qualitatives facilite la description des
récurrences ains que la compréhension et I’ identification des rel ations causales.

Les possibilités qu’ offrent les logiciels en termes d’analyse qualitative varient selon les
typesdelogiciels (Lapointe, 1998).

v" Leslogiciels de traitement de texte offrent la possibilité de réaliser des recherches
de mots-clés.

v" Les logiciels de codification permettent de coder les textes a andyser selon des
catégories définies par le chercheur. Ils favorisent ains |’ automatisation de toutes
les t&ches reliées au découpage, au tri et au recoupage des textes anal ysés.

v" Les logiciels de développement théorique incluent les fonctions offertes par les
logiciels de codification, mais permettent de plus de faire des liens entre les codes,
de développer des classifications hiérarchiques, de formuler des hypotheses ou des
affirmations qui refletent une structure conceptuelle représentative des données. Ils
peuvent également étre utilisés pour tester des hypotheses.

v Les logiciels de création de réseau nomologique aident le développement
théorique et/ou le test de théorie en permettant au chercheur de créer

systématiquement des schémas conceptuels.
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Compte tenu des objectifs et de la nature de la présente étude, nous avons chois d' utiliser
un logiciel de développement théorique, notamment pour ses fonctions d' automatisation

des téches de découpage et tri, et recoupage. Celogiciel est le systéme Nvivo.

A partir de 13, I'analyse des données comprend cinq étapes principales, que nous

décrivons dans | e paragraphe suivant.

2) LES GRANDES ETAPES DE L’ ANALYSE

La premiere étape de I’ analyse correspond a la construction des codes. Etant donnée la
nature de notre recherche, cette construction est de type inductif. Elle consiste tout
d’abord en une lecture des entretiens de plusieurs cas (trois), a partir de laquelle nous
établissons une premiére arborescence de codes.

Il sSagit alors, dans une deuxieme étape, de coder I’ ensemble des entretiens a partir de
ces codes, et de faire évoluer laliste « chemin-faisant ». Ceci nous a obligée a codifier a
nouveau les premiers entretiens traités, afin de prendre en compte les modifications (et
ce, jusqu’a ce que laliste des codes soit stabilisée). Nous présentons la version finale de
cette arborescence dans I’ annexe n°6.

Le premier niveau d’ arborescence est le suivant :

V' caractéristiques du systéme d’information,

v’ éléments du management de projet: ces ééments concernent I’ensemble du
cycle de développement du Sl ; ils comprennent donc des obstacles liés au choix
du systéme, ala préparation de la mise en place et alamise en place elle-méme,

v' obstacles.

Concernant les obstacles, |e codage des entretiens nous amene a mettre en évidence trois
grandes familles d'obstacle: les obstacles liés aux caractéristiqgues du Sl, au
management de projet, et enfin aux utilisateurs. Remargquons qu'’ils correspondent aux
facteurs définis par L. Raymond (1984), comme nous |’avons vu précédemment (Cf.
paragraphe 4.1.2.2.).

La troisiéme étape correspond a la construction de matrices et tableaux de synthéses a
partir de la codification pour décrire le systeme mis en place et son état d’ avancement au

moment de notre étude (Cf. section 4.2.).
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La quatriéme étape consiste a réaliser une analyse afin de mettre en évidence les
obstacles rencontrés dans chaque établissement. |l sagit aing d'identifier les données
pertinentes et de lesrelier entre elles de fagcon afaciliter lacompréhension du phénomeéne.
Chague analyse individuelle permet ains de faire ressortir une explication spécifique visant
amieux comprendre les problemes rencontrés lors de lamise en place d un SICAH dans un
contexte donné.

La derniére étape, I'étude inter-sites, nous permet d expliquer les différences et
similitudes entre les cas. Elle favorise également |la mise en ceuvre d’ une comparaison de

notre idéal-type défini au chapitre 2 alaréalité compilée des cas.

Les méthodes et outils utilisés pour réaliser le traitement des données étant exposeés,
nous précisons dans le paragraphe suivant les précautions méthodologiques adoptées
afin de garantir a notre travail un fort degré de validité (en I'occurrence de validité
interne), et de fiabilité.

4.1.3. Evaluation de la recherche

Nous évaluons la recherche par rapport a deux criteres: la vaidité et la fiabilité. Nous
aborderons donc dans les paragraphes suivants :

v" lavalidité interne de larecherche (Cf. paragraphe 4.1.3.1.),

v' lafiabilité de larecherche (Cf. paragraphe 4.1.3.2.),

v lavalidité externe de larecherche (Cf. paragraphe 4.1.3.3.).

4.1.3.1. Validité interne de larecherche

Comme nous I’avons noté précédemment (Cf. paragraphe 3.1.3.), la validité interne
consiste a « s’assurer de la pertinence et de la cohérence interne des résultats générés
par I’étude » (Thiétart et coll, 1999). Il s agit, pour renforcer la validité interne de la
recherche, de tenter d’ écarter certains biais.
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Ainsi, nous pensons I’ avoir améliorée par :

v"une recherche terrain effectuée par une seule et méme personne :

L’ ensembl e des données a en effet été collecté directement par nos soins.

v"des échantillons de taille importante et de « qualité » :

Les échantillons utilisés dans le cadre de notre étude qualitative sont d’une taille
satisfaisante pour |’ analyse étant donné le nombre de personnes interrogées dans chacun
dessix sites.

Nous considérons par ailleurs que I’ échantillon retenu a été formé avec soin dans la
mesure ou il provient directement des résultats de I’ enquéte, et comporte les différentes
catégories de personnel directement concernées par la mise en place d'un systeme
d’information de type SICAH.

v"la validation des résultats par les informateurs-clés :

Nous avons en effet demandé a |’ informateur-clé de chacun des sites visités d’ effectuer

une relecture des résultats et d' en faire des commentaires, afin de les valider.

v la multiplicité des sources d’information :

Concernant notre démarche qualitative, nous avons tenté de diversifier nos sources
d’'informations a la fois en ce qui concerne les acteurs rencontrés, et les sources

d’ évidence (entretiens, documents, observation).

Lavalidité d’' une recherche qualitative repose par ailleurs sur deux autres critéres :

v la complétude: «La complétude de la recherche, c’est non seulement un
ensemble de résultats auxquels il ne manque rien, mais aussi, une représentation
de ces résultats faite en un ensemble cohérent qui a par lui-méme un sens et qui
permet une compréhension globale du phénomene » (Mucchielli, 1991). Les
phases d'analyse entre les différentes périodes de recueil ont contribué a

atteindre un certain niveau de complétude.
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v' la saturation : « La saturation, c’est le phénoméne qui apparait au bout d’un
certain temps dans la recherche qualitative lorsque les données que I’on a

recueillies ne sont plus nouvelles. » (Mucchielli, 1991)

Notons qu'en ce qui concerne notre recherche, |'atteinte de ces deux criteres est
favorisée par la multiplication des sources de données, et le fait que nous ayons étudié de
maniére approfondie lamise en cauvre de SICAH dans six hdpitaux distincts.

4.1.3.2. Fiabilité de la recherche

L’'évaluation de la fiabilité de la recherche «consiste a établir et vérifier que les
différentes opérations d’une recherche pourront étre répétées avec le méme résultat par

des chercheurs différents et/ou a des moments différents » (Thiétart et coll, 1999).

Pour renforcer la fiabilité de notre démarche qualitative, nous avons demandé a une
tierce personne de coder différents entretiens afin de pouvoir traiter de facon
indépendante plusieurs retranscriptions. Nous n’avons pas décelé de différence majeure

dans les maniéres de coder et |es choix effectués.

Lafiabilité de la recherche qualitative repose également sur la capacité et I’ honnéteté du
chercheur & décrire le processus de recherche qu'il a suivi, notamment concernant la

collecte et le recueil des données. Ceci était I’ objet de la section 3.2.

On reproche souvent aux approches qualitatives la délicate reproductibilité des analyses,
dans la mesure ou €lles sont fortement liées a la compétence du chercheur les ayant
menées. Une premiére solution proposée par Wacheux (1996) est de décrire de maniéere
précise le processus de recherche dans I'optique d'aider le lecteur a juger de la
pertinence et de la cohérence de la démarche suivie et des outils utilisés. La description
détaillée dans ce chapitre de la stratégie de recherche et des outils utilisés contribue
a rendre plus transparent le cheminement a partir duquel les résultats ont été

élabores et autorise par consequent la critique.
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4.1.3.3. Validité externe de larecherche

Les reproches faits aux approches qualitatives a propos de la validité externe concernent
la non-représentativité des situations étudiées, d’ ou une faible capacité de généralisation.
La réponse de Yin, pour les éudes de cas, est la suivante : « Les études de cas sont
généralisables par rapport a des propositions théoriques, et non a une population ou un
univers. En ce sens I’étude de cas (...) ne représente pas un échantillon, et le but du
chercheur est d’étendre et de généraliser des théories (généralisation analytique) et non
pas d’énumérer des fréquences (généralisation statistique) » ** (Yin, 1988, p.21). Nous
en déduisons que, de la méme maniere gu’ un scientifique construit une théorie a partir
des résultats d’une expérience, un chercheur qui s appuie sur des études de cas peut
produire une théorie a partir de ses résultats sans se soucier de la représentativité de cette

expérience.

CONCLUSION DU 4.1

Il sagissait dans cette section 4.1. d’expliquer les choix méthodologiques que nous
avons effectués pour répondre a notre seconde question de recherche concernant les
obstacles alamise en cauvre d’ un SICAH.

Nous retenons ains une méthodologie reposant sur une étude de cas multi-sites, dans
I’ optique de donner une vision la plus exhaustive possible des difficultés rencontrées. Si
nous appuyons notre recherche sur trois modes de recueil des données, précisons que la
majorité des informations concernant les obstacles rencontrés provient des entretiens
semi-directifs menés avec les responsables de la mise en place du systéme de chaque
hopital d’ une part, et avec plusieurs utilisateurs d' autre part. L’ analyse des données ainsi
récoltées se fonde essentiellement sur la codification des entretiens gréce a un logiciel
spécifique. 1l s'agit ensuite de réaliser deux types d'anayses complémentaires: une
analyse intra-site pour chacun des six établissements visités, puis une analyse inter-sites

gui nous permettra d expliquer les similitudes et différences entre les cas étudiés.

124 « Case studies [...] are generalizable to theoretical propositions and not to populations or universes.
In this sense, the case study [...] does not represent a "sample”, and the investigator’s goal is to expand
and generalize theories (analytic generalization) and not to enumerate frequencies (statistical
generalization) ».
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Avant d’exposer les résultats de ces analyses (Cf. chapitre 5), nous présentons dans la
section 4.2. de ce chapitre les six établissements et le projet mis en ceuvre dans chacun

d entre eux.

4.2. LE TERRAIN D’OBSERVATION DE LA RECHERCHE : SIX HOPITAUX
MIS EN EVIDENCE PAR LE QUESTIONNAIRE

Rappelons que les six hopitaux faisant |’ objet d’ une étude de cas sont directement issus
des résultats de I’ enquéte menée pour répondre a notre premiere question de recherche
(Cf. paragraphe 4.1.2.1.).

L’'objectif de cette section est de présenter dans un premier temps le contexte
d’ implantation des SICAH ains que les grandes caractéristiques de ces systemes
d’ information communes aux six hopitaux (Cf. paragraphe 4.2.1.). Il sagit dans un
second temps de mettre en évidence, pour chaque hdpital, les grandes lignes du projet
mis en place et de présenter les solutions informatiques retenues par chacun (Cf.
paragraphe 4.2.2.). Enfin, nous exposons dans le dernier paragraphe (4.2.3.) les
remargques genérales issues de la comparaison des étapes du projet de SICAH des

différents établissements.

4.2.1. Les grandes caractéristigues des hopitaux étudiés et de
leur SICAH

Nous présentons tout d abord le contexte général dans lequel se développent les six
projets de systemes d'information centrés activités (Cf. paragraphe 4.2.1.1.) avant
d’ aborder plus spécifiguement les grandes caractéristiques des six systémes (Cf.

paragraphe 4.2.1.2.).
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4.2.1.1. Présentation générale des six hdépitaux : contexte
d’'implantation des SICAH

Notre volonté ici est d’ appréhender I’importance relative des différents hdpitaux étudiés
au travers de quel ques chiffres (Cf. tableau 4.2. ci-apres).

Nous remarquons ainsi que la taille des six hopitaux faisant I’ objet d’ une étude de cas
est relativement comparable en ce qui concerne le nombre des employés. Le seul hopital
aréellement se démarquer des autres est I’ hopital de La Ciotat. Nous verrons par la suite
(Cf. paragraphe 4.2.2.) que ' est également le cas pour son systeme d’information.

- Tableau 4.2. -
Quelques chiffres sur les six hépitaux étudiés

Tﬂbcdgllzist Nb d’employés
CH™® Aix 589 1572
CH Dunkerque 1000 1845
CHITS 834 1600
CH LaCiotat 120 500
CH Pau 535 1500
CH Troyes 530 1700

Nous proposons par ailleurs de mettre en évidence les acteurs impliqués dans la mise en
place du projet de SICA. (Cf. tableau 4.3. ci-apres).

125 M édecine, Chirurgie, Obstétrique.
126 |’ acronyme CH signifie centre hospitalier.
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- Tableau 4.3. -

Les acteurs impliqués dans le management du projet de SICAH

Service Nb de personnes

RSIO : . DIM détachées du
informatique

terrain
CH Aix Oui Oui Implication variable F‘?;‘;fgg{%;é
g:ln kerque Oui Oui Implication variable 15
CHITS Non '{g‘;r'gj‘éf dans | chet deprojet 7
CH La Ciotat - Se”'enlgg%dep”is Concepteur du SICAH 1
CH Pau - Oui Implication variable 2
CH Troyes Oui Oui Forte implication 1a2 suivant les

périodes

Ce tableau appelle quelques commentaires.

Remarquons tout d'abord que tous les établissements visités ne disposent pas d un
RSIO. Dans ce cas, ¢'est en principe le responsable du DIM qui pilote le projet, sauf a
I hdpital de Pau, ou il s'agit du service informatique. Précisons d' ores et d§ja que cela
aura une influence sur lamise en place du projet (Cf. chapitre 5).

Pour diverses raisons que nous évoquerons dans la suite de notre travail (Cf. chapitre 5),
le service informatique de chaque hdpital n’est pas forcément impliqué dans le projet de
SICAH. Nous remarquons par ailleurs que le DIM participe toujours, de maniére plus ou
moins forte suivant les hdpitaux, au projet de SICAH : représentant le médiateur entre la
direction et le centre opérationnel de I’ établissement (Cf. paragraphe 2.1.4.2.), I’ absence
du DIM dans le projet n’est jamais totale. Dans les établissements de Toulon/La Seyne
et LaCiotat, ¢’ est méme le responsable du DIM qui pilote lamise en oauvre du projet.
Précisons gqu’ en ce qui concerne le cas particulier de La Ciotat, le service informatique
est simplement apparu en 1998, a travers |’embauche d’'une personne. Le projet de
SICAH repose donc essentiellement jusgu’en 1998 sur le responsable du DIM. Il est

assisté a partir de 1998 par un informaticien, mais également par une secrétaire DIM.

127 C'est-a-dire au moment de notre visite.
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Le nombre de personnes détachées du terrain pour aider a la mise en place du projet est
trés variable selon les sites®. Nous remarquons ains qu'au CHITS, il est
particulierement élevé. Nous en évoguerons les raisons dans le chapitre suivant. Notons
par ailleurs que dans certains sites, ce nombre a évolué au cours du projet : il aaugmenté
progressivement a Aix, il avarié suivant les fonctionnalités du SICAH mises en cauvre a
Troyes.

Ces quel gues ééments concernant le contexte dans lequel sont mis en ceuvre les SICAH
étudiés pourront expliquer certains obstacles que nous mettrons en évidence dans le
chapitre suivant.

Nous présentons avant cela les caractéristiques des SICAH communes a la plupart des
établissements étudiés (Cf. paragraphe 4.2.1.2.), ce qui nous permettra, dans le
paragraphe 4.2.2. (présentant les différents SICAH), de nous concentrer sur les
spécificités de chaque hopital.

4.2.1.2. Les éléments communs a la plupart des sites

Il ne s'agit pasici de faire une présentation exhaustive des systemes d’information mis
en oauvre, mais de donner quelques indications communes aux différents systemes qui

permettront de mieux appréhender |e fonctionnement concret de ces systémes.

Comme nous pourrons le constater a travers |’historique de la mise en place des
différents SICAH (Cf. paragraphe 4.2.2.), les six centres hospitaliers ont mis en cauvre
une tracabilité des informations administratives du patient.

Pour les six hopitaux, ces informations sont enregistrées dans les divers points d accuelil
(variables selon les hopitaux), et concernent : I'état civil du patient, son entrée dans
I” hépital, les personnes a prévenir en cas de probléme, le médecin traitant... Chague
patient dispose d’'un identifiant unique. Les données ainsi collectées sont disponibles
dans toutes les unités de soins (sauf a la Ciotat comme nous le verrons dans le
paragraphe 4.2.2.). Les soignants dans les unités de soins enregistrent (si possible en

temps réel) les mouvements internes des patients, ainsi que sa sortie de I’ hdpital.

128 Nous considérons que le médecin du DIM de La Ciotat est comme une personne détachée dans la
mesure ou €elle était, avant le début du projet, médecin dans |’ un des services de soins.
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Ainsi, le premier mouvement est enregistré par le personnel d’ accuell, les suivants par
les soignants dans les services.

En ce qui concerne la partie médicale du SICAH, nous remarquerons qu’elle est trés
variable suivant les hépitaux (Cf. paragraphe 4.2.2.). Précisons cependant que des
systemes de prescriptions connectées sont mis en oauvre entre les unités de soins et les
plateaux technigques dans quelques hépitaux. Ainsi, |’ enregistrement informatique de la
prescription d'un acte ou d'un examen engendre une diffusion automatique de
I”information dans e sous-systéme du plateau technique concerné.

Pour le cas particulier de la pharmacie, la prescription connectée implique que le
systeme informatique calcule automatiquement la quantité & commander. Si I’ hopital
fonctionne selon un mode de dispensation nominative au patient, chague commande est
transmise individuellement a la pharmacie. Si tel n'est pas le cas, les commandes d un

service se font de maniére groupeée.

Concernant |’ exploitation des données, la plupart des hopitaux ont un projet ou sont sur
le point de mettre en place ce qu’'ils nomment un « infocentre ». Remarquons que dans
aucun des hépitaux visités, il n'a été fait directement allusion a un systéme de type
datawarehouse'®. Notons cependant qu'a travers le discours de nos interlocuteurs,
transparait I'idée que le systéme d’ exploitation des données ne sera pas nécessairement
un infocentre, c'est-a-dire une « structure d’assistance ou des spécialistes informaticiens
conseillent les utilisateurs pour le choix des logiciels, les méthodes a employer, etc. »
(Reix, 1995, p.260). En effet, les responsables des projets de SICAH désirent mettre en
place un systeme permettant d exploiter les données collectées qui serait, suivant les
hopitaux, soit utilisé directement par les médecins notamment, soit centralisé au niveau
du DIM ou du service informatique qui réaiserait les traitements dinformations
demandés par les divers acteurs intéressés (médecins et direction de |'hépital en

particulier).

Nous venons de présenter dans ce paragraphe 4.2.1. quelques éléments du contexte qui
permettront d’ éclairer quelques-uns des obstacles qui seront mis en évidence dans le
chapitre suivant, ainsi que quel ques caractéristiques générales des six SICAH étudiés.

129 gystéme évoqué dans les paragraphes 1.3.3.4. et 2.2.1.4.
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Nous nous attachons dans le paragraphe suivant a exposer les projets mis en oauvre dans
chacun des établissements, ainsi que leurs spécificités.

4.2.2. Présentation des SICAH par site

L’ objectif de ce paragraphe est de présenter |’ état d’avancement de la mise en place du
SICAH dans les six sites au moment de la réalisation de nos études de cas, e systéme en
lui-méme (et les projets a venir), ains que le processus de mise en cauvre. Aucune
analyse des obstacles ne sera donc réalisée a ce niveau. Il sagit simplement ici
d’ exposer les faits et événements marquants du projet de SICAH, informations récoltées
d'une part a travers les divers entretiens semi-directifs réalisés, et d autre part a travers
I’ étude des documents fournis par les hpitaux.

Précisons que nous adopterons, pour chacun des six sites, une présentation similaire dont
les étapes sont les suivantes :

V' représentation sous la forme d'un schéma synthétique de I’ historique de la mise
en place du SICAH au sein de |’établissement (en introduction de chaque
paragraphe),

v" processus de choix du systeme d’information et de la solution informatique (Cf.
paragraphes 1),

V' présentation de la solution informatique adoptée (Cf. paragraphes 2),

V' étapes de déploiement du SICAH (Cf. paragraphes 3),

v exposition de I'état d avancement du projet au moment de la réalisation de
I étude de cas (Cf. paragraphes 4),

v" non atteinte de certains objectifs fixés (Cf. paragraphes 5).

4.2.2.1. Le centre hospitalier de Troyes
Nous représentons a I'aide de la figure 4.2. suivante les grandes étapes ayant précédé

I"implantation du SICAH (analyse de la situation et recueil des besoins) ainsi que les

phases constituant |e processus d' implantation [ui-méme.
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- Figure 4.2 -

Historique de la mise en place du SICAH au centre hospitalier de Troyes

Signature
ETUDE DES BESOINS APPEL D’OFFRE IPREPARATION ACTIVATION

|~ T T T T T T T T T T T T T T 2 o
| | |
| | |
| Etude des | - Comité de |
| solutions du | pilotage pluri- |
| CRIH par la I disciplinaire |
| |
i RSIO | - Visites de sites | _
I I I Bureautique
| } I DA (accueil + mvts)

[

12
1995 1996 1997 1998

DA = Dossier administratif (accueil + mouvements)
| = une partie de |’ activité des infirmieres (bilan infirmier)
DM S= dossier médical de spécialité

DMC = dossier médical commun

Activation généralisée

1) PROCESSUS DE CHOIX DU SYSTEME D’ INFORMATION

A son arrivée en 1995, la RSIO du centre hospitalier de Troyes décide de faire évoluer le
systéme d'information. Ce dernier dépend alors du CRIH de Reims et dispose des
principal es fonctionnalités suivantes :
v" les mouvements du patient sont informatisés (systéme Mogli) et en général saisis
par lesinfirmieres,
V" les secrétariats médicaux travaillent sous Word, de maniére indépendante les uns
des autres.
Est ains mis en cauvre un important travail de réflexion sur |’ éventuel remplacement de
ce systéme dinformation, travail auquel participent tous les corps de métier de
| établissement. Cela aboutira, prés d’ un an plus tard, a une définition des besoins de
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I” hépital en matiére de SIH, al’ élaboration d’un cahier des charges et au lancement d’ un
appel d'offres sur performances™. Précisons que pour cela, le centre hospitalier de

Troyes s est fait aider par une société extérieure.

Dix sociétés répondent a I’appel d' offres; finalement, le centre hospitalier de Troyes
n’en retiendra que deux, principalement parce que les autres n’ étaient pas capables de
répondre a toutes les spécifications, notamment al’ informatisation de I’ unité de soins.
Les 2 candidats sont :
v La société NCR, qui propose une solution avec comme principaux Systémes
C.Page et Pen-Soins™,
v Lasociété SMS™2, qui s associe, afin de proposer une offre compléte, & la société
Kalamazoo.
Les deux propositions reposent sur des philosophies différentes : NCR propose un
systéme ouvert avec des interfaces entre différents logiciels ; SMS propose une solution
intégrée (mais non compl ete puisgue la société ne propose notamment rien de concret en
matiere de systeme d’information pour la pharmacie).
Jugeant la solution de NCR plus viable et plus homogene au niveau technique (tous les
logiciels proposés sont sous Unix/Oracle), le choix s'est donc porté sur leur solution.
Notons par ailleurs que les logiciels composant cette solution ont été, en genéral,
davantage appréciés par les futurs utilisateurs qui ont pu tester le systeme.

Ainsi, le marché est signé avec les différentes sociétés impliquées le 22 décembre 1998.

2) PRESENTATION DE LA SOLUTION INFORMATIQUE ADOPTEE

La solution adoptée est composeée des principaux logiciels suivants (nous avons indiqué

entre parenthese le nom de la société fournissant e systeme) :

v C.Page : dossier administratif du patient (Setec Santé),

v" Pen-Soins (renommé par la suite DX Care) : gestion du dossier médical, du
PMSI, des unités de soins et des rendez-vous (Medsystems puis Medasys),

v" Disporao pour lagestion de la pharmacie (TGS in situ),

v" Bruce pour la gestion de laradiologie, du bloc opératoire (TGS in situ),

130 Ce type d'appel d'offre implique une obligation de résultats pour le fournisseur du systéme
informatique (et donc, de maniére indirecte, une obligation sur les spécificités du systéme).
131 | es systémes C.Page et Pen-Soins sont présentées en annexe n°7.
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v" Biowin pour lagestion du laboratoire (Biosystem).

Si la solution adoptée s avére relativement proche de celle du centre hospitalier du Pays
d’ Aix (Cf. paragraphe 4.2.2.2.), elle comporte cependant une particularité importante : la
mise en place de serveurs Métaframe permettant a des PC relativement limités (386 et

486) d’ utiliser lamémoire des serveurs.

En adoptant ce systeme d'information, les objectifs du centre hospitalier de Troyes

étaient les suivants (d’ apres e plan d  assurance qualité du 10 juin 1999) :

«Le centre hospitalier de Troyes souhaite construire un nouveau systeme
d’information :

- qui contribue a la qualité du service rendu au patient ;

- qui améliore son efficacité, sa productivité, sa communication interne et externe ;

- qui permette une meilleure connaissance des malades, de I’activité et des codts. (...)
La cible recherchée s’articule autour de 3 grandes composantes :

- un ensemble cohérent de systemes de production ;

- un systeme de pilotage médico-administratif "transversal™ :

- un "systéme" de communication composé d’outils. » ***

3) ETAPES DE DEPLOIEMENT DU SYSTEME

Le 21 septembre 1999, les premieres fonctionnalités sont mises en cauvre: il Sagit du
systeme administratif (accueil patient et mouvements), et de la bureautique.
Puis, d’ importants changements ont lieu alafin del’année 1999 :

v NCR (société américaine) décide d arréter sa branche Santé France et de
revendre les marchés passés. Medsystems est rachetée dans le méme temps par
Medasys, qui rachéte ensuite aNCR le marché passé avec | hdpital de Troyes.

v 1aRSIO quitte I"hopital et est remplacée quelques mois plus tard par un nouveau

RSIO (le directeur de I’ hopital assurant I’ intérim).

32 Dont le produit Clinicom est présenté en annexe n°7.

133 |_es outils du systéme de communication concernent, d’ aprés le plan d assurance qualité :
v" desoutils de gestion des flux externes vers les partenaires de santé,
v des outils de gestion des flux internes (bons et formulaires, messagerie informelle...).
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Malgré ces événements, les dossiers médicaux (communs et de spécialité) sont tout de
méme déployés en novembre 1999. A partir de ce moment |3, les responsables du projet
décident de concentrer une part importante de leurs efforts sur des fonctions qui
apporteront une valeur gjoutée aux médecins: les résultats de laboratoires et comptes-
rendus de radiologie, et I’ accés a Internet. Pour |’année 2001, il est prévu de développer
la production de soins dans les services, qui sera saisie, en principe, sur des ardoises

hertziennes ou des ordinateurs portables.

Il est a noter que le projet de mise en place du systéme dinformation est
particulierement structuré au départ (sous I'influence de la RSIO et de la société
extérieure aidant a I’'implantation). Aingi, la structure du projet est composée d'un
comité de pilotage, d'un comité de suivi et d’avancement, d'un comité de conduite de
projet, d'une celule «organisation / méthode », d équipes techniques et enfin de
groupes de travail (au nombre de 20). Le réle de chacun de ces comités et groupes est
clairement défini dans le « plan d’assurance qualité » du projet. L’ organisation de ces
équipesy est également décrite, ainsi que la fréquence des réunions.

4) ETAT D’ AVANCEMENT DU PROJET EN OCTOBRE 2000

Contrairement au CH d Aix (Cf. paragraphe 4.2.2.2.), la saisie des mouvements en
temps réel des patients est généralisée sur I’ ensemble de |” hopital.

En revanche, aucune interface n’ est déployée au moment de notre visite entre le systéme
Pen-Soins et les systemes des plateaux techniques. Cela doit cependant se faire dans un
avenir proche, tout au moins en ce qui concerne I’ intégration des résultats de laboratoire
et de radiologie dans Pen-Soins. En attendant, les résultats de laboratoire sont
accessibles par I'intermédiaire d’ écrans Biowin dans les unités de soins.

Concernant le dossier de soins, le recueil de données et les besoins fondamentaux sont
en test dans un service pilote, avec, comme support technologique, un réseau hertzien.
Aucune prescription n’'est faite sur le systeme. La partie purement médicale mise en
oauvre en octobre 2000 concerne uniquement le dossier médical commun (utilisé dans 6

services) et quelques dossiers de spécialité.

134 Cf. annexe n°8 pour une présentation plus détaillée de la solution informatique et de son état
d"avancement en octobre 2000.
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Pour résumer, toutes les fonctionnalités concernant |'aspect administratif /
bureautique sont déployées sur I’ensemble des services. En revanche, le projet de

SICAH est relativement peu dével oppé au niveau médical.

5) NON ATTEINTE DES OBJECTIFS FIXES

Le centre hospitalier de Troyes connait d'importants retards dans le processus
d implantation du systeme.

La saisie des mouvements en temps réel par I’ensemble des services de |’ hopital devait
étre mise en cauvre en avril 1999 selon le RSIO (fin février d aprés le plan d assurance
qualité). L’ implantation n’a en réalité pu démarrer que 6 mois plus tard.

Le livret thérapeutique devait étre paramétrée pour avril 2000. En octobre 2000, le travail
est & peine commencé.

Les intervenants de la société NCR ont mis quatre mois a mettre au point le systéme
Meétaframe, entrainant un retard dans le projet.

Différents retards sont par ailleurs dus a la mise en cauvre des interfaces entre les
systémes choisis. Aingi, I’interface entre les systemes Biowin et Pen-Soins n’ est toujours
pas réalisée en octobre 2000, alors qu’il était prévu d’intégrer les résultats de laboratoire
a partir de mars 2000. De méme, le systeme Bruce Radio étant incompatible avec
Métaframe, les développeurs de la société TGS In Situ ont eu I’ obligation de modifier
une grande partie du logiciel, ce qui a d' une part considérablement freiné la mise en
place de Bruce Radio a I’hopital de Troyes, et d’ autre part entrainé un colt non prévu
dans e budget pris en charge par |’ éditeur.

Ajoutons en dernier lieu que le nombre d ordinateurs ayant été sous-estimé au début du
projet (dans un souci de maintenir le budget dans les limites fixées par le projet
d établissement), cela freine I'activation de certaines fonctionnalités (notamment les
fonctionnalités relatives par exemple aux soignants, qui impliquent la mise en place de

nombreux postes au sein de I’ hopital).
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4.2.2.2. Le centre hospitalier d’Aix

L’ historique de I'implantation du SICAH au centre hospitalier d’ Aix peut étre synthétisé
al’ade du schéma suivant.
- Figure 4.3 -
Historique de la mise en place du SICAH au centre hospitalier du pays d’Aix
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Activation généralisée

1) PROCESSUS DE CHOIX DU SYSTEME D' INFORMATION

La démarche pour I"hépital d’ Aix commence en 1995, avec la décision de changer de
systéme informatique. Notons que |’ établissement était I’ un des rares hépitaux francais a
disposer al’ épogue d’ un dossier médical informatisé. En effet, le produit Sésame utilisé

a Aix et développé et maintenu par I’ Assistance Publique de Marseille, comportait non
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seulement un dossier médical, mais également la gestion du PMSI, et une partie du
dossier infirmier (Cf. encadré 4.1.). Lorsque le centre hospitalier d’Aix décide de
changer de systeme, il s agit pour lui de trouver sur le marché une solution au moins
équivalente.
Cette décision de changer de systeme provient de deux éléments principaux :
v" d'une part, le produit Sésame était un produit vieillissant, qui ne faisait I’ objet de
pratiquement aucune maintenance,
v dautre part, il était fondé sur une technologie également vieillissante, qui n’ était
pas adaptée a certaines fonctionnalités de type utilisation transversale, base de
donnée relationnelle, gestion de I’ unité de soins...

- Encadré 4.1 -
Présentation de I’ancien SIH du Centre Hospitalier d’Aix**

Le centre hospitalier du pays d’ Aix utilisait depuis plus de dix ans les produits informatiques développés
et maintenus par I’ Assistance Publique de Marseille :

. Loghos pour le dossier administratif du patient

. Pharmeco pour la gestion économique et financiéere

. Pythéas pour la gestion du personnel

. Sésame pour le dossier médical, la gestion du PM S|, le dossier médical et une partie du dossier
infirmier.

Parallélement aux produits informatiques de I’ Assistance Publique de Marseille, le centre hospitalier a
installé le logiciel Ektasys de la société Ortho-Clinical Diagnostics d'informatisation des laboratoires.
Interfacé au logiciel de gestion du dossier administratif du patient, il permet aux services médicaux de
consulter en tempsréel les résultats de |aboratoire de chaque patient.

L'utilisation de I'ensemble de ces produits a permis, suite a une montée en charge progressive,
I"'informatisation de tous les secrétariats médicaux et la saisie décentralisée des RUM. Pour certaines
fonctions limitées (SIIPS, résultats de laboratoires, prescription de médicaments, gestion des mouvements
de patients), certaines unités de soins ont déja pu acquérir une premiére expérience de I’ outil informatique.

Plusieurs services ont constitué des dossiers médicaux de spécialité permettant, outre lagestion de la
bureautique médicale et des RUM, la création et I’ exploitation de bases de données de patients et
développant des outilsd'aide aladécision

Aprés un premier appel d'offre sur performances déclaré sans suite, un second appel
d offre, fermé, est mis en cauvre. Suite a cet appel, 6 offres « sérieuses » sont faites au
centre hospitalier d’ Aix et analysées par la commission d’ appel d offre. Les critéres
retenus par I’hdpital pour effectuer la sélection parmi les offres sont présentés dans

I’ encadré 4.2. ci-apres.

135 Présentation issue du projet d établissement, Section 2.3 « Le projet des systémes d’ information ».
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- Encadré 4.2 -

Critéres de sélection de la solution informatique au Centre Hospitalier d’Aix

Ces critéres de sélection sont présentés par ordre décroissant d’importance (d’ aprés dossier d’ appel
d’ offres sur performances) :

Conformité : laréponse impérative al’ ensemble des lots composant e marché

Quialité et nombre de panachage de solutions proposées

Niveau d’intégration des solutions proposées

Performances, sécurité et disponibilité du systéme d'information, niveau d ergonomie pour les
utilisateurs finaux

Expériences et références sur d’ autres sites hospitaliers

Souplesse de paramétrisation du dossier médical par les médecins eux-mémes

Colts

Evolutivité des solutions proposées

. Ouverture des logici€ls et des matériels (possibilités de communication et respect des normes)
10. Délaisde mise en cauvre

11. Moyens humains mis adisposition par le fournisseur, et requis en interne, al’ hdpital

AN

© NG

Aprés une premiere sélection a partir de ces critéres, seulement deux offres sont
retenues™.

Cest finalement I’ offre de la société NCR qui est choisie, étant jugée de meilleure
qgualité sur les criteres suivants: niveau dergonomie pour les utilisateurs finaux,
souplesse de paramétrisation du dossier médical par les utilisateurs et évolutivité des
solutions proposees.

Notons que I’ une des exigences du centre hospitalier d’ Aix était d’ adopter une solution
issue de I'intégration de plusieurs logiciels appartenant a différents éditeurs, afin de ne
pas étre dépendant d’ un seul fournisseur.

« Il a donc été convenu de n’avoir qu’un seul outil dans les services de soins gérant le
dossier du malade. En revanche, cet outil devait communiquer avec d’une part le
logiciel de gestion administrative du patient, d’autre part avec les logiciels des services

médico-techniques. » **/

1% Quiatre propositions n’ ont pas été retenues pour |es raisons suivantes :

proposition trop chére,

rapport qualité/prix du produit peu favorable,

le produit dossier médical n’ est pas achevé,

solution technique moyennement intéressante,

ne répond pas au cahier des charges puisgue aucun produit de gestion administrative des patients
N’ est proposé.

37 Propos tirés du projet d’ établissement, Section 2.3 « Le projet des systémes d information », p.10.
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2) PRESENTATION DE LA SOLUTION INFORMATIQUE ADOPTEE

La solution adoptée est composée des principaux logiciels suivants (nous avons indiqué
entre parentheses |e nom de la société fournissant le systéme) :

v C.Page : dossier administratif du patient (Setec Santé),

v Pen-Soins (renommé par la suite DX Care) : gestion du dossier médical, du
PMSI, des unités de soins et des rendez-vous (Medsystems),

v" Disporao pour lagestion de la pharmacie (TGS in situ),

AN

Cathi résultats pour le serveur de résultats (TGS in situ),

v Bruce pour la gestion du service d imagerie médicale, de la radiologie, du
bloc opératoire, et des services d' exploration fonctionnelle (TGS in situ),

v" Diamic pour le service d’ anatomie pathol ogique (Infologic).

Nous représentons les principaux logiciels retenus par e centre hospitalier d’Aix al’aide
de lafigure 4.4 ci-dessous.
- Figure 4.4 -

Les principaux logiciels du SIH d’Aix*®

C.PAGE
dossier administratif
-

I v

1§ PEN-SOINS : DOSSIER DU PATIENT )
~ -

-
~-——_——__—

g ™~

DIAMIC BRUCE
anatomie blocs
pathologique opératoires
BRUCE DISPORAO
radiologie pharmacie
médecine
nucléaire

138 Ce schéma est tiré d’ une présentation réalisée par la RSIO au sujet du SICAH, dans le cadre du projet
d’ établissement, en novembre 1998.
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Nous remarquons ainsi que les 6 principaux logiciels sont issus de quatre sociétés
différentes. Il faut gjouter a cela la société NCR, qui est en fait le titulaire du marché,
mandataire commun avec son co-traitant Medsystems. NCR a en charge la maitrise
d’ ocauvre du projet. Les autres sociétés sont sous-traitants.

La solution est donc relativement proche de celle adoptée par le centre Hospitalier de

Troyes. La comparaison entre |es deux expériences sera certainement intéressante.

Les objectifs associés a la mise en cauvre d'un tel SIH sont énoncés dans le rapport de
présentation du systéme adopté concernant la « Fourniture et installation d’un systéme
d’information autour du patient », datant de 1996. Citons |e passage concerné :

« Conformément au schéma directeur informatique voté en 1990 et actualisé en 1994
et 1995, la volonté du centre hospitalier est de recentrer son systeme d’information
autour du patient. C’est en effet de cette fagon que toutes les informations relatives au
malade pourront étre saisies a la source et une seule fois. Ceci permettra de rendre
I’information accessible en temps réel a tous les intervenants et permettra d’éviter des
recopies multiples de la méme information, source d’erreurs et de perte de temps. Par
ailleurs, le centre hospitalier pourra avoir un meilleur recensement de ses activités et
pourra se doter de véritables outils de comptabilité analytique.

L’enjeu principal de la redéfinition du systeme d’information est de permettre la

communication entre différents progiciels. »

3) ETAPES DE DEPLOIEMENT DU SYSTEME

L’ activation des principales fonctions administratives s est faite en janvier 1998 ; elle
concerneains :
v"le bureau des entrées, avec I'implantation d'un logiciel de gestion administrative
des patients (C.Page),
v les secrétaires médicales, a travers la bureautique médicale et la gestion des
RUM (sur Pen-Soins).

A partir de mars 1998, le dossier médical commun et certains dossiers de spécialité sont

paramétrés.
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En 1999, I'hopital d’' Aix doit faire face a deux problémes indépendants :

v NCR arréte ses activités en France; la société Medsystems est dans le méme
temps rachetée par Medasys (comme nous le remarquions dans le cadre de
I’ historique de | hdpital de Troyes),

V" une premiére activation des fonctions infirmiéres dans deux services pilotes doit
étre stoppée, principalement en raison de problémes de communication entre les
systemes Pen-Soins et C.Page.

En mai 2000, un événement important a lieu: le changement de version du logiciel
C.Page, a I’ origine de nombreux problémes, notamment au niveau des interfaces avec
les autres logiciels. Ce changement va permettre de faire avancer le projet sur plusieurs
éléments qui avaient été mis en attente, tels que les transmissions ciblées et bilans
infirmiers dans les unités de soins. Il va par ailleurs favoriser le déploiement sur
I”’ensemble des services de soins de la gestion en temps réel des mouvements sur Pen-

Soins (avec retranscription dans C.Page). Ceci est ainsi prévu pour mars 2001.

4) ETAT D’ AVANCEMENT DU PROJET EN NOVEMBRE 2000™%°

Les mouvements internes du patient sont gérés dans seulement deux sites pilotes. Notons
gue la généralisation de cette fonction est alors prévue pour mars 2001.

Deux logiciels sont finalement abandonnés : Bruce bloc et Disporao (d’ autres devraient
I &re dans les mois qui suivent, notamment Bruce radio).

Les interfaces réalisées entre le systeme Pen-Soins et la radiologie ou entre Pen-Soins et
le laboratoire permettent simplement d'intégrer les résultats automatiquement dans le
dossier de soins; la prescription connectée avec ces plateaux techniques n’est pas mise
en oauvre.

Le systeme des unités de soins est quant & lui relativement peu déployé: il concerne
essentiellement I'implantation d’'un dossier médical commun et de 27 dossiers
spécialisés; les activités de prescriptions et de soins ne sont pas enregistrées dans le
systeme. Précisons cependant que les transmissions ciblées et le bilan infirmier sont en
cours de test dans les deux services pilotes, en novembre 2000. Un logiciel extracteur de

données est également en cours de test.

139 Cf. annexe n°8 pour une présentation plus détaillée de la solution informatique et de son état
d’ avancement en novembre 2000.
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5) NON ATTEINTE DES OBJECTIFS FIXES

Le Centre hospitalier d’ Aix rencontre d' importantes difficultés a respecter les objectifs
fixés au début du projet, particuliérement en matiére de délais.

Ainsi, comme pour le centre hospitalier de Troyes, il connait des retards en ce qui
concerne le paramétrage du livret thérapeutique : en novembre 2000, le livret n’existe
toujours pas. Par ailleurs, un changement de version du systeme C.Page a fortement
contribué a freiner le projet dans la mesure ou cela s'est traduit par une suspension
pendant plusieurs mois des fonctionnalités activées dans les unités pilotes. L’ extracteur
de données a seulement été développé en juin, alors que ce module était négocié depuis
1996. Medsystems / Medasys ont mis beaucoup de temps a développer cet outil,
puisgu’il encore en test en novembre 2000.

Précisons enfin que selon un rapport de présentation du systéme éaboré en 1997, le
projet d'installation du systeme devait prendre fin en 1999. En novembre 2000, le projet

est encore loin d' étre terminé.

4.2.2.3. Le centre hospitalier de Dunkerque

Synthétisons pour commencer |es étapes du processus d’ implantation du systeme dans le
schéma ci-apreés.
- Figure 4.5 -
Historique de la mise en place du SICAH au centre hospitalier de Dunkerque
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DM & | (2°v.) = Dossier médical et infirmier (2™ vague)

Rdv = module « rendez-vous »

Activation généralisée

——— e

1) PROCESSUS DE CHOIX DU SYSTEME D' INFORMATION

Avant le systéme Santé 400, le centre hospitalier de Dunkerque disposait de la solution
informatigue suivante, concernant le processus de prise en charge des patients :
v/ un systéme au niveau des secrétariats médicaux, gérés de maniére indépendante,
V" un systeme de gestion des mouvements informatisé.
Le laboratoire était informatisé depuis 1992, mais sans aucune liaison avec les autres

services.

En 1995, I’ hdpital de Dunkerque décide de changer son systeme d’information.
Les objectifs recherchés dans la mise en place d'un nouveau SIH sont les suivants
(d’ aprés le compte-rendu d’ une réunion de synthése sur le SIH du 15 mars 1996) :

v meédicaliser le SIH, ce qui implique, selon les personnes impliquées dans |e choix
du systéme, une informatisation de I’unité de soins, et la médicalisation de
I”information administrative,

v’ générer des gains de productivité,

v/ pouvoir répondre aux exigences de gestion actuelles (comptabilité analytique,
PMSI, gestion des horaires).

L hopital lance un appel d offres sur performances. A la suite de cet appel d offre, trois
solutions sont retenues : une offre SMS / C.Page, une offre de Pyrénées Informatique,
une offre de la filiere Symphonie. C'est finalement le systéme Santé 400 de Pyrénées
Informatique®*® qui sera retenu mi-96, face aux inconvénients des autres offres. On
reproche ainsi a la solution SMS / C.Page I'inexistence d’'un lien entre leurs produits,
c'est-a-dire entre les systemes Clinicom et C.Page. L’offre Symphonie n’apporterait
guant a elle, selon les décideurs, rien de plus par rapport a solution en vigueur dans
I"hopital.

140 splution présentée en annexe n°7.
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2) PRESENTATION DE LA SOLUTION INFORMATIQUE ADOPTEE

Précisons gue la société Pyrénées Informatique, éditeur du progiciel Santé 400, est une
filided IBM.

Le systeme Santé 400 est composé des principaux modules suivants :
v un module «hopital »: il sagit du systeme administratif (identification du
patient, mouvements),
un module « soins » (dossier médical et dossier de soins),
un module « secrétariat medical »,
un module « prestations » (saisie/ codification des actes),
un modul e « gestion des rendez-vous »,

un module pharmacie,

NN N NN

un module radiologie.

Le systéeme Santé 400 est interfacé avec le systeme du laboratoire, LMX (de la société
Bayer).
Les objectifs concernant la mise en cauvre de ce systéme, affichés dans le projet
d établissement, sont les suivants™ :

v «disposer d’un SIH permettant I’aide a la décision et la régulation des co(ts,

v" pouvoir choisir avec le SIH les priorités,

v" reprofessionnaliser Iinformatique a proximité des acteurs ».

3) ETAPES DE DEPLOIEMENT DU SYSTEME

La mise en place du systeme Santé 400 a commencé en 1998: il Sagissait alors
d'implanter le module «hépital » et le module «secrétariat médical » (CABM).
L’ activité du module « soins» a également commencé en 1998, mais seulement dans
guel ques services pilotes. Le mouvement s est arrété en 1999, apres la mise en place du
module dans trois services en raison du changement du serveur de I’AS 400 a lafin de

|’ année.

141 Ces objectifs sont rappel és dans |e compte-rendu d une réunion de synthése sur | appel d offre, en mars
1998.
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Depuis début 2000, trois nouveaux services ont été activés. Le module « prestation »,
guant a lui, est installé en janvier 1999 dans quelques services. Le module « gestion des

rendez-vous » est implanté en mai 2000, dans le service de radiologie.

Précisons quel ques événements survenus au cours de I'implantation qui ont pu avoir une
influence sur le déroulement du projet, comme nous le verrons dans le chapitre suivant :
v" le changement de RSIO en 1999,

v"I"évolution du service informatique, et I’embauche d’ un nouveau responsable.

Par ailleurs, la société Pyrénées informatique ayant été rachetée par SMS France vers le
milieu de I’année 1998, le centre hospitalier de Dunkerque attend une nouvelle version
du module « Soins » prévue pour 2002-2003, qui devrait modifier considérablement les
choses.

4) ETAT D' AVANCEMENT DU PROJET EN JUILLET 2000

Le systeme informatique du centre hospitalier de Dunkerque dispose de la partie
médicale la plus développée par rapport aux différents hdpitaux gue nous avons visités.
Précisons cependant que cela n’est le cas que dans 6 de ses services. Aing, les activités
relatives aux infirmiéres (soins) et aux médecins (prescriptions et observations) sont
tracées dans le systéme pour ces six services. Suivant les services, les informations
relatives a ces activités sont saisies par les infirmiéres ou par les médecins.

En revanche, aucune prescription connectée avec les plateaux techniques n’est établie.
La seule interface mise en place entre le module « soins» et un plateau technique
concerne I’ intégration des résultats de radiologie dans |e dossier de soins.

Un module de gestion des rendez-vous est implanté dans le service de radiologie, qui
congtitue ainsi |’ unité pilote pour ce module, en attendant une implantation du module
dans les autres services.

Le module « prestation » permet, grace a la saisie des informations d’ activité, le codage
et la facturation en une seule saisie. Il est implanté dans deux services uniquement : la

radiologie, et la pneumologie (pour les examens externes, les scanners et les IRM**).

142 Cf. annexe n°8 pour une présentation plus détaillée de la solution informatique et de son état
d’ avancement en juillet 2000.
%3 | magerie & Résonance Magnétique.
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5) NON ATTEINTE DES OBJECTIFS FIXES

Le centre hospitalier de Dunkerque a connu d’'importants retards dans la mise en place
de son SICAH par rapport aux objectifs fixés. Précisons a titre d’exemple, que selon un
planning prévisionnel (provisoire) datant du mois de mai 1996, I'implantation des
fonctions de bureautique devait commencer en janvier 1997, et la généralisation des
fonctionnalités médicales du systéme devait avoir lieu de janvier a aolt 1998 (seulement

8 mois étaient prévus pour cela).

4.2.2.4. Le centre hospitalier de Pau
Nous proposons, avant de présenter de maniére détaillée le processus d'implantation du

SICAH au centre hospitalier de Pau, |e schéma récapitulatif suivant.

- Figure 4.6 -
Historique de la mise en place du SICAH au centre hospitalier de Pau
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1) PROCESSUS DE CHOIX DU SYSTEME D’ INFORMATION

Ladécision de remplacer |’ ancien systéme, qui se résumait en une gestion administrative
du patient (produit de la filiere STAF), et au logiciel Multi-multi (permettant
I’ enregistrement des mouvements et la récupération des examens de laboratoire) a lieu

en mars-avril 1995.

Un appel d offres sur performances est lancé en mai 1995 : il concerne uniquement au
départ le renouvellement de I’ environnement unités de soins, puis est étendu par la suite
a la gestion administrative du patient, face aux réponses proposées par les sociétés
informatiques.

L e centre hospitalier de Pau a demandé aux cing sociétés ayant répondu a |’ appel d’ offre
de venir installer le logiciel dans |’ hépital pendant 15 jours, en démonstration, afin que
les futurs utilisateurs puissent |’ essayer. Seule SMS arépondu aleur demande.

Environ 450 personnes sont venus tester la solution proposée. Le cahier des charges a
€té compl été suite aux remarques et suggestions des utilisateurs.

Précisons qu'a lafin de I’année 1995, le logiciel de SMS n' était pas complet ; il restait
guelques développements a réaliser. Ainsi, entre janvier 1996 et mars 1997, la société
SMS a continué a développer certains modules en fonction des spécifications données
par le CH Pau. Ce n'est gu’'a partir de mars-avril 1997, que le produit de SMS a été

considéré comme pratiquement terming.

2) PRESENTATION DE LA SOLUTION INFORMATIQUE ADOPTEE

SMS France (Shared Medical Systems) est une filiale du groupe SMS Corp., société
américaine, acteur mondial majeur de l'informatique médicale (5000 hépitaux dans 20
pays), disposant de nombreuses filiales en Europe. Elle est rachetée par Siemens lors du
deuxieéme trimestre 2000.
SMS propose une solution totalement intégrée et modulaire (al’instar des systemes ERP
dans le milieu industriel).Les principaux modules adoptés par le centre hospitalier de
Pau sont les suivants :

v' gestion des patients hospitalisés et PM S,

V" bureautique,

v" serveur de prescription et de résultats.
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Comme au centre hospitalier de Dunkerque, une interface est prévue entre le systéme de
SMSet lelogiciel du laboratoire (LAMX de la société Saric). De plus, d’ autres modules
sont prévus a plus long terme: un module pharmacie et un module radiologie tout

d’ abord, puis, dans un troisieme temps, un module « soinsinfirmiers ».

L’ objectif prioritaire est de mettre en cauvre un dossier patient unique et partageable.
Pour cela, il est jugé indispensable de disposer d’un traitement de I’information fiable,
simple et rapide, donc tres performant.

« Le patient est et doit rester au cceur de notre SIH, tout en sachant que le but final est
de libérer au maximum les acteurs qui officient autour de ce patient, afin de lui rendre

un meilleur service. » *#

Par ailleurs, le directeur de I’ établissement indique dans une note*

gue le systeme doit
apporter aux soignants, médecins et secrétariats médicaux :

v une meilleure efficience, «par une circulation accélérée et fiabilisée de
I’information, par sa disponibilité immédiate, partagée et dispersée, et par la
suppression de redondances. »,

v"une plus grande qualité dans la distribution des soins, « par I’accés permanent et

immédiat a un dossier patient unique, historique et analytique ».

3) ETAPES DE DEPLOIEMENT DU SYSTEME

La particularité du projet du centre hospitalier de Pau est d’ avoir mis en place une plate-
forme de test du logiciel pendant 6 mois au sein de I’ éablissement. Cela a donné lieu &
larédaction d’un rapport pour que SMS réalise les modifications nécessaires.

L es premiéres formations ont commencé en juin 1996 et ont duré jusgu’ en janvier 1997.
L’ implantation s est déroul ée suivant deux grandes vagues :

v en mars 1997 : sont activées les fonctionnalités équivalentes a celles existantes
dans le systéme précédent, c'est-a-dire les admissions (identification du patient),
les mouvements, les courriers pour les secrétaires médicales, et le codage; la
société SMS est restée tres présente pendant I'implantation de ces différents
modules (c'est-a-dire pendant 9 mois),

1% Proposissus d un document interne de synthése sur le SIH du centre hospitalier de Pau (mai 1995).
45 Note intitul ée « motivations et objectifs du projet informatique de Pau » (9 octobre 1997).
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v/ un an plus tard: la prescription connectée (et le retour des résultats de
laboratoire) ainsi que les comptes-rendus de radiol ogie sont implantés.

Depuis, peu de choses ont été mises en place : les protocoles d’ hygiéne en 1999, le Vidal
électronique (début 2000) et le retour des résultats d’ anatomie-pathologie (juillet 2000).

4) ETAT D’ AVANCEMENT DU PROJET EN SEPTEMBRE 2000

Le systeme administratif est développé sur I’'ensemble de I'hépital, ainsi que la
bureautique.

Concernant la partie médicale, les prescriptions connectées sont réalisées uniquement
avec le laboratoire, et sont en projet pour la pharmacie et la radiologie. Les observations
médicales sont saisies par quelques médecins ; de méme, les dossiers de spécialité sont
relativement peu utilisés. Un infocentre est en projet pour exploiter les données ainsi
collectées. Notons pour finir gu’il existe une aide aux prélevements pour les infirmiéres
dansles unités de soins : le systéme indique | e type de tube approprié pour réaliser tel ou

tel traitement.

5) NON ATTEINTE DES OBJECTIFS FIXES

D’ apres le cahier des clauses administratives particulieres, le projet comprend 3 phases :
v" Phase 1: gestion administrative des patients, bureautique, interface avec le
laboratoire, PM SI, gestion des archives...,
v' Phase 2 : 2 modules : pharmacie et radiologie,

v" Phase 3 : module « soinsinfirmiers ».

Le cahier des clauses administratives précise: «Le présent marché (...) devra étre
exécuté par les deux parties le 31 décembre 1998. » Lors de notre visite en septembre
2000, les phases 2 et 3 ne sont pas réalisees.

On distingue également des retards dans le projet concernant d’ autres modules :
v' La prescription connectée entre SMS et le logiciel du laboratoire a été mise en
place avec retard : les 2 sociétés informatiques se renvoyaient la balle sur les

retards de démarrage.

148 Cf. annexe n°8 pour une présentation plus détaillée de la solution informatique et de son état
d’ avancement en septembre 2000.
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v" la mesure de la charge en soins infirmiers est prévue depuis 1988, mais n'est

toujours pas réalisée en 2000.

4.2.2.5. Le centre hospitalier de Toulon-La Seyne

Le projet de SICAH du CHITS est particulier par rapport aux autres, étant donné que le
systéme a éé abandonné ; la structure de ce paragraphe sera donc différente des
précédents. Nous présentons successivement :

v" le processus de choix du systeme adopté (Cf. paragraphe 1),

V" les caractéristiques du systeme (Cf. paragraphe 2),

v" les étapes du déploiement du projet et son état d’avancement au moment de

I’arrét du systéme (Cf. paragraphe 3).

Nous synthétisons dans un premier temps le processus d' implantation du SICAH au sein

du CHITS atravers le schéma suivant, que nous détaillons par la suite.

- Figure 4.7 -
Historique de la mise en place du SICAH au CHITS
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1) PROCESSUS DE CHOIX DU SYSTEME D’ INFORMATION

En 1990, la direction du CHITS, désirant engager un vaste projet d’amélioration de la
gestion hospitaliére dans tous ses aspects (pour répondre aux obligations
réglementaires™’ et anticiper des changements plus profonds), décide d adopter un
nouveau SIH, qui permettrait notamment de gérer les informations médicales relatives
au processus de prise en charge du patient. L’ ancien systéme d'information (Smash de la
filiére Staf) concernait en effet uniquement les informations administratives du patient.
Ne connaissant aucun systeme de ce type sur le territoire francais, des membres du
CHITS (dont le responsable du DIM) vont jusqu’aux Etats-Unis pour observer de tels
systemes. Ainsi, le CHITS lance en 1993 un apped d'offre, auquel répondront
notamment |es sociétés américaines Alltel (produit TDS) et SMS.

C'est finalement le systéme TDS qui est choisi, car :

v" il est jugé comme le plus adaptable,

v il correspond mieux a ce que recherchele CHITS,

v" il comprend un outil d’ enseignement assisté qui intéresse beaucoup le CHITS.
Le marché est donc signé avec la société Alltel Healthcare Information Services Inc. en
octobre 1993.

2) PRESENTATION DE LA SOLUTION INFORMATIQUE ADOPTEE

A l'instar du produit de SMS mis en place par le centre hospitalier de Pau (Cf.
paragraphe 4.2.2.4.), lasolution TDS est également intégreée.

Le noyau central de cette solution est constitué par le Dossier Permanent du patient, qui
comprend alafois les données médicales et administratives. Tous les autres composants
de la solution TDS sont en liaison directe avec la base de données gque constitue ce

dossier permanent du patient.

Lagrande spécificité de lasolution TDS est que le systéme existait uniquement dans une
version anglo-saxonne au moment de son achat par le CHITS: il adonc fallu adapter la
solution au milieu hospitalier frangais. Ce sont les personnes de I’ équipe projet du

CHITS qui en ont eu la charge. Ainsi, le systeme TDS a été vendu « vide » au CHITS :

147 Ces obligations réglementaires sont présentées dans le paragraphe 2.1.4.1.
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I hdpital a acheté d’une part la licence, et d’ autre part une prestation de conseil pour
développer et mettre en place le systeme.

En conséquence, le systéme TDS a essentiellement été congu par les acteurs du CHITS,
et notamment, par des personnes détachées du terrain, qui connaissaient parfaitement les

activités tracées par le systeme.

Le systeme du CHITS est ainsi le plus proche des six SIH étudiés de notre idéal-
typel48.

Les objectifs associés al’ implantation de ce systéme d’information sont les suivants :
v apporter une connaissance approfondie de |’ activité et des colts associés,
V' ader au quotidien a mieux gérer,
V" apporter une aide concréte ala démarche de soins,
v permettre lamise en place d’un réel processus de pilotage de I’institution, a tous

|es niveaux.

3) ETAPES DE DEPLOIEMENT DU SYSTEME ET ETAT D'AVANCEMENT DU PROJET AU
MOMENT DE L’ ARRET DU SYSTEME*

En ma 1995, les fonctionnalités administratives du systéme sont développées sur
I’ensemble des quatre sites du CHITS ; elles comprennent & la fois I’ identification des
patients, les mouvements, et la bureautique. Sont également activées les fonctionnalités
liéesau PMS|.

En novembre 1996, les fonctionnalités relatives a |’ activité des médecins et soignants au
sein des unités de soins sont activées dans un service pilote (service qui est réparti sur
deux des sites du CHITS). En ma 1997, le systeme de radiologie est mis en place,
interfacé avec le «dossier permanent du patient » (administratif et médical). Les
derniéres activations ont lieu a |’automne 1997 : une nouvelle unité de soins est activée
au niveau des fonctionnalités médicales et soignantes ; la pharmacie est activée. Le
systeme d’information du laboratoire est sur le point d étre implanté quand |’ abandon du

systeme TDS est annoncé, en avril 98. L’ arrét des fonctions soignantes et médicales est

148 Nous invitons le lecteur & se reporter & I’ annexe n°8 afin de comparer les différentes solutions mises en
place dans les six hdpitaux étudiés.

149 Cf. annexe n°8 pour une présentation plus détaillée de la solution informatique et de son état
d'avancement au moment de |’ arrét du systeme.
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réalisé en octobre-novembre 1998 et une bascule sur un nouveau systeme (Kalamazoo)
est mise en oauvre le premier janvier 1999.
Précisons enfin que la société Alltel a fait I’objet d’un rachat pendant I’année 1997 par

Eclipsys.

4.2.2.6. Le centre hospitalier de La Ciotat

Etant donnée la spécificité du projet de SICAH mis en cauvre au sein de |’ hépital de La
Ciotat, notre structure de présentation de ce cas sera légerement différente des autres.
Nous commencons tout de méme notre exposé par la présentation d'un schéma
synthétique des phases composant |e processus d’implantation (Cf. figure 4.8.).

- Figure 4.8 -

Historique de la mise en place du SICAH au centre hospitalier de La Ciotat
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1) REALISATION ET DEPLOIEMENT DU SYSTEME

Avant la mise en place du systéme Cathi, la seule partie du SIH informatisée était le
laboratoire. Dans les unités de soins, il N’y avait aucun systéme. La volonté de changer
le systeme est venue essentiellement d’ une personne (soutenue ensuite par le directeur) :
un médecin, le Dr Solatges. L’ objectif était alors d'assurer I'unicité des informations
médicales concernant un patient a I'intérieur d'un dossier et de permettre a chaque
service de disposer de I’ ensemble des informations de ce dossier.

Un cahier des charges a été élaboré pour établir les besoins du centre hospitalier de La
Ciotat ; il aessentiellement été rédige par le Dr Solatges. « Le cahier des charges, on I’a
fait & plusieurs, a travers des reunions hebdomadaires d’une demi-journée au CRIH,
pendant au moins un an. Avec tous les directeurs de la région. C’était en 85. C’est
surtout moi qui ai fait le boulot, mais ¢’était vu par tout le monde. ».**° Une analyse de
faisabilité et de méthode est lancée courant 1987, en interne.

En 1988, le service des urgences alimente une premiere base de données sur |’ état civil
des entrants. L’ écriture du reste du logiciel se poursuit parallélement pendant I’année
1988. L' hépital fait appel a une société extérieure pour |’ aider a développer la partie du
systeme concernant le laboratoire. Le logiciel du laboratoire, est installé en méme temps
gue le reste du systeme dans la plupart des services, début 1989.

Notons qu’'il faut attendre 1998 pour que le premier informaticien soit embauché a
I” hopital de La Ciotat.

2) PRESENTATION DE LA SOLUTION INFORMATIQUE MISE EN PLACE

Le SIH du centre hospitalier de La Ciotat comporte deux systémes distincts : le systéme
administratif Pastel, et le systéme Cathi. || n’existe aucune passerelle entre les deux.
Ainsi, lorsgu’ un patient arrive dans I’ hopital, il est enregistré dans les deux systemes de
maniere indépendante. Notons par ailleurs que le systeme Cathi n'est pas divisé en
différents modules: il ne comporte qu’'un seul programme. La particularité du systeme
Cathi par rapport aux systemes des autres hopitaux est la solution technologique sur
laquelle il repose :

v Le systéme d' exploitation est le systéme Prologue (beaucoup moins développé

gue les autres systemes d’ exploitation),

130 Extrait de I’ entretien avec le Dr Soladges (ao(it 2000).
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v" I'interface homme-machine est en mode caractére,
v' labase de données a été réalisée sous Prologue.

La solution technique sur laquelle repose e systéme est donc relativement dépassée par
rapport aux technologies existantes douze ans plus tard.

Une évolution du systeme est notamment jugée nécessaire pour pouvoir gérer le nombre
croissant d’identités patients. Dans cette optique, I’hépital de La Ciotat a demandé un
audit au CNEH, afin quil évalue le logiciel Cathi, et qu'il établisse des
recommandations quant aux possibilités d’évolution du SIH de I’ éablissement, compte
tenu de lasituation. Le CNEH aainsi rendu un rapport en septembre 2000.

3) ETAT D’ AVANCEMENT DU PROJET EN AOUT 2000 ***

Le SIH est caractérisé par une double identification des patients: a la fois dans le
systeme administratif et dans le systéme Cathi. Concernant les interfaces entre le
systéme Cathi et les plateaux techniques, la prescription connectée est uniquement
développée avec le laboratoire; les compte-rendus de radiologie et résultats de
laboratoire sont intégrés dans le dossier du patient. Au niveau médical, les informations
enregistrées dans le SIH concernent les observations, les actes sur prescription
médicale et les prescriptions d’ analyses pour le laboratoire ; rien n’est activé en ce qui
concerne le dossier infirmier.

En général, les médecins ne se servent pas du systéme, sauf quelques-uns uns pour lire
les résultats d’ examens, voire saisir quelques informations ; la plupart du temps, ce sont

les infirmieres qui enregistrent lesinformations les concernant.

En résumé, nous retenons que :
v' les praticiens disposent d’ une vision clinique des patients pour tous les examens,
v il existe une base de données commune des patients aux unités de soins, au
laboratoire et alaradiologie,
v le systéme Cathi n'est pas interfacé avec le systéme administratif, mais avec le
laboratoire.

131 Cf. annexe n°8 pour une présentation plus détaillée de la solution informatique et de son état
d avancement en aodt 2000.
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4) NON ATTEINTE DES OBJECTIFS FIXES

Les difficultés rencontrées dans la mise en cauvre et |’ exploitation du systéme ne sont
pas visibles a travers le dépassement des délais par rapport aux objectifs initiaux
(comme la plupart des autres hopitaux), mais plutdt par la couverture des fonctionnalités
réellement mises en ceuvre par rapport a celles qui étaient prévues lors de la conception
du systéme. Aingi, les fonctionnalités concernant le dossier de soins infirmiers existent
dans le systéme, mais n’ont pas été mises en place. De méme, les fonctions utiles a la

pharmacie dont également incluses dans le systéme mais non activeées.

Nous venons de présenter dans le paragraphe 4.2.2. les différents projets mis en cauvre
dans les six hépitaux visités. Cet exposé nous améne a formuler quelques remarques
genérales (Cf. paragraphe 4.2.3.).

4.2.3. Mise en évidence de similitudes dans les différentes
démarches d’implantation

Les projets de mise en oauvre de SICAH que nous venons d exposer présentent des

similitudes intéressantes.

Nous remarquons ains que quatre projets sur les six étudiés ont vu le jour la méme
année : la décision de changer de systéme et d' adopter un SIH davantage centré sur les
activités du processus de prise en charge du patient émerge en effet pour chacun en
1995. Seuls les hopitaux de La Ciotat et de Toulon/La Seyne ont eu une telle réflexion
plus tot.

Ainsi, au moment ou le Dr Solatges de |’ hépital de La Ciotat développe cette réflexion,
aucun systéme approprié n’existe réellement sur le marché frangais. Le médecin décide
alors de concevoir un systeme spécifique pour I'hdpital de La Ciotat, avec I'aide de
sociétés extérieures. De méme, face a |’absence de solutions francaises adaptée aux
objectifs fixés, des personnes du CHITS sont amenées a se rendre aux Etats-Unis pour

étudier les systemes américains mis en cauvre en 1993.
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Il faut donc attendre le milieu des années 90 pour que des solutions, allant dans le sens
d’ un systéme d'information centré sur les activités relatives au processus de prise en
charge des patients, soient proposées sur le marché francais des systemes informatiques
hospitaliers. Ceci peut expliquer en partie le fait que les réflexions sur la mise en place
de systémes assimilés a des SICAH dans les établissements de Troyes, Aix, Dunkerque
et Pau ont simplement commencé a voir le jour a partir du milieu des années 90.
Rappelons néanmoins que de telles réflexions émergent également a cette époque en
raison des pressions des pouvoirs publics pour inciter les hdpitaux a mieux connaitre et
évaluer leur activité médicale (Cf. paragraphe 2.1.1.).

Notons par ailleurs que cing des six hopitaux étudiés ont adopté le méme type de
développement général du SICAH, c'est-a-dire :

v I'activation (généralisée sur I'ensemble de I’ établissement) dans un premier
temps des fonctionnalités administratives du SICAH (identification du patient et
mouvements), de la bureautique et des RUM,

v la mise en ocawre ensuite des interfaces avec les systémes des plateaux
techniques, notamment pour intégrer les résultats et comptes-rendus d’ examen
directement dans le dossier du patient,

V" le développement des fonctionnalités relatives aux activités des infirmiéres dans
un dernier temps, avec une activation service par service (quand de telles

fonctionnalités sont prévues).

La mise en place des fonctionnalités concernant le dossier médical (dossier médical
commun et de spécialité, ains que les prescriptions), est variable selon les
établissements : elle a cependant lieu, en principe, apres |’ activation des fonctionnalités
administratives, mais avant celle des fonctions des soignants (sauf pour le CHITS et
I’hdpital de Dunkerque ou les fonctions concernant les activités des médecins et

soignants sont implantées en méme temps).

Précisons enfin qu’en 2000, année de notre visite dans les différents hopitaux, les
SICAH ne sont toujours pas entierement opérationnels (certaines fonctionnalités ne sont
pas encore activées et/ou certains services ne possedent pas encore toutes les
fonctionnalités du Sl). Ainsi, pour certains établissements (Aix, Troyes, et Dunkerque
notamment), les systémes mis en cauvre sont loin de correspondre au projet initial, quand
ils ne sont pas abandonnés pour instaurer un nouveau SIH sur des bases moins

ambitieuses (comme c’est le casau CHITS).
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CONCLUSION DU CHAPITRE 4

Les résultats de I’ enquéte menée aupres de plus de 500 hdpitaux publics francais (Cf.
chapitre 3) montrent que la mise en cauvre des SICAH dans les établissements est
relativement peu avancée, malgré I’intérét qu’ils suscitent (Cf. chapitre 2).

De tels résultats suscitent ainsi une nouvelle question de recherche visant a expliquer les
raisons pour lesquelles les hépitaux implantant un systeme d’information de type
SICAH rencontrent d’importantes difficultés. Une telle question implique un retour a
une phase inductive de la recherche, éant donné le caractére exploratoire qu'elle
recouvre.

Aingi, |’objectif de ce chapitre était d’exposer dans un premier temps la méthodologie
suivie pour ce nouveau temps de notre recherche (Cf. section 4.1.). Nous avons ainsi
montré que la mise en cauvre d’ études de cas nous paraissait appropriée pour répondre a
cette seconde question de recherche, la sélection des six hdpitaux retenus étant réalisée a
partir des résultats du questionnaire. Le principa mode de recueil des données est
I’entretien semi-directif aupres des responsables du projet et de plusieurs utilisateurs
(personnel  administratif, médical et paramédical). Ces entretiens sont retranscrits
intégralement pour permettre une analyse précise des données. Celle-ci résulte d un
codage des entretiens afin d’ identifier, extraire puis regrouper tous les segments de texte
liés aux caractéristiques du systeme d'information en lui-méme, alafacon dont le projet
est mis en cauvre, ou aux obstacles al’implantation du systeme.

Nous avons ainsi présenté dans la section 4.2. les principales informations recueillies
concernant le SICAH (notamment son état d’ avancement au moment de notre visite) et
le projet mis en oauvre. Précisons que ces informations sont également issues de
I” analyse des documents fournis par chacun des hopitaux. Notre volonté était donc dans
cette section, d’ adopter uniquement une analyse descriptive des SICAH et de leur mise
en place. Nous n’ avons présenté, dans cette optique, que les é éments nous permettant de
montrer dans quelle mesure certains des objectifs fixés au départ ne sont pas atteints.
Ainsi, nous remarquons que les systémes d’information implantés dans les six hopitaux
visités restent relativement éloignés de notre idéal-type, alors que I’ objectif de chacun
d’entre eux (méme si celan’ était pas réellement exprimé dans ces termes) était d' adopter
un systeme d’information fondé sur une tracabilité des activités du processus de prise en
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charge du patient : une analyse du cahier des charges de ces différents projets nous
confirme cet objectif. Finalement, nous pouvons avancer que le seul établissement a
avoir mis en cauvre un SIH fondé sur une tragabilité des activités est le CHITS. Les
développeurs du systéme (les hospitaliers) se sont en effet attachés a respecter une
logique de processus et de tragabilité des activités dans leur travail, logique qui
transparait également dans la fagcon dont le projet est déployé. En regard du systéme
implanté au CHITS, nous pouvons dire que les autres établissements ont plutét implanté

un systéme supportant une tracabilité des activités.

L’ objectif du chapitre 5 est d'analyser cette distorsion entre I’idéal-type et la réalité, ou
encore, entre le « réve » des hospitaliers et le systeme réellement implanté, et de mettre

en exergue les obstacles ala mise en cauvre d’un SICAH.
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- CHAPITRE 5 -

LES OBSTACLES A LA MISE EN (EUVRE D’UN SICAH :
PRESENTATION DES RESULTATS

Notre volonté est ici de comprendre pourquoi la mise en cauvre des SICAH dans les
hopitaux est si peu avancée malgré I'intérét qu’ils suscitent (Cf. chapitre 2). Dans cette
optique, nous analysons les différents entretiens menés dans les six hépitaux étudiés, par
I'intermédiaire d'un codage™ facilitant le découpage, tri et rassemblement des
différents segments relatifs aux difficultés rencontrées lors de la mise en ceuvre du
SICAH.

L’ objectif du présent chapitre est d' exposer les résultats issus de ce codage. Nous
présentons ainsi dans un premier temps (Cf. section 5.1.) les résultats de I’ analyse des
obstacles pour chaque cas, puis dans un second temps, les résultats d’ une approche inter-
sites des difficultés rencontrées lors de I’ implantation d’ un SICAH (Cf. section 5.2.).
Précisons d' ores et déja que la discussion concernant ces diverses analyses fera I’ objet
du chapitre suivant : il s agira notamment de construire un diagramme causal a partir des

principaux obstacles mis en évidenceici.

152 Nous avons exposé la méthode utilisée pour réaliser ce codage dans le chapitre 4.
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5.1. ANALYSE INTRA-SITES DES OBSTACLES A L'IMPLANTATION DU SICAH

A.M. Huberman et M.B Miles (1991) affirment que les «bonnes» explications issues d’ une
étude de cas doivent associer les explications fournies par les répondants aux explications
développées par le chercheur dans son analyse. Ainsi, nous nous sommes attachée, dans la
présentation des résultats intrarsites que nous proposons dans cette section 5.1, a lier les
données recuelllies aux explications fournies en tentant d’appréhender les causes des
événements observeés.

Précisons que les anadlyses individuelles des cas permettent de mettre en évidence et
d expliquer les obstacles rencontrés lors de la mise en place d' un systeme d'information
fondé sur une tragabilité des activités pour chacun des hopitaux visités. Le travail d analyse
consiste alors a identifier les données pertinentes et a les relier entre elles de fagon a
faciliter la compréhension du phénomeéne et a fournir les explications qui donnent un sens

aux événements.

Nous présentons dans le paragraphe 5.1.1. laliste exhaustive de I’ ensembl e des obstacles
mis en évidence atravers I’ analyse des entretiens et que nous aborderons par la suite. |l
Sagit ensuite, a partir de cette présentation synthétique des résultats, d' étudier les

obstacles spécifiques rencontrés par chacun des sites (Cf. paragraphe 5.1.2.).

5.1.1 Liste des obstacles recensés

L’ objectif de ce paragraphe est de présenter la liste exhaustive de I'ensemble des
obstacles que nous aborderons de maniére détaillée dans les paragraphes 5.1.2. (analyse
intra-sites) et 5.2.1. (analyse des obstacles communs a plusieurs sites). Consciente de la
lourdeur que peut représenter un expose des résultats d’ une démarche de recherche de
type qualitatif, nous souhaitons en effet guider le lecteur par cet intermédiaire. Aussi
mettons-nous dés a présent en exergue les trois grands types d’ obstacles que nous avons
pu dégager de nos entretiens (et qui apparaissent dans notre arborescence de codes™) :

les obstacles liés aux caractéristiques du SIH, du management de projet et des

153 Rappel ons que cette arborescence est présentée dans I’ annexe n°6, avec leur description.
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utilisateurs. Le tableau suivant (Cf. tableau 5.1) présente ains la liste exhaustive des

obstacles que nous avons regroupés suivant ces trois grands types.

- Tableau 5.1 -

Liste exhaustive des obstacles au SICAH

Intitulé de I'obstacle Figure Trnges i:;'( CI::)|I_<| g; CHITS La(él;Jtat
Personnalisation du systéeme 5.1 (0] (0] @) (0]
Définition d'un minimum commun 5.2 (0] (0]

Non tragabilité de certaines informations 5.3 (0] (0] 0] (0] (@)
c Probléme de la formalisation des données d'activités 5.17 0] (0]
A |Codification lourde 5.39 (@] (@] (@] (@]
R |Régles d'identification des patients différentes suivant les services | 5.33 (0] (0] @)
é‘ Régles d'identification "légéres" 5.34 (@) o (0]
T [Suivi des informations non en temps réel 5.40 ®) ) )
E [Stockage séquentiel des données 5.25 (0]
R Manque d'exploitation des informations collectées 5.4 (0] (0] (@) (0] (0] (0]
é Traitement des informations non en temps réel 55 (0]
T [Manque d'outils d'aide a la décision 5.18 (@) (0]
I Incompatibilité technique de certains logiciels 5.6 (0] (0]
8 Incompatibilité conceptuelle de certains logiciels 5.32 @) (0]
g [Manque d'intégration des sous-systémes 5.19 @] (0] (0] (0]
S |Manque d'ergonomie des logiciels 5.20 (0]
5 grcc))r:;g;tiglr; t((j;rsalicr)‘giciels par des personnes plus ou moins 57 o o o o
U Conception suivant une logique de service 5.8 (0] @)
s Difficultés pour prendre en compte certaines spécificités 5.42 0] (0]
| [Processus d'habilitation suivant une logique de services 5.9 (0] (@) (@)
Développement du SI par des hospitaliers 5.30 @)
Manque d'ouverture de la technologie support 5.26 (0] (0]
Manque de postes pour collecter les informations 5.10 (0]
Outil non adapté au volume des informations a gérer 5.36 (0]
Pas d'outil portable 5.41 0] (0] (0] (0]
Nombreuses demandes d'évolution a gérer 5.28 (0]
Lenteur des fournisseurs pour intégrer les évolutions demandées | 5.29 (0] o o (0]
" CIT:Sméiztgnmgzuse de certaines interfaces suite aux mises a jour 543 o o o
A Probleme de coopération des fournisseurs lors de l'appel d'offre 5.14 O (0]
2 Conflits entre les fournisseurs d'un méme hopital 5.11 (0] (0] (@) (0]
G |Manque de connaissance du terrain de la part des fournisseurs 5.15 (0] (0] (0]
E Manque d'expérience des fournisseurs / SICAH 5.12 (0] (0] (@) (0]
M Organisation de I'équipe projet de la maitrise d'ceuvre suivant une
E logigue de services 521 0
¥ Désinv,estissement du fournisseur lors de l'obtention d'un nouveau 597
marché
D |Rachat des sociétés informatiques maitrise d'ceuvre 5.46 (0] (@) (0] (0]
E |Manque de coordination au sein de I'équipe projet de la maitrise 513 o
d'ouvrage )
P
R
(0]
J
E
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Probléme pour travailler en étroite collaboration dans I'équipe
) i \ 5.16 (@) (0]
projet de la maitrise d'ouvrage
Manque d'expérience de I'équipe projet de la maitrise d'ouvrage 5.22 (0] (0] (@)
I'DeAm.onstratlons sur des systemes peu adaptées a l'activité de 5.44 o o
I'nopital
Difficultés a trouver un consensus sur le systéme a adopter 5.45 (0] (0] (@)
Mangue de soutien de la direction 5.35
Formation lourde 5.37 (@) (0] @) (0]
Glissement de taches entre les acteurs 5.47 (0] o (0] (@)
Difficultés pour trouver des fagons de travailler communes entre
les services 5.48 © o © o
Manque de collaboration lors de la préparation 5.23 (0]
Mobilité du RSIO 5.49 (0]
Probléme d'un déploiement par service et/ou par fonctionnalité ggg (0] 0]
Lourdeur de la maintenance 5.31 O (0]
Non mise a jour des bases de données 5.38
U [Représentation du systeme floue 5.51 0 0 o] 0
T
I
L [Manque d'apports du systeme 5.52 (0] (0] @) (0]
I
i Probleme du partage des informations 5.53 (0] 0] (0]
T
5 Probléme de la nécessaire collaboration 5.54 @) )
R
S |Remise en cause des habitudes de travail 5.55 (0] @)

Le paragraphe suivant correspond a I’ analyse intra-site. Pour éviter les répétitions dans

la présentation des résultats, nous ne reprendrons pas I'explication de chacun des

obstacles pour chague établissement: nous exposerons uniquement les obstacles

spécifiques qu’un hdpital a pu rencontrer ou les obstacles qui prennent en son sein une

dimension particuliére, sachant que d’ autres obstacles |e concernant seront abordés dans

I” analyse inter-sites.

Notre objectif est ainsi d’ expliquer, atravers|’ analyse intra et inter-sites, I’ ensemble des

obstacles présenté dans le tableau 5.1 ci-dessus.
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5.1.2 Présentation des obstacles spécifiques a chaqgue site

Nous alons présenter dans ce paragraphe les difficultés spécifiques rencontrées par
chague hopital lors de lamise en place du SICAH. Précisons que ces obstacles sont issus
de la codification des entretiens (Cf. paragraphe 4.1.2.2.). Cette démarche consistait a
associer un code précis (mot clé) a chague partie du texte (issu de la retranscription de
I entretien) abordant un obstacle &la mise en cauvre du systéme d’ information.
Celanous a permis de mettre en exergue des obstaclesliés :

V' aux caractéristiques du systéme d'information en [ui-méme,

v au management du projet de SICAH,

v/ aux caractéristiques des utilisateurs.

Ajoutons que chague obstacle ainsi apparu fera I’objet d’ une représentation par un

schéma. Lalogique générale du schéma est la suivante :

(0 e > point de blocage

~~ -

" Conséquence "
Partie non présentée Partie présentée dans
dans les schémas I les schémas

Nous choisissons de ne faire figurer dans les schématisations du présent chapitre que ce
gui concerne directement |’ obstacle et sa consequence (partie droite de la figure), par ne
pas aourdir la présentation. La comparaison entre les systemes réellement mis en cauvre
et les principes de I'idéal-type définis dans le chapitre 2 fera I’ objet d’un paragraphe
spécifique (Cf. paragraphe 5.2.3.).
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5.1.2.1. L’analyse intra-site du centre hospitalier de
Troyes

1) LESOBSTACLESRELATIFS AUX CARACTERISTIQUESDU SICAH

Problemes d’identification des informations a tracer et du paramétrage qui en
découle :

La mise en cauvre d'un systéme d'information fondé sur une tragabilité des activités
nécessite avant toute chose de définir les informations qui devront étre collectées et
enregistrées dans le systéme (Cf. paragraphe 2.2.1.), et de paramétrer ce dernier afin
gu'il puisse prendre en compte ces informations et faciliter le travail de saisie des

utilisateurs.

Deux options s offrent ainsi aux hospitaliers en charge de I'implantation du systeme :

v/ soit un paramétrage important permettant de spécialiser le systeme et d'y
incorporer un grand nombre d’informations supports des activités qui vont y étre
enregistrées,

v’ soit un paramétrage beaucoup plus léger, qui servira de base a I’ensemble des

services.

Suivant les fonctionnalités concernées, les hopitaux ne choisissent pas forcément la

méme sol ution.

L'un des principaux problemes de [I'hopital de Troyes en matiere de
paramétrage concerne la construction du livret thérapeutique éectronique, sur la base
duquel se fondent les prescriptions médicales. Ce livret se doit de contenir tous les
médi caments susceptibles d’ étre prescrits al’ hopital.

Notons que la liste qu’il recouvre ne peut ére commune a |I’ensemble des hopitaux,
puisque chaque hopital n’a qu’ une sélection de médicaments déterminée en fonction des
marchés passés entre la pharmacie de I’ établissement et ses fournisseurs. Chacun élabore
donc sa propre liste. Ce paramétrage représente une charge de travail d’ autant plus
importante qu'il est nécessaire de définir, pour chague service de soins, un livret

thérapeutique spécifique en fonction des médicaments qui y sont généralement prescrits.
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Au centre hospitalier de Troyes, ce livret devait étre fait dans le logicid de la
pharmacie Disporao, et construit par les personnes les plus a méme de le faire: les
pharmaciens.

Le paramétrage de ce livret constitue I’ un des facteurs ayant différé le projet de mise en
ocauvre du systéme d’information : le travail de paramétrage n’a pas été réalisé, retardant
ainsi le projet concernant la pharmacie d’ au moins un an.

Selon le RSIO: «On a un gros souci au niveau du paramétrage avec le livret
thérapeutique, pour faire les prescriptions médicales. (...) On pensait étre prét pour
avril 2000, pour pouvoir commencer la production de soins. Or aujourd'hui, on a saisi
un milliéme du livret thérapeutique. C’est un probleme de disponibilité et de motivation

des pharmaciens. »

Nous résumons nos propos concernant les difficultés relatives a la définition et au
paramétrage des informations contenues dans le SICAH, a I’aide du premier schéma

suivant.

- Figure 5.1 -
Obstacle lié a la personnalisation du systéeme

Personnalisation du systeme par les
hospitaliers

" Paramétrage lourd "

Ce premier probléme concerne ainsi le paramétrage nécessaire a la personnalisation du
Sl a I’hépital. Nous distinguons un second probléme au centre hospitalier de Troyes,
relatif cette fois-ci ala définition d’'informations communes entre les différents services
de I’ hopital.

L'hopital de Troyes a en effet rencontré d'importantes difficultés pour paramétrer une
partie du dossier médical commun (noté par la suite DMC) de maniére a ce qu'il puisse
S adapter a chague service. Les acteurs doivent définir un minimum commun pour tous

les services de soins. Cette tache est difficile en raison des différentes spécialités des
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unités de soins, et des différences dans leurs fagons de travailler. Par exemple, dans
certains services, chaque médecin ne voit qu’une partie des patients du service ; dans
d’ autres, les médecins du service voient tous les patients et établissent le diagnostic et le

traitement adapté.

Nous remarguons ainsi que la mise en place dun DMC rencontre des problémes
comparables a I'introduction d’'un systéme de type EDI (et plus largement de tout
SI10™* dans le cadre d échanges d’informations inter-entreprises : il s agit notamment
de difficultés liées ala définition et la mise en cauvre de standards de communication, et

au développement d’ un langage commun entre les organisations (Tang-Taye, 1999).

A I’ origine, ce minimum commun devait étre défini par les différents sites pilotes. L' un
de nos interlocuteurs du service pilote néphrologie précisait a ce sujet: « C’est pour
pouvoir construire au mieux cette base commune que I’on avait souhaité avoir comme
sites pilotes des services aussi différents que la néphrologie, la neurologie, la chirurgie
vasculaire... pour avoir une vue plus large. » La tache s'est complexifiée pour le
service de néphrologie, seul service pilote « rescapé » au moment de I’ enquéte.

En conségquence, le DMC défini au centre hospitalier de Troyes s avere tres généraliste
aux yeux de certains acteurs, avec des questions tres ouvertes. Il implique d’ une part une
saisie clavier importante « or, c’est une interface qui rebute beaucoup les médecins » (le
responsable du DIM), et d’'autre part une difficile exploitation des données (difficulté

gue nous approfondirons ultérieurement).

- Figure 5.2 -

Obstacle lié a la définition d’un minimum commun dans le systéme

Standardisation : Définition d’un
minimum commun par les hospitaliers

Solution non optimale
pour tous les acteurs

154 gystéme d’ Information Inter-Organisationnel
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Trous dans la chaine de tracabilité :

Une partie des informations relatives au processus de prise en charge du patient n’ est pas
mémorisée au sein du SIH de Troyes. En effet, certaines observations médicales
concernant les patients ne sont pas conservées d'un sgour a I'autre, alors qu'elles
peuvent s avérer importantes lors de s§ours répétés de patients: il sagit ici d'un
probléme de mémorisation des données dans le temps. D’autres informations ne sont
jamais enregistrées dans le systeme : par exemple, les mouvements des patients dans les
plateaux techniques, qui ne sont donc pas tracés. Les mouvements dans le systeme sont
en effet liés a un lit: cela pose des problemes pour |’ enregistrement du passage des
patients dans les lieux autres que les unités de soins (urgences, blocs, salles de réveil,
radio) ou I’ on n’ affecte pas de lit au patient.

Cette non-mémorisation constitue un obstacle a la mise en place du SICAH et a son
acceptation par les utilisateurs dans la mesure ou les informations ainsi perdues ou non
enregistrées pourraient étre utiles a certains acteurs qui devront se les procurer par un

autre biais que le systeme informatique.

- Figure 5.3 -

Obstacle lié a la non tracabilité de certaines informations

Certaines informations
du processus ne sont
pas tracées

« Trous » dansla
chaine de tragabilité

Manque d’exploitation des données :

Comme nous I’avons vu dans le paragraphe concernant les problémes d'identification
desinformations, le DMC du SIH de Troyes contient une part importante de texte. En ce
sens, la mise en cauvre d’une exploitation de ces données est relativement difficile. Par

ailleurs, alors qu’ une telle exploitation serait beaucoup plus aisée en ce qui concerne les
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dossiers médicaux de spécialités (reposant davantage sur des questions fermées), celle-ci
N’ est pas encore réalisée au moment de I’ étude.

En conséquence, les informations saisies par les médecins présentent un intérét
moindre: s I'aspect «accessibilité des données médicales» est conservé, toute
I”exploitation, toutes les statistiques et les analyses qui pourraient étre issues de cette
importante base d’'informations (Cf. chapitre 1 et 2) sont impossibles, tout au moins de
mani ere automatisee. Elles risquent par ailleurs de ne pas pouvoir se faire en temps réel,
ce qui représente une perte d'intérét pour les utilisateurs du systeme qui n’ont pas la
possibilité d'y accéder au cours de leur activité.

Au centre hospitalier de Troyes, ce probléme est accentué au niveau du PMSI, puisque la
codification des actes, décentralisée, n’est pas réalisée en temps rédl : « Il faut que le
patient sorte, que le résumé papier soit établi, et il faut que chez nous il soit codé et
saisi. Ca prend 3 mois environ pour considérer qu’on a I’information saisie préte a
I’emploi. (...) On peut exploiter les données 3 mois aprés la fin du semestre. » (Le
responsable du DIM).

Nous représentons ces obstacles al’ aide des deux figures suivantes :

- Figure 5.4 -
Obstacle lié¢ au manque d’exploitation des informations tracées

Peu de moyens pour exploiter les
données saisies

Faible exploitation
des informations
saisies
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- Figure 5.5 -

Obstacle lié au traitement des informations en temps différé

Traitement des informations sur
I’activité non réalisé en temps réel

Données non
exploitéesau fur et a
mesure de I’ activité

Probleme de communication entre les logiciels :

Nous|’avons vu (Cf. paragraphe 4.2.2.1.), la solution adoptée par le centre hospitalier de
Troyes combine plusieurs logiciels issus de fournisseurs différents. Certaines des
interfaces ont été particulierement difficiles a construire, obligeant parfois les
fournisseurs a réécrire une partie deslogiciels.

Nous avons également pu remarquer, a travers nos entretiens, des problémes liés au
choix du systeme Métaframe avec lequel certainslogiciels, al’instar de Bruce Radio, ne
pouvaient pas fonctionner. Cette incompatibilité a considérablement retardé la mise en
place du systéme au sein du service de radiologie. En effet, selon le RSIO : « Bruce
Radio (...) n’était pas congu pour fonctionner avec notre systeme Metaframe. Il a

quasiment fallu que TGS le réecrive de bout en bout. »

- Figure 5.6 -
Obstacle lié a I’'incompatibilité technique des logiciels

Incompatibilité technique
de certains logiciels

réécriture partielle

Retardsdusala
deslogiciels

307



Probleme de conception du logiciel :

Une conception du systéme par des personnes trop éloignées du terrain

Selon certains acteurs, le SIH n’est pas toujours adapté aux activités et a la maniére de
fonctionner au sein de |’ hdpital. Une surveillante précise : « Pen-Soins n’est pas toujours
en adéquation avec ce qu’on fait tous les jours. Il y a un décalage entre la logique de
I’outil et la logique de métier : on voit que ¢a n’a pas été pensé par des gens du métier.
Iy a des synthéses qui ne se font pas ; on ne peut pas prescrire au travers d’actions des
actes infirmiers ; on ne va pas les retrouver dans les prescriptions infirmieres, il va
falloir les ressaisir. Ce genre de limites seront déterminantes a la non-utilisation du

systeme ».

- Figure 5.7 -

Obstacle lié¢ au manqgue de proximité des concepteurs par rapport au terrain

Conception des logiciels par
des personnes plus ou moins
proches du terrain

Décalage entrela
logique de !’ outil et la
logique du métier

Un systéme structuré par service

Le systeme d'information est structuré par service, et la communication d'un service a
I’autre est relativement difficile. Ainsi, en matiére de données meédicales, seules les
informations contenues dans le DM C sont accessibles d’un service al’ autre.

L’ accés a un dossier dépend uniquement de la présence du patient dans le service. Si le
malade X d’une unité de soins (par exemple la pneumologie) va passer un examen dans
un autre service (par exemple une radiographie), la personne I’ayant en charge (le
radiologue) n’ aura pas accés a son dossier, a moins qu’on ne lui « ouvre » les droits. Si
I’on ouvre des droits au radiologue pour le patient X, la systeme étant structuré par

service, cela lui ouvre automatiquement les droits pour |I'’ensemble des malades du
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service pneumologie. Or, ceci est contraire aux régles concernant le secret médical : un
médecin ne peut avoir acces au dossier d’'un patient dont il n’a pas la charge. Dans notre
exemple, si le radiologue a tout a fait le droit de connaitre les informations meédicales
contenues dans le dossier du patient X (elles lui sont méme utiles pour réaliser
I”’examen), il ne doit pas avoir acces aux informations relatives aux autres patients de la
pneumologie.

- Figure 5.8 -

Obstacle lié a une conception des logiciels suivant une logique de service

Conception des logiciels
suivant une logique de
service

Sl peu adapté aune
communication inter-
services

Cette conception selon une logique de service pose tout particulierement des problemes
en ce qui concerne les droits octroyés aux acteurs par rapport au SIH. Le processus des
habilitations de Pen-Soins est en effet inadapté aux exigences d’un hépital. Au travers de
Pen-Soins, c'est une personne qui a des droits sur un service (ce qui peut poser des
problémes de confidentialité) ; il faudrait au contraire que ce soit un service qui ait des
droits sur un patient. Il serait ainsi préférable, pour les habilitations, d’'instaurer une
notion de prise en charge a un moment donné d’ un patient.

L’un de nos interlocuteurs tient a ce sujet les propos suivants : « Le logiciel est structuré
par service, c’est relativement étanche d’un service a I’autre. (...) On aimerait bien (...)
que le droit de regard sur un dossier ne se fasse plus uniquement sur la présence du
patient dans un service, mais sur le fait qu’a tel malade on a prescrit tel type d’acte qui
est fait par tel plateau technique, et que ¢a ouvre I’habilitation automatiquement au
plateau technique sur ce malade-ci. » (médecin responsable du DIM).
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- Figure 5.9 -

Obstacle lié a un processus d’habilitation non adapté a un systeme transversal

Processus d’habilitation
suivant une logique de
service

Confidentialité non
respectée

Probléme de matériel informatique :

Le centre hospitalier de Troyes a passé un marché avec ses fournisseurs qui s éléve a
environ 27 millions de Francs TTC. Selon le RSIO, « sur les 27 millions au départ, il y
avait 35 PC en postes clients, qui correspondaient au matériel de laboratoire. On
n’avait pas prévu d’autre matériel car on achetait Métaframe, qui nous permettait
d’utiliser le vieux matériel, ce qui est effectivement le cas (nous avons ainsi des 386 et
486 avec Windows 95). Mais ¢a ne permet pas d’équiper les infirmieres et surveillantes.
Dans le marché, il n’y avait également que 2 ardoises prévues. Comme dans le projet
d’établissement, on avait dit 27 millions, apres on a "taillé" le projet pour faire en sorte
que ce soit 27. »

Le centre hospitalier de Troyes étant sur le point de mettre en place la production de soin
dans les services, il lui sera indispensable, dans cette optique, d' équiper les infirmiéres,

aides-soignantes et surveillantes.

- Figure 5.10 -

Obstacle lié au taux d’équipement informatique

Manque de postes pour
collecter les informations
sur les flux et activités

Stagnation du
projet
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2) LESOBSTACLESRELATIFSAU MANAGEMENT DU PROJET DE SICAH

Probleme par rapport aux fournisseurs : une solution issue de plusieurs

fournisseurs différents

Le centre hospitalier de Troyes dispose de fournisseurs différents dans le cadre du projet
de systéme d'information. Le caractére transversal du Sl impose aux fournisseurs
d’ apprendre a travailler ensemble, de maniére a ce que leurs logiciels puissent
S interfacer.

Ainsi, dans le cas de |’hépital de Troyes, « les sociétés Biosystem et Medasys ont eu
beaucoup de mal a travailler ensemble, pour des raisons de personnes essentiellement. »
(le RSIO). En conséguence, elles n” ont commence a collaborer qu’ en octobre 2000, alors

gu’ elles auraient di le faire dés e mois de mars de la méme année.

- Figure 5.11 -

Obstacle lié aux conflits entre les fournisseurs

« Conflits »
entre les fournisseurs
d’un méme hopital

Retards et non
respect du cahier
des charges

Par ailleurs, les fournisseurs font également preuve d’ un manque d’ expérience pour ce
type de systeme d’information centré sur |’ activité.

Cela s'est notamment ressenti a Troyes, au moment de I’appel d offre: « En tant que
maitre d’ceuvre, NCR devait évaluer le nombre de jours et le nombre d’intervenants qui
devaient étre sur le site pour faire marcher les produits. (...) Pour eux (comme pour
nous !), c’était le premier appel d’offre de cette taille, sur performances ; ils ont eu

tendance a sous-estimer les problemes qu’ils allaient rencontrer. » (RSIO)
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Notons au passage que |’hépital d’Aix a également pu remarquer ce probléme (sachant
guil dispose globalement des mémes fournisseurs); en effet, sddon I'un des
responsables du projet, les fournisseurs du systeme font preuve «d’un mauvais
positionnement de la dimension du projet ; d’une difficulté a comprendre I’ampleur du

projet et a vouloir toujours simplifier a outrance. » (RSIO).

- Figure 5.12 -

Obstacle lié¢ au manque d’expérience des fournisseurs

Manque d’expérience
des fournisseurs pour
ce type de Sl

Charge de travail et
complexité sous-évaluées

Probleme relatif a I’équipe projet de la maitrise d’ouvrage :

Etant donnée I'ampleur d’'un projet tel que le SICAH, I'équipe projet doit étre
relativement importante ; elle représente une organisation lourde, avec de nombreux
sous-groupes chargés de récolter les besoins des acteurs. L’ animation d’ une telle équipe
N’ est donc pas aisée.

Un systeme de coordination entre les référents et les responsables du systéme
d’'information est mis en place en 1999 ; mais ce systéme, particulierement lourd a
maintenir, est ensuite progressivement abandonné. Il est remplacé par des rencontres
plus ou moins formelles entre les référents et |e responsable du projet dont ils dépendent,
puis entre les responsables eux-mémes. Ces pratiques entrainent un mangque de
coordination au sein de I’ équipe projet, qui se traduit par une augmentation des risgques
d’incohérence entre les sous-projets, des pertes de temps et un sentiment d’isolement de
la part de ces acteurs.

Le RSIO déclare a ce sujet : «On est en train de changer un peu notre facon de
travailler. (...) On manque de coordination, de liant. Il faut qu’on mette en place une

structure qui nous permette de travailler en petits comités plus souvent. On devait
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d’ailleurs fonctionner comme ¢a au départ du projet (on devait travailler en petit comité
avec les trois principaux coordinateurs), mais c’était difficile aussi car on part tous sur
nos groupes de projet, et ca nous prend tellement de temps, qu’on n’en a plus assez pour

faire de la coordination. »

- Figure 5.13 -

Obstacle lié¢ au manque de coordination au sein de I’équipe projet

Manque de coordination
au sein de I’équipe de
projet

Risques
d'incohérence, pertes
de temps, sensation
d'isolement

5.1.2.2. L’analyse intra-site du centre hospitalier du Pays
d’Aix

Le centre hospitalier d Aix disposant des mémes logiciels (donc des mémes
fournisseurs) que le centre hospitalier de Troyes, il dispose de nombreux obstacles en
commun avec celui-ci. Aingi, la lourdeur du paramétrage du livret thérapeutique pose
egalement probleme al’hopital d’ Aix. Aprés plusieurs mois, le logiciel de la pharmacie
Disporao est finalement abandonné, et le livret saisi par les membres de I’ informatique
dans le systéme Pen-Soins, pour lequel le fournisseur s engage a développer des

fonctionnalités minimales.

Comme a I’hdpital de Troyes, le SIH d’Aix n'assure pas une tracabilité totale des
informations relatives au processus de prise en charge du patient. De méme, les données
recueillies sont relativement peu exploitées. Notons cependant qu’au moment de notre
visite, un systeme d’ extraction de données est en test et sur le point d’ étre mis en place

dans les deux hopitaux.
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Concernant la structure du systéme, la logique de service a des répercussions tres
importantes sur e processus des habilitations et 1a confidentialité des données, au sein de
I”hdpital d’'Aix. Ceci pose peut-étre encore davantage de problemes qu’a Troyes dans la
mesure ou cela est source de certaines tensions entre les médecins (dont les médecins du
DIM) et ladirection.

Enfin, en ce qui concerne les fournisseurs, les problemes dus au nombre de fournisseurs
impliqués dans |e projet sont relativement proches.

Ainsi, les obstacles représentés dans les figures 5.1, 5.3, 54, 56, 5.7 et 5.9
précédemment décrits sont également présents dans le centre hospitalier d’' Aix. D’ autres
ééments nous sont cependant apparus dans le cadre de nos entretiens a Aix; ils
concernent lafagon dont a été mené le projet.

Les problémes relatifs aux fournisseurs :

Pour répondre a |’ appel d offre, les fournisseurs ont dii coopérer entre eux pour pouvoir
faire des offres globales a I’hdpital. Toutes les combinaisons en termes de logiciels
n’' éaient donc pas possibles; |I"hépital n'a pas pu choisir de maniére indépendante les
différents logiciels dans chacun des secteurs.

L’un des acteurs commente a ce sujet : « Vous allez donc vous retrouver avec des
produits que vous ne voulez pas, tout ¢a parce que vous avez arbitré en disant “dans
cette offre, il y a 75% des produits qui m’intéressent ; s’il y en a un qui ne m’intéresse
pas, tant pis, je le prends™ (...) Le choix s’est porté sur Pen-Soins car on voulait un
produit jeune, évolutif, sur une architecture dans I'air du temps. On voulait une caution
d'une grosse société (NCR), gage de pérennité. Ce sont des produits jeunes, car ce sont
les plus évolutifs. Moyennant quoi, ce produit n'était pas le meilleur. » On retrouve cette
idée dans le discours d'un autre acteur : « Medsystems n’avait alors qu’un partenariat
avec C.Page. Mais on s’en est contenté, car on en avait marre, il fallait avancer, et on a

pris la solution la moins pire de toutes ».
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- Figure 5.14 -

Obstacle lié au probleme de coopération entre les fournisseurs au moment de
I’appel d’offre

Probléme de coopération entre les
fournisseurs de plusieurs sous-
systémes pour proposer une solution
globale au moment de I’appel d’offre

Toutes les combinaisons de
regroupements de logiciels ne
sont pas possibles

!

Solution globale ne
comportant pas forcément les
meilleurs logiciels de chaque

domaine

Les entretiens au centre hospitalier d’ Aix font ressortir un manque de connaissance du
terrain de la part des fournisseurs. Il se traduit d’une part par des retards dus a la
necessaire remise a niveau des acteurs du projet (appartenant a la maitrise d ceuvre), et
d’ autre part, par des logiciels qui ne sont pas toujours tres adaptés a une tracabilité des
activités, et qu'il est nécessaire de modifier sur certains points.

Ce mangue de connaissance peut provenir du fait que I’ hdpital d’ Aix a changé trois fois
de chef de projet en quelques mois. De méme, il peut venir d'un certain

désinvestissement des fournisseurs lorsqu’ ils décrochent un nouveau marché.
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- Figure 5.15 -

Obstacle lié au manque de connaissance du terrain de la part des fournisseurs

Manque de connaissance
du terrain de la part des
fournisseurs

Lo

Retards dus aune remise a réajustements
niveau des interlocuteurs par successifs des
rapport au projet logiciels

Finalement, face aux nombreux problemes techniques rencontrés pour interfacer certains
logiciels, la direction des systémes d’information a décidé d’ @iminer au maximum le
nombre de logiciels gravitant autour de Pen-Soins, afin de limiter les interfaces. La
RSIO déclare en effet : « On a supprimé Bruce bloc, Disporao. Dés qu’on peut, on
supprime Bruce radio, et on le fait gérer dans Pen-Soins. L’objectif est de tout faire
basculer dans Pen-Soins, car les interfagages, c’est catastrophique. (...) Je n’aurais de
cesse de supprimer tous les satellites autour de Pen-Soins, sauf C.Page et Diamic, car il
est fondamental en termes de spécificités de gestion des prélevements pour I’anapath. La
radio / médecine nucléaire : il reste deux petites choses qui font qu’on ne bascule pas
sur Pen-Soins, mais on le fera rapidement. La réa, ¢a va rester pour I’instant, mais il

devient obsolete et on doit le changer pour 2001. »

Obstacles relatifs a I’équipe projet de la maitrise d’ouvrage :

Comme nous le verrons dans le paragraphe 5.1.2, la plupart des hopitaux sont confrontés
a un manque de fonctionnalités disponibles dans le systéeme, étant donné le mode de
déploiement choisi (par services et par fonctionnalités) (Cf. figure 5.50). Cela peut se
traduire par une certaine démotivation de la part des utilisateurs par rapport au systeme,
qui représente beaucoup moins d’intérét pour eux que prévu (Cf. figure 5.52).

A I'hépital d’' Aix, ce manque d'intérét a été a |’ origine du désengagement du DIM dans
le projet, pendant quelques mois: « On s'est desinvesti du projet quand la direction a
essayé d'imposer aux médecins un systéme qui ne leur apportait aucune valeur ajoutée »
(I’ un des médecins du DIM).
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Ces difficultés atravailler ensemble au sein d’ une méme équipe, alorsquel’on n'apasla
méme vision des choses'™, peuvent ains ralentir de maniére importante le projet :
pendant plusieurs mois, la Direction des Systémes d’ Information a di mener seule le

projet.

- Figure 5.16 -
Obstacle lié aux nouvelles collaborations entre les acteurs de I’équipe projet

Travail en étroite collaboration entre des
personnes / entités qui n’en avaient pas
forcément I’habitude

Tensions, conflits,
désengagement

5.1.2.3. L’analyse intra-site du centre hospitalier de
Dunkerque

Nous aborderons dans un premier temps les obstacles directement liés aux
caractéristiques du SICAH implanté a I'hopital de Dunkerque, puis dans un second

temps, les problémes liés au management de projet d’ un tel systeme.

1) LESOBSTACLESRELATIFSAUX CARACTERISTIQUES DU SICAH

Le probléme de la formalisation des données :

Le systéme implique une formalisation au niveau des activités qui n’est pas toujours
appréeciée par les acteurs. Par exemple, les infirmiéres ne veulent pas forcément
officialiser certaines pratiques a travers le systeme, comme la prescription de certains

examens, aors que ces prescriptions devraient étre signées par des médecins.

15 Précisons que nous abordons |es problémes de cloisonnement entre la sphére administrative et la sphére
médicale au sein des hopitaux dans le paragraphe 2.1.1.2.
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- Figure 5.17 -

Obstacle lié a la formalisation des activités

Formalisation des
données d’activité

Contrainte au niveau des Officialisation des pratiques,
pratiques responsabilisation

Manque de traitement des données :

Le systeme informatique de I’hdpital de Dunkergue transforme relativement peu les
données saisies pour en créer de nouvelles a travers des synthéses, des systemes d' aide a

ladécision, etc...
Les utilisateurs interrogés abordent différents besoins non satisfaits par le systeme :

v« Il n’existe pas de récapitulatif, pour chaque malade, de tous les examens, etc...
Un tel récapitulatif permettrait de ne pas refaire des examens ayant déja été
faits. » (un médecin).

v' «Le systeme informatique proposé ne dispose pas d’aide a la recherche des
codes et a la saisie. Cela a obligé I’hdpital a développer un outil de maniére
paralléle, non intégre au premier. » (le médecin DIM).

v« Il n’y a aucune indication sur les prix des médicaments lors des prescriptions,
alors que certains médecins en émettent le besoin. » (un médecin).

v« L’aide électronique n’est pas développée. De plus, il n’y a pas de lien possible
entre le Vidal et le systeme informatique : si la version électronique du Vidal
était adoptée a I’hépital, il faudrait de toute facon que le médecin ressaisisse

I’ordonnance dans le systéme Vidal. » (un pharmacien).
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- Figure 5.18 -

Obstacle lié¢ au manque d’outils d’aide a la décision

Manque d’outils d’aide a
la décision

Perte d’ intérét pour les
informations saisies

Manque de liens entre les modules du systéme d’information :

L‘un des inconvénients les plus importants du systeme concerne le manque de liens
entre ses modules. Lors de nos divers entretiens au sein du centre hospitalier de
Dunkerque, la plupart des utilisateurs ont évoqué un probléme lié a un manque
d’intégration informationnelle de I’ outil.

Selon le responsable informatique, « le produit n’est pas totalement intégré. Au départ,
il était totalement intégré, puis il y a eu des ajouts de modules qui n’étaient pas
completement intégrés. Il y a certains liens qui paraissaient naturels pour un hospitalier,
mais qui ne I’étaient pas pour Pyrénées Informatique. Il y a donc des ressaisies, mais
elles sont peu nombreuses (90% des liens existent), mais cela parait trés lourd pour les

hospitaliers ».

Citons a présent les différents problémes abordés par les utilisateurs :

Un médecin : « Les résultats de laboratoire ne sont pas directement intégrés dans le

dossier patient. C’est a I’infirmiére de noter les résultats, c’est du temps perdu. »

Une personne de la radiologie : « Une fois que la radio est réalisée, on I’enregistre a la
radio. Le service de soins n’a pas acces a cette information : c¢a se fait en interne dans
le module prestation ; la liaison avec I’unité de soins n’est pas possible, ce qui empéche
une certaine automatisation de la gestion des consommables. (...) Au niveau du module
de gestion des rendez-vous, il y a un manque d’intégration : on est obligé de créer un
planning médecin alors qu’on les a ailleurs sur informatique également. Quand on

change un planning a un endroit, il ne faut pas oublier de le changer a I’autre endroit. »
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Une secrétaire : « Sur un écran, on me dit qu’un patient a été hospitalisé de telle date a
telle date, et sur la lettre de sortie, il est indiqué une autre date de sortie : ce n’est pas
mis a jour partout quand on change la date de sortie. Il faut que I’infirmiere corrige

I’information elle-méme, partout. »

Une secrétaire DIM : « Les données issues du systéme Santé 400 sont dupliquées, et non
pas intégrees directement au PMSI. On se retrouve avec des différences entre les deux
bases car quand on fait une modification, elle ne se fait que sur une des 2 bases. On doit
les reprendre a la main, en comparant les deux bases. On a par exemple des différences
sur les durées de séjour, les dates de séjour, les dossiers supprimés (45 sur un
semestre)... On a des dossiers non intégres dans le PMSI que I’on retrouve dans la
gestion patient ; on a des différences sur les modes d’entrée / sortie (la modification est
faite dans le PMSI mais n’est pas répercutée dans la gestion patient) ; on a des
différences au niveau de I’état civil du patient. Les modules de Pyrénées Informatique

ont été saucissonnes sans aucune passerelle. »

Un médecin : « Je souhaiterais que tout ce qu’on a rentré au départ soit reporté sur le
bon de maniére synthétique, pour orienter I’examen. En plus, si on demande deux

examens, on est obligé de rentrer deux fois les mémes informations. »

Un administratif : « Pour moi, le produit de Pyrénées Informatique n’est pas totalement
intégre : ce sont des modules qui ont été rattachés a I’identité patient initiale. Par
exemple, le fichier médecin déverse chez nous, mais I’inverse n’est pas possible. Une
autre incohérence : la saisie des actes se fait sans lien dans notre systeme de

facturation. »

Un médecin : « Nous sommes obligés de faire une reproduction de certains documents
car il manque des liens. L’un des défauts majeurs du systeme est qu’il faut ressaisir

plusieurs fois la méme information. »

Une infirmiére: «Le probléme, c’est qu’on a plusieurs systemes qui sont un peu
paralleles et dont les liens ne sont pas évidents. Les courriers sont faits sur Word, donc
c’est un peu a part, le lien avec le systeme n’est pas toujours évident. Les secrétaires
entrent sur informatique le rendez-vous suivant, et comme il n’y a pas de lien avec le
module rendez-vous de I’hopital, elles sont quand méme obligées de prendre leur cahier

et de le noter a la main. »
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Une survelllante: « Les commandes de médicaments ne sont font pas directement a

partir des prescriptions. Elles se font au jour le jour, a partir d’autres écrans. »
Nous résumons ces différentes remarques a travers la séquence suivante :

- Figure 5.19 -
Obstacle lié au manque d’intégration entre les sous-systemes

Manque de liens /
d’intégration entre
certains logiciels

Multiplication du
travail de saisie

Notons que tous ces problémes ne sont pas uniguement dus a une mauvaise conception
du systeme informatique. Certains proviennent également du fait que toutes les
fonctionnalités ne sont pas encore mises en place (par exemple, le module rendez-vous

N’ est pas encore implanté dans les services de soins).

Ces problemes se traduisent notamment par un manque de valeur gjouté du systéme pour
les utilisateurs, qui voient |” outil comme une contrainte plus qu’ une aide dans le cadre de
leur activité (Cf. figure 5.52 dansle paragraphe 5.1.2).

Ce manque d'intérét des utilisateurs par rapport au systeme est renforcé par le fait que le
systeme est parfois relativement peu adapté aux activités du processus de prise en charge
du patient (Cf. figure 5.42 dans le paragraphe 5.1.2).

Systéme non adapté a I’activité :

Selon les utilisateurs, le systéme est parfois peu adapté a leur activité quotidienne et a
leur métier (Cf. figure 5.7). Nous exposons ci-dessous les propos que nous avons
recueillisal’hdpital de Dunkerque a ce sujet.

Un médecin : « Je voudrais pouvoir savoir quand un malade arrive, et la chronologie

des événements : un malade est arrivé a telle heure, on lui a prescrit une radio a telle
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heure, elle a été effectuée a telle heure... Apres, le bilan radiologique, par qui il a été

fait, etc... Pour I’instant, on ne peut pas le savoir ».

Un administratif : « Le produit CABM qui n’a pas éeté bati de maniére cohérente. Une
secrétaire médicale peut faire un compte-rendu pour une consultation externe publique
sans avoir de dossier administratif. Le lien n’est pas obligatoire dans CABM. Il n’y a
donc pas de points ISA. (...) Il y a des incohérences. On dirait qu’on a bati des modules

sans qu’il y ait un lien total. On dirait qu’il y a un manque de réflexion. »

Un médecin: « Je pense que le systeme n’a pas été concu par des médecins. Pour les
personnes qui viennent plusieurs fois, on est obligé de rentrer a nouveau les

antécédents, etc. »

Un autre médecin: «J’aimerais qu’on puisse rentrer le poids, la taille voire la
profession, et ce n’est pas possible. J’aimerais que des médicaments courants soient
répertoriés, mais ce n’est pas encore possible. Je voudrais qu’on puisse avoir acces a un
annuaire des médecins, kinés... et c’est pas vraiment le cas (pas directement en tout
cas). De plus, on ne peut rien y ajouter. Le systeme n’est pas logique par rapport a

notre facon de travailler. »

Une référente du projet : « Le module bloc opératoire ne va pas étre mis en place parce
que ce qu’il contient ne correspond pas aux besoins du bloc ici, mais méme de tous les
blocs en général car il n’y a pas de lien, par exemple au niveau du suivi de la

stérilisation. »

L’une des explications a ces problémes de conception des logiciels pourrait venir des
fournisseurs et de leur organisation. C'est pourquoi, NOUS pouvons avancer que
I’organisation interne des fournisseurs, leur manque d expérience en matiére de
tracabilité des activités, et leur insuffisante connaissance du terrain constituent des

obstacles alamise en oauvre d un SICAH.

Manque d’ergonomie et de souplesse de la solution informatique :

De nombreux acteurs témoignent du mangque d’ergonomie du systéme informatique
Santé 400, et de sa lourdeur d'utilisation, ce qui est d’autant moins apprécié par les
utilisateurs qu’ils doivent saisir un grand nombre d’'informations sur les patients et leurs
activités. Ainsi, selon le responsable informatique, le produit n’est pas trés adapté a une
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saisie de prescription médicale : « Il faut parfois faire 5 ou 6 manipulations pour arriver
a faire ce qu’on veut. C’est pas assez direct. » Selon la surveillante de I’ un des services
pilotes, « les prescriptions informatiques peuvent prendre une heure ; ¢’était moins long
sur papier ».

- Figure 5.20 -

Obstacle lié au manque d’ergonomie du systéme

Manque d’ergonomie des
logiciels

" Saisies lourdes "

2) LESOBSTACLESRELATIFSAU MANAGEMENT DU PROJET DE SICAH

L’organisation des fournisseurs autour du projet :

Selon quelques-uns uns de nos interlocuteurs, une partie de |’ organisation interne du
fournisseur Pyrénées Informatique est verticale dans la mesure ou |’hépital se voit
attribuer différents interlocuteurs spécialisés chacun dans un des modules du produit.
Une telle organisation est relativement paradoxale par rapport a un systéme
d’information censé étre transversal. Elle pose probleme lorsqu’une personne de
I”hdpital désire un renseignement concernant par exemple un élément a I’ interface de

deux modules.

- Figure 5.21 -
Obstacle lié a I’organisation interne des fournisseurs

Organisation interne du
fournisseur non adaptée au Sl

|| Dialogue difficile ||
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Plusieurs de nos interlocuteurs ont fait part de leur déception face au décalage entre les
promesses qui leur avaient été faites avant la mise en place et le produit réel. Ceci peut
illustrer notamment le manque d’ expérience de la société en matiere de tracabilité de
I’activité : elle ne devait pas avoir réellement mesuré la difficulté a adapter un systéme

d’information al’ activité complexe d’' un établissement hospitalier (Cf. figure 5.13).

Les acteurs de |’ hopital de Dunkerque enfin ont souvent évoqué le manque de présence
de la société informatique sur le site: ils ne se déplacaient que ponctuellement,
notamment pour les problémes techniques. Ceci peut notamment expliquer leur manque
de connaissance du terrain, qui ne favorise pas I’ adaptation du systéme informatique a

I activité quotidienne des hospitaliers (Cf. figure 5.9).

Problemes relatifs a I’équipe projet de la maitrise d’ouvrage :

L’ un des obstacles a la bonne mise en cauvre du SICAH au sein du centre hospitalier de
Dunkerque concerne le manque de connaissance, de la part de I'équipe projet, du
processus de prise en charge du patient, et de lafagon de travailler des acteurs au sein de

Ce processus.

Différents é éments nous aménent a cette hypothése :

v Tout d’abord, le manque d’ expérience pour ce genre de projet de I’ensemble de
I’équipe. Ceci est d’autant plus vrai pour le RSIO que celui-ci n'a pas suivi
I”ensemble du processus de mise en place, éant arrivé a |’ hépital de Dunkerque
au cours de I'implantation du systéme. Il n'a donc pas participé au recueil des
besoins et a I’ @aboration du cahier des charges, étapes trés instructives dans ce
genre de projet. Ces étapes correspondent en effet au stade ou |I'on étudie le
fonctionnement opérationnel de I’'établissement et ou I'on met a plat les
organisations, afin de déterminer les informations relatives aux activités et flux
du processus de prise en charge qui vont étre enregistrées (Cf. paragraphe 2.2.1.
du chapitre 2).

v" Le manque de connaissance du systéme lui-méme de la part de |'équipe
informatique : le responsable informatigque nous précise a ce sujet : « Au départ,
toutes les personnes qui travaillaient a I’informatique n’avaient pas la

connaissance du module soins ».
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v" Le manque de motivation et dimplication de certains membres du service
informatique : « Au début du projet, on n’a pas forcément mis, a I’informatique,
les bonnes personnes au bon endroit. On a responsabilisé certaines personnes
qui ne se sentaient pas forcément concernées par le projet. » (responsable

informatique).

- Figure 5.22 -

Obstacle lié¢ au manque d’expérience de I’équipe projet

Manque d’expérience de
I’équipe projet

Probléme de compétences pour un tel Manque de connaissance du
projet (nombre d’ utilisateurs + durée + terrain / fonctionnement
projet transversal) opérationnel

Problemes liés a la préparation de la mise en place du systéme :

L’ implantation du systeme implique une mise a plat des organisations qui exige un
travail en étroite collaboration entre des personnes ou des entités qui n’en avaient pas
forcément | habitude. Nous avons rencontré différentes personnes pour qui ce travail de
collaboration pendant la période de préparation de la mise en place du SICAH n’'a pas
été suffisant.

Ainsi, selon un membre du DIM , «le paramétrage fait avec la gestion patient a été
réalisé sans aucune concertation avec le DIM. Le résultat aujourd’hui : il y a des choses
qui ne sont pas cohérentes dans le systeme. »

Un meédecin goute: «Je pense que quand on met en place ce type de SIH, il faut
d’abord se faire rencontrer les informaticiens et les soignants, ce qui n’a pas été

suffisamment le cas ici. »
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- Figure 5.23 -

Obstacle lié au manque de collaboration entre les hospitaliers au moment de la
préparation de la mise en place du systeme

Mangue de collaboration
entre les hospitaliers lors de la
préparation

Incohérences dans le
systéme

Probleme du déploiement du systéme par services :

Le dernier obstacle majeur de la mise en cauvre du SICAH au sein de I'hopital de
Dunkerque est lié au mode de déploiement adopté. Le centre hospitalier de Dunkerque a
en effet opté pour un déploiement du systéme par unités pilotes: si ce choix s avere
particuliérement intéressant pour motiver les futurs utilisateurs des autres services dans
le cas ou lamise en place se passe trés bien, il devient vite un obstacle dans le cas ou les
unités pilotes rencontrent des problemes importants lors de I'implantation du Sl.

Les problémes rencontrés ont été de plusieurs natures. Dans un des services, les
problémes étaient essentiellement humains : le systeme a généré d’ importantes tensions
entre les soignants et les médecins : les infirmieres du service ont refusé de saisir toute
information n’ étant pas directement de leur responsabilité dans e systéme. Les médecins
ont dd prendre la saisie a leur charge. Citons les propos de I’ un des médecins du service
en question : « Dans notre service, les infirmieres n’entrent pas les prescriptions (elles
les valident), ni leurs soins (ce sont les soignantes).... Elles entrent seulement leurs
transmissions (...) Les infirmieres s’en tiennent a la loi et ne veulent absolument pas
rentrer les prescriptions d’examens et de médicaments. Ainsi, le systéme a génére des
conflits a un certain moment, avec les infirmiéres. On s’est faché sur certains aspects
juste apres I’installation. Depuis, c’est plutdt des explications. Notre facon de faire
n’était pas appropriée a leur facon de faire. L’informatique met en évidence les
difficultés de se parler (se parler prend du temps, or, avec I’informatique, on a
beaucoup moins de temps). (...) Au moment de I’'implantation, on a décidé
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d’informatiser d’abord un patient, puis I’autre, etc. Mais les infirmiéres ont trouvé que 2
systemes a gérer en méme temps, c’était trop lourd, alors on est passé directement au
nouveau. Le probleme, c’est que nous, les médecins, nous n’avons pas pu suivre : on
avait trop de problemes pour saisir les informations. C’est a ce moment la qu’il y a eu

des conflits. »

Dans un autre service, I’un des premiers activés, les problemes ont été essentiellement
techniques: les premieres versions du systeme Santé 400 comportaient, selon les
utilisateurs, dimportants dysfonctionnements et impliquaient de nombreuses
manipulations. Selon une infirmiere de ce service : « Le service de traumatologie a pour
I’instant gardé son ancienne version, qui est beaucoup moins bien que celle de la
néphrologie. (...) Il y a une perte de temps énorme entre notre systeme et celui de la
néphrologie. Leur systeme est beaucoup plus automatique : il propose la liste des
medicaments, et les infirmieres n’ont qu’a cocher :

v" si elles les veulent en injectable,

v"le nombre d’administrations par jour, et ¢a se met automatiquement aux heures

du service,

v'apartir de quand on commence, par un systeme de chiffre. »

Face aux difficultés rencontrées par les unités pilotes, les autres services de I’ hopital ne

sont pas tres enclins aimplanter le systeme.

- Figure 5.24 -
Obstacle lié au déploiement du systéme

Mise en ceuvre par unités
pilotes, et par fonctionnalités,
étant donnée I’ampleur du
projet

Probléme del’exemple si les
services pilotes rencontrent
beaucoup de difficultés
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5.1.2.4. L’analyse intra-site du centre hospitalier de Pau

Le systeme SMS dispose d avantages indéniables liés au fait qu'il s agit d’ une solution
totalement intégrée. Il Nen reste pas moins qu’il comporte tout de méme quelques
lacunes, qui constituent autant dobstacles au développement d'un systéme
d’ information centré sur les activités relatives a I’ensemble du processus de prise en

charge du patient.

1) LESOBSTACLESRELATIFSAUX CARACTERISTIQUES DU SICAH

Problémes relatifs a la mémorisation des données :

Certaines activités primordiales dans le processus de prise en charge du patient ne sont
pas enregistrées du tout au sein du systéme, donc non tracées™. Les activités médicales
au sens large sont tres peu tracées par le systeme SMS de Pau : seules les prescriptions
de laboratoire le sont pour I'ensemble des services, et pour certains services, les
observations médicales.

Il ressort des entretiens que nous avons menés au centre hospitalier de Pau que la
principale explication de ce manque de tracabilité au sein du processus de prise en
charge n'est pas d'ordre technique mais plutét humain : les acteurs ne sont pas préts
pour mettre en cauvre ce type de tracabilité.

En effet, selon le responsable informatique : « Au niveau technique, on est prét. Par
contre il y a un grand débat a mener en interne par rapport aux prescripteurs et au
dossier de soins. C’est un probleme humain et de volonté de supprimer le dossier de
soins papier. Aujourd'hui, il y a des logiciels qui existent, c’est une volonté de la
direction et de la DDSI**" de la démarrer ou pas. ».

Les médecins et la direction des soins infirmiers ne sont pas préts a adopter un systéme
d’'information qui tracerait davantage leurs activités. Un entretien avec un cadre
infirmier nous permet de comprendre pourquoi |es soignants (représentés par la direction
des soins infirmiers) ont une certaine réticence: «Je crois que les gens ne sont pas

préts. En plus, il faudrait qu’il y ait les prescriptions de la radio et la pharmacie...

%6 pour une représentation de cet obstacle, voir figure 5.2.
7 Direction Des Soins Infirmiers
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sinon, je pense que le dossier ne sera pas intéressant. Il faut que les infirmieres y
trouvent un gain : car elles ont énormément de travail dans les services ».

Etant donné les fonctionnalités dével oppées dans le systeme SMS au moment de |’ étude,
les soignants estiment que I’ enregistrement et le suivi informatique de leurs soins
représenteraient plus d’inconvénients que d’ avantages pour eux.

Quant aux médecins, le manque d’ exploitation des données saisies peut expliquer en

partie tout au moins, leur réticence face a une plus grande tracabilité de leur activité.

La mémorisation des données peut par ailleurs représenter un obstacle a la bonne
utilisation du SICAH, dans le cas ou le stockage des données ne permet pas un acces
aise et rapide aux informations désirées. Dans le cas du systéme SMS, |” accessibilité des
données n'est pas optimale puisque le stockage des données se fait de maniere
séquentielle, impliquant un acces également séquentiel aux informations: « On n’a pas
de possibilité d’interroger la base par exemple par mot clé. Si on cherche si tel examen
a été fait sur le patient, il faut aller chercher dans tous les séjours. Ca, ce sont des
inconvénients qui ne sont apparus qu’avec I’épaississement de la base, et pour les
séjours conséquents. » (un meédecin).

Cette maniere de stocker les données n’est pas logique par rapport au systéme, a sa
nature transversale, et al’ utilisation qui en est faite : « Le courrier dans SMS est géré sur
un seul plan : quand on veut voir les courriers d’un dossier patient, on le voit tout de
suite, mais les résultats d’analyse sont rangés par épisode. Il est donc difficile de voir un
suivi d’un certain paramétre pour un patient, il faut aller voir en fait dans tous les

épisodes. » (le responsable du laboratoire).

- Figure 5.25 -

Obstacle lié au stockage séquentiel des données

Stockage séquentiel
des données

Probléme d’ accessibilité
aux informations
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Manque d’exploitation des données :

L es utilisateurs (notamment |es médecins) sont d’ autant moins intéressés par le Sl qu'ils
ne disposent pas d’'un systéme leur permettant d’exploiter les informations qu’ils ont
saisies (Cf. figure 5.4). La seule possibilité existant a I’hopital pour traiter ces données
est un logiciel réservé au DIM. Si les utilisateurs ne s en plaignent pas directement, cela
sest cependant manifesté a travers la mise en oauvre des dossiers de spéciaité. Les
médecins ont eu un mouvement de résistance lorsque les responsables du projet ont
voulu implanter les dossiers de spécidité: ils ont déclaré qu'ils ne renseigneraient ces
dossiers qu'a partir du moment ou des informations pourraient en étre extraites et

exploitées.

Probleme de I’intégration de SMS avec d’autres logiciels :

Le systéme SMS est difficilement interfacable avec les logiciels des autres fournisseurs.
Par exemple, I'interface avec |’ autre principal logiciel (le systéme du laboratoire) n’'est
pas parfaite : « Les commentaires ne passent pas bien: certaines informations que nous
désirerions avoir des services cliniques passent mal, et inversement, certains
commentaires que nous souhaiterions leur donner passent mal aussi. (...) On voudrait
qu’il y ait une intégration des commentaires cliniques et de certaines données des
cliniciens qui nous seraient utiles. C’est la faute des deux systémes qui dialoguent

mal. » (le responsable du laboratoire).

- Figure 5.26 -

Obstacle lié au manque d’ouverture de la technologie

Technologie pas assez
standard / manque
d’ouverture

Logiciel communiquant
difficilement avec les
autres
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2) LESOBSTACLESRELATIFSAU MANAGEMENT DU PROJET DE SICAH

Les lacunes relatives a I’ organisation autour du projet sont essentiellement liées au

fournisseur SMS et aux procédures permettant de faire évoluer le systéme.
Probleme de maintenance lié aux fournisseurs :

Le fait que la solution informatique adoptée par I'hdpital de Pau émane d' un seul
fournisseur (mis a part le systéme du laboratoire) assure une offre cohérente et un
produit intégré a ses clients. Cela comporte cependant un inconvénient majeur :
I’ exclusivité, donc la dépendance envers le fournisseur.

Les répercussions au niveau de I’ évolution du systeme peuvent étre importantes dans la
mesure ou le client ne dépend que d'un seul fournisseur (Cf ci-dessous). Si ce dernier se
désinvestit pendant une période, ¢’ est tout le projet qui en pétit.

Le centre hospitalier de Pau est le troisieme client de SMS en France : depuis, le marché
de celui-ci S'est relativement développé puisqu’il compte aujourd'hui 13 clients. Cela
S'est traduit par un certain désinvestissement de la société dans le projet de |’ hdpital de
Pau, impliquant un mangue de maintenance au niveau du systeme, daprés le
responsable du DIM. «A chaque client, comme ils signent le marché contre des
demandes d’évolution, si le commercial s’engage trop, ¢a implique des développements
énormes. Donc les autres clients.... (...) On vient de faire une réunion des DIM clients

de SMS, ou on a tous fait le méme constat : il y a un trou dans la maintenance. »

- Figure 5.27 -
Obstacle lié au désinvestissement temporaire des fournisseurs

Désinvestissement du
fournisseur lors de I’obtention
d’un nouveau marché

« Trou » dansla
mai ntenance
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Problemes relatifs a I’évolution du systéme :

Au centre hospitalier de Pau, le chef du projet centralise I'ensemble des demandes
d évolution faites par les utilisateurs. Il est chargé ensuite de définir les priorités pour
| établissement et de les transmettre a SMS : certaines demandes d’ évolutions devront

attendre.

- Figure 5.28 -

Obstacle lié a la gestion des demandes d’évolution

Nombreuses demandes
d’évolution par rapport

au Sli
Difficultés pour les Problémes de I’ équipe projet pour définir
fournisseurs a prendre en les priorités concernant |es demandes
compte les demandes d’évolution

La société SMS rencontre certaines difficultés pour gérer ces demandes: diverses
demandes, qui ne sont pas forcément cohérentes avec celles de Pau, émanent également
de ses autres clients, ce qui ne lui facilite pas la tache. Chagque hopital fait en effet
preuve d une certaine exigence par rapport au logiciel, afin qu'il corresponde le plus

possible a son activité.

- Figure 5.29 -
Obstacle lié a la lenteur d’intégration des demandes d’évolution

Lenteur des fournisseurs pour
intégrer les demandes d’évolution

Le systéme n’ évolue
pas rapidement
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5.1.2.5. L’analyse intra-site du centre hospitalier de
Toulon — La Seyne

Le cas du CHITS est assez particulier dans la mesure ou le systéme d’information est
abandonné depuis plus d’ un an au moment ou I’ étude est effectuée. Les propos que nous
avons recueillis aupres des acteurs constituent ainsi une analyse a posteriori de ce qui
c'est passé, ce qui est loin d'étre le cas des autres hopitaux (sauf pour celui de La
Ciotat), qui sont en cours d’ implantation du SICAH.

Les obstacles mis en exergue sont ainsi moins nombreux et plus homogéenes: nous

présentonsici les obstacles spécifiques au cas du CHITS.

1) LESOBSTACLESRELATIFSAUX CARACTERISTIQUES DU SICAH

TDS, un outil propriétaire :

Le systéme TDS adopté par le CHITS est un outil propriétaire, reposant sur un
environnement mainframe. Ceci n’est pas sans poser quelques problémes dans le cadre
de I'implantation du systéme informatique. Le probléeme essentiel réside dans les
difficultés d’interfacage de ce genre de systeme avec les autres systémes informatiques
pouvant exister dans une organisation (Cf. figure 5.26). En guise dillustration,
indiquons que le produit des laboratoires (LMX), installé en 1997, avait d{ étre modifié
par la société proposant le systéme, de maniére a pouvoir s'intégrer correctement au
systeme TDS. « TDS devenait le passage systématique et obligé pour la construction du
systeme d’information. (...) Le systéme TDS était peu souple, et tellement peu souple que
le coté propriétaire ou spécifique rebondissait sur les produits satellites qui au départ
étaient standards. Et c’est un peu embétant parce que tout devient spécifique. » (RSIO).

2) LESOBSTACLESRELATIFSMANAGEMENT DU PROJET DE SICAH

L’obstacle que représente le développement du systéeme TDS :

La solution informatique adoptée par le CHITS est relativement spécifique au regard des
solutions des autres hopitaux ayant fait |I’objet d’une étude dans le cadre de notre
recherche. Au CHITS, le marché passé avec la société Eclipsys recouvre |’achat d' une
licence pour le systeme informatique et d’ une partie « conseil » assistant les hospitaliers

dans la construction et le dével oppement du systeme. Il revenait donc aux hospitaliers de
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développer le systeme, de |’ adapter a une organisation hospitaliere publique francgaise,
en genéral, et plus particuliérement, au centre hospitalier de Toulon. Cela a représenté un
travail colossal pour les membres de I’ équipe projet chargés de développer le systéme.
L’ une d entre eux explique ains : « Eclypsis a vendu un logiciel informatique américain
qu’il a fallu paramétrer en France. J’avais pour cela de leur part une aide technique,
methodologique. J’ai eu des écrans anglais, mais je n’ai pas pu les utiliser tels quels (a
cause de la langue différente et du fonctionnement différent en France). Donc je suis
partie des écrans canadiens, anglais... mais qui étaient trés différents et qu’il a fallu
fortement modifier. »
- Figure 5.30 -
Obstacles liés au développement du systéme par des hospitaliers

Développement du systéme
par les hospitaliers

Augmentation charge
de travail

Un systeme impliquant une maintenance lourde :

Il est certain que, de cette maniére, le systéme ne pouvait étre que parfaitement adapté
aux activités du processus de prise en charge du patient : aucune critique dans ce sens
nNa dailleurs éé faite au systeme par les utilisateurs. Cependant, le principa
inconvénient d’ une telle pratique est qu’elle impligue une équipe projet importante en
termes d effectif, tout au long du projet, et méme aprés car se pose le probleme de la
maintenance du systéme.

«On était entré dans un processus d’auto-production, c'est-a-dire une maintenance
permanente et perpétuelle. Donc ¢a voulait dire aussi, en termes de devenir d’équipe,
qu’il fallait en fait maintenir une équipe initiale ad vitam eternam. (...) Il faut quand
méme noter qu’il avait été demandé qu’au niveau des équipes de maintenance, on ait
quasiment une permanence 24h sur 24. En termes de codts personnels, c’était quelque
chose de colossal : assurer une permanence 24h sur 24, en termes d’exploitation, ¢’était
quand méme trés lourd & gérer financierement. » (le RSIO).
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- Figure 5.31 -

Modéle des obstacles liés a lourdeur de la maintenance

Lourdeur de la
maintenance

Nécessité de maintenir une
équipe permanente pour le
systéme

Le probleme relatif a I’équipe de projet :

L’ équipe ayant en charge la mise en cauvre du SICAH (équipe appelée « informatique
2000 ») ne comprenait aucun membre du service informatique de I’ hépital. Les deux
groupes n’ont en effet collaboré qu'a la fin du projet : « Nous avons eu des difficultés
pour travailler avec les personnes du service informatique (qui est un milieu tres
masculin). Ils se sont retrouvés face a un service tres féminin, avec des qualités et des
compétences. Il a fallu travailler en partenariat, et non plus avec un lien hiérarchique.
IIs n’avaient plus la maitrise: il a fallu leur faire comprendre qu’ils avaient leurs
compétences, et que nous en avions d’autres. C’est nous qui étions proches des
utilisateurs, mais on avait quand méme besoin des personnes du service informatique
car ils avaient la technique... mais nous aussi avions la technique car c’est nous qui
créions le systéme. Ca a du étre un frein dans la bonne marche du systeme. » (une

personne de |’ équipe projet).

Bien que I’ équipe projet ait réussi a pallier dans une certaine mesure cette absence des
informaticiens pour développer le produit en acquérant elleméme quelques
compétences en la matiere, il faut noter que cela a fait perdre du temps dans la mise en
place du projet. La responsable du projet déclare a ce sujet: «Ce que je trouve
dommage, c’est que si I’informatique avait travaillé avec nous, on ne serait pas revenus
en arriere. C’était les personnes d’informatique 2000 (et non du service informatique)
qui paramétraient. Le probleme, c’est que c’est plus long pour que des gens non

informaticiens arrivent a faire un travail d’informaticien. »
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S'il éait avantageux que le systeme soit congu directement par des gens du terrain (des
soignants, des médecins...), le fait que ces gens-la prennent en charge la programmation
est par contre dommageable, comme le met en évidence une soignante de |’ équipe
projet : « Ce que je regrette, c’est que nous n’ayons pas pu travailler en binbme avec
I’informatique (...). On aurait avancé plus vite : si j’avais laissé la programmation a un
informaticien, et que je lui avais mis sur papier ce qu’on voulait... Ce qui était
important, ce n’était pas que moi (soignante) je programme, mais que je congoive les

écrans, oui. »

Nous avons représenté cet obstacle au travers de la figure 5.16, dans le cadre de |’ étude

du centre hospitalier d’ Aix.

5.1.2.6. L’analyse intra-site du centre hospitalier de La
Ciotat

1) LESOBSTACLESRELATIFSAUX CARACTERISTIQUES DU SICAH

Probleme de I’identification des patients :

Comme nous le précisions dans le chapitre précédent, le systéme d’information de
I"hdpital de La Ciotat est compose de deux parties distinctes et totalement
indépendantes :
v une partie administrative correspondant a |'enregistrement des patients
(systeme Pastel),
v une partie unités de soins, qui comprend les mouvements, une partie
bureautique, et une partie du dossier médical (systéme Cathi).
La non-communication entre les deux logiciels est un choix délibéré de I’ hopital lié a
I"identification des patients. En effet, comme ¢’ est le cas dans |la plupart des hépitaux, la
maniere d enregistrer les patients n’est pas la méme entre le systéme d’'information du
bureau des entrées et celui des unités de soins. Ceci remet en cause I’intégration

informationnelle qui doit caractériser un systéme d’information centré sur les activités.
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- Figure 5.32 -

Obstacle lié a I’'incompatibilité conceptuelle entre les sous-systémes

Incompatibilité
conceptuelle de
certains logiciels

" Dysfonctionnements "

« Pour le bureau des entrées, il y a une identification permanente d’un patient, ce qui est
incompatible avec le PMSI : on ne fonctionne pas sur les mémes criteres. (...) En plus,
les séjours sont différents sur le plan administratif et soignant. Pour moi, un patient qui
a été hospitalisé 48h pour une intervention et qui revient 3 fois a 15 jours d’intervalle en
consultation, c’est la méme entité. Je veux pas qu’on la découpe : Le chirurgien peut
savoir pourquoi on a opéré le patient, et accéder aux sejours précédents. Au niveau du
BE, ils préférent découper. » (une personne du DIM).

L’identification des patients pose ainsi probléme dans les hdpitaux, étant donné que les
regles sur lesgquelles elle repose sont différentes d' un point de vue administratif et d un
point de vue soignant. Selon le DIM, une liaison entre les deux systémes pourrait étre
mise en cauvre, mais elle ne devrait en aucun cas se faire de maniere entierement
automatique : le DIM souhaiterait qu'une personne pilote cette liaison et vérifie les
correspondances.

- Figure 5.33 -

Obstacle lié¢ a I’'incompatibilité des regles d’identification entre les services

Régles d’identification
différentes suivant les
types de services

Incohérences entre les
systémes d’ information
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Un autre probléme se greffe a cela et renforce les erreurs d'identification des patients.
Toujours selon le DIM, les identités des patients dans les services ne sont pas toujours
saisies correctement, soit par mangue de rigueur, soit par mangque de connaissance du
patient. Ce mangue de connaissance du patient est également a |’ origine des certaines
erreurs d'identification au niveau du bureau des entrées.

« Le probléme, c’est que dans les services, ils font saisir I’information a des gens qui ne
devraient pas (par exemple un brancardier, un emploi-jeune...) : ils ne connaissent pas
le malade, ils font ¢ca un peu n’importe comment. Or ces gens la n’ont pas accés aux
données antérieurs qu’il pourrait étre intéressant de voir au moment ou on rentre le
patient. Le systeme est fait pour que ce soit les infirmiéres qui rentrent I’information, et
pas quelqu'un du bureau des entrées, qui n’est pas habilité a comprendre quoi que ce
soit dans le monde des soignants, ni quelqu'un qui passe par-la. Le probleme, c’est

gu’on n’arrive pas a faire comprendre ¢a aux infirmieres. » (une personne du DIM).

- Figure 5.34 -

Obstacle lié aux pratiques d’identification des patients dans certains services

Régles d’identification / pratiques
« légeres »
Manque de connaissance du patient

" Erreurs. doublons... "

Le manque de soutien du projet :

Certaines informations concernant le processus de prise en charge ne sont pas
enregistrées dans le systéme Cathi : il s agit par exemple d un type d’information rel atif
a une activité (par exemple, I’ heure alaguelle un examen est fait n’est pas enregistrée),
ou encore de I'activité elleméme'®®. En effet, comme nous le remarquions dans le
chapitre précédent, la plupart des prescriptions médicales ne sont pas enregistrées ; il en

est de méme pour les activités infirmiéres.

138 Pour une représentation graphique de cet obstacle, se reporter alafigure5.2.
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Selon le concepteur du systeme, « On a tout fait pour que Cathi soit compatible avec le
dossier infirmier. On a fait plein de réunions a ce sujet. Je I’ai développé a I’aide d’une
surveillante. Résultat : on peut tout faire avec le systeme. Il comporte un probleme
cependant : la lourdeur en développement du plan de travail. Ce probléme pourrait étre
résolu avec les méthodes qui existent aujourd’hui (portes-makers par exemple). A
I’époque, on n’a pas eu la possibilité d’exercer une veille technologique qui permette
d’utiliser toutes les méthodes des qu’elles étaient disponibles. »

La question des raisons de la non-utilisation du dossier infirmier dans le systéme Cathi
se pose. Selon la méme personne, |’une des principales explications réside dans le fait
gue la mise en place du systéme n’était pas véritablement pilotée par une personne
précise au sein de |”hdpital, notamment au niveau infirmier : « il faudrait un pilote qui
dise "on fait ci et ¢ca". C’est pour ¢a que le dossier infirmier n’est pas mis en place. Or
ca ne peut pas étre pris en charge par quelqu'un d’autre que les infirmiéres. »

L’ engagement de la direction des soins infirmiers n’ a pas été suffisamment fort pour que
I’on décide de mettre en cauvre le systéme, et que les soignants se sentent

particulierement concernés.

- Figure 5.35 -
Obstacle lié au manque de soutien de la direction

Manque de soutien de
la part des instances
de direction

" Leprojet Senlise "

L’inconvénient de la solution technologique sur laquelle repose le SICAH :

S la solution technologique sur laquelle repose le systeme Cathi pouvait étre
particulierement adaptée au début du projet, étant donné la simplicité et le nombre
d’ informations enregistrées dans le systeme, il n'en est pas de méme aujourd’hui. En
douze ans, le systéme a été maintes fois modifié sur des détails, et sur des ééments plus
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fondamentaux : il a ains fallu agrandir la base de données pour accueillir un nombre
croissant de patients.

« Le seul avantage du systéeme aujourd'hui, c’est d’exister et de fonctionner, sinon, il
faut tout refaire! C’était trés bien quand on avait les contraintes de I’époque.
Maintenant, ce n’est pas la seule solution. Ce n’est pas le systéme qu’il faut changer, il
est bon ; ce n’est pas I’analyse de départ. Il faut agrandir la base, éclaircir des bricoles
qui ont été bricolées et rebricolées 100 fois. Je pensais que I’on ne pourrait pas rentrer
plus de 100 000 patients. Aujourd'hui, on en est a 186 000 ; on a déja été obligé de
doubler la capacité de numéros sans toucher au dessin de la base... Il faut faire quelque
chose. » (Médecin DIM)

- Figure 5.36 -

Obstacle lié au volume des informations a gérer

Outil non adapté au volume
des informations a prendre
en compte dans le Sl

Enregistrement des
informations difficile /
remise en cause du
systéme

2) LESOBSTACLESRELATIFSAU MANAGEMENT DU PROJET DE SICAH

Une formation non renouvelée depuis 12 ans :

La formation des utilisateurs représente un probléme non négligeable dans le projet de
systeme dinformation du centre hospitalier de La Ciotat. Face aux contraintes
gu’'engendre le déploiement d'un programme de formation pour les utilisateurs du
SICAH et aun mangue de moyens, aucune formation permettant de faire des rappels sur
I’ utilisation la plus optimale du systeme n’a pu étre véritablement mise en cauvre (méme
Sil y a eu plusieurs tentatives). Plusieurs personnes au cours de ces entretiens

(notamment des utilisateurs) ont exprimé le besoin d'un tel rappel sur le systéme Cathi.
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- Figure 5.37 -

Obstacle lié a la lourdeur de la formation

Formation lourde

l

Formation restreinte
/ non renouvelée

Sous-utilisation du systéme par
rapport aux possibilités

Probléme lié a la maintenance :

Un systeme d’information fondé sur une tragabilité des activités implique de maintenir a
jour les bases de données utiles a la saisie de I’ activité (dans le cas de I’ hopital, la base
des médicaments, des examens, etc.). Ceci ne peut se faire sans la mise en place d’'une
certaine maintenance « médicale » du systeme tres réguliére, donc relativement lourde.
Par manque de disponibilité des personnes ayant les compétences pour une telle
maintenance, le centre hospitalier de La Ciotat a été contraint de définir certaines bases

de maniére plus ou moins définitive.

Lafigure ci-apres compléte lafigure 5.30, représentée dans |’ analyse de cas du CHITS.

- Figure 5.38 -

Modeéle des obstacles liés a la mise a jour des bases de données

Lourdeur de la maintenance

Non mise ajour des bases de
données
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Apres cette analyse intra-site faisant ressortir des explications spécifiques visant a mieux
comprendre les problemes rencontrés lors de la mise en place d’un SICAH dans chacun

des contextes, nous présentons dans le paragraphe suivant |’ analyse inter-site.

5.2. ANALYSE INTER-SITES DES OBSTACLES A L'IMPLANTATION DU SICAH

Notre volonté ici est d’expliquer les différences et similitudes entre les six cas. Pour
cela, il s'agit dans un premier temps de présenter |es obstacles communs a plusieurs sites
(Cf. paragraphe 5.2.1.), obstacles qui, par rapport a ceux évoqués précédemment, ne
prennent pas une signification particuliere en fonction du contexte. Dans un second
temps, nous nous attachons a expliquer les différences entre les différents hopitaux
étudiés (Cf. paragraphe 5.2.2.). Enfin, nous établissons des comparai sons entre quelques
hopitaux, ce qui nous permet de mettre en lumiere des résultats complémentaires aux

précédents (Cf. paragraphe 5.2.3.).

5.2.1. Présentation des obstacles communs a plusieurs
sites

Nous reprenons, pour présenter ces obstacles, la structure utilisée précédemment, a
savoir :
v les obstacles communs relatifs aux caractéristiques du SICAH (Cf. paragraphe
521.1),
v les obstacles communs relatifs au management du projet de SICAH (Cf.
paragraphe 5.2.1.2.),
v' les obstacles communs relatifs aux utilisateurs (Cf. paragraphe 5.2.1.3.).
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5.2.1.1. Les obstacles relatifs aux caractéristiques du
SICAH

1) UNE CODIFICATION DES FLUX ET ACTIVITES REPRESENTANT UNE CHARGE IMPORTANTE
DE TRAVAIL

La tracabilité des activités implique d'identifier les éléments (activités et objets) du
processus de prise en charge du patient.

Pour I'ensemble des hopitaux, cette identification, et plus particulierement la
codification des activités, se traduit par une augmentation de la charge de travail de
certains acteurs (le plus souvent, de ceux qui sont directement impliqués dans les
activités). De plus, la codification des activités sur les différents systemes informatiques
observés est toujours plus longue gu’'une transcription écrite, ou gu’une transmission

orale, pratiquées auparavant.

- Figure 5.39 -

Modele des obstacles liés a la lourdeur de la codification des informations

Codification
lourde

Augmentation de la
charge de travail

Cette codification est relativement lourde en ce qui concerne les activités médicales (au

sens large), comme le montrent |es propos suivants :

« Pour prescrire les examens de laboratoires, c’est parfois un peu compliqué. On a des
listings d’examens possibles par service. Le probléme, c’est quand on n’a pas cet
examen (paramétré dans le service en question) : on perd un temps fou car il faut
chercher dans les listes des autres services si cet examen existe. Il faudrait pouvoir
saisir manuellement le nom de I’examen, et que ¢a s’enregistre automatiquement. On
perd du temps a cause de ¢a. La solution que I’on a trouveée, c’est qu’on a un carnet ou
on note que tel examen, on le trouve dans tel service. » (une surveillante de Pau).
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« Maintenant, les soignantes sont 2 heures devant leur écran (...). Elles passaient un
peu moins de temps devant leurs papiers. » (un médecin de Dunkerque)

«Un des inconvénients du systeme, c’est la durée de la saisie. » (un autre médecin de

Dunkerque).

«Au premier abord, le systeme était un peu gourmand en temps. Les prescriptions
étaient un peu lourdes, et un des défauts, c’était qu’on ne pouvait pas reprendre une
prescription a la volée pour la modifier. 1l valait mieux la refaire. (...) Méme si le c6té
routinier est venu et qu’on a fini par trouver des procédures de simplification, ¢a restait

plus long. » (un médecin du CHITS).

Ainsi, cette charge de travail supplémentaire est relativement mal vécue par les acteurs,
qui attendent en retour que le systeme leur procure un avantage consegquent dans le cadre
de leur activité. Or, pour de multiples raisons évoquées précédemment ou gue nous
analysons dans ce qui suit, le systéme d’information n’ apporte pas, pour I’ instant, autant
de valeur gjoutée aux utilisateurs que ce a quoi I'on pouvait s attendre, ou bien cette

valeur gjoutée profite parfois davantage a d’ autres acteurs.

2) LE PROBLEME QUE REPRESENTE L' ENREGISTREMENT DES INFORMATIONS EN TEMPS
REEL

Unefoisle SICAH « paramétré », |” enregistrement des informations constitue également
un obstacle & sa mise en cauvre, dans la mesure ou I’ enregistrement en temps réel est
relativement contraignant pour les acteurs. Par ailleurs, il n’est pas toujours prévu, dans
le cadre de I’ organisation des activités au sein des services, que ces informations soient
formalisées en temps réel, ce qui retarde leur collecte. Ceci pénalise certaines activités
du processus de prise en charge du patient concerné, qui dépendent et sont déclenchées
par ces informations. Cela entraine des attentes, des ruptures au sein du processus de
prise en charge.

«Le probleme, c’est que souvent, les infirmiéres n’ont pas le temps de faire le
mouvement en temps réel. Les sorties, elles le font quand elles peuvent (moi, j’essaie
d’en faire un peu en temps réel a leur place). » (une surveillante du centre hospitalier
d Aix).
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« Ce qui nous ennuyait un peu, mais c’est une histoire d’organisation - maintenant on
s’y fait, mais c’est vrai que quand un malade arrive de I’extérieur - il faut le saisir sur
informatique. Avant, on pouvait le rentrer plus tard, avec Cathi, il faut le faire tout de
suite. Et ca demande en plus un peu de temps : demander I’adresse, etc... » (une

infirmiére de La Ciotat).

« Pour la saisie des mouvements, s’il n’y a qu’une entrée, c’est fait en temps réel (a
condition que le malade soit passé en pré-admission, parce que combien de fois on
renvoie les malades qui ne sont pas passés au point d’accueil). Le probléeme, c’est que
nous on travaille beaucoup sur convocation: on a beau les convoquer & ¥ d’heure
d’intervalle, c’est exceptionnel que les patients respectent leur créneau. Il nous arrive
d’avoir 3-4 personnes qui arrivent dans le méme quart d’heure ; et donc forcément, ce
n’est pas suivi en temps réel. Finalement, pour rentrer un patient, ¢ca peut varier d’un
quart d’heure a une heure. Pour une sortie, les infirmieres ne sont pas toujours
disponibles quand le patient part. Il arrive que I’on ne le mute que quand le téléphone
sonne et que c’est le service d’accueil qui nous demande de le muter. La ou c’est
vraiment pas fait en temps réel, c’est quand le patient rentre chez lui. En milieu d’apres-
midi, on regarde qui reste dans le service, et la, on fait les sorties qui n’ont pas été

faites. » (une surveillante de Troyes).

« On a fait une enquéte sur les mouvements des malades (...) :
v’ enregistrements en temps réel : aucun service au CHD™®,
V" enregistrements moins d’une heure apres : I’essentiel des services,
v"enregistrements plus d’une heure aprés pour certains parametres (comme le
transfert dans un autre établissement) et pour certains services. » (responsable
du DIM de Dunkerque).

De méme, dans les unités de soins, les prescriptions (lorsgu’ elles sont tracées sur
informatique) ne sont pas enregistrées en temps réel. La saisie est faite par lot, pour
I’ ensembl e des patients, apres les visites. || y adonc :
v" soit une double saisie: la personne réalise une premiére saisie sur papier, (en
temps réel) pendant la visite, puis recopie la prescription sur informatique,

V' soit une saisie en temps différé.

139 Centre Hospitalier de Dunkerque.

345



- Figure 5.40 -

Obstacle lié au suivi de certaines informations en temps différé

Le suivi des patients Prescriptions / soins / CR
n’est pas toujours réalisé non enregistrés en temps
en temps réel réel dans le systeme

R

Attentes, ruptures au
niveau du processus de
prise en charge

3) DESOUTILS NON ADAPTES A UN ENREGISTREMENT DES INFORMATIONS EN TEMPS REEL

Cette difficulté a respecter un enregistrement temps réel vient notamment du fait que la
plupart des hopitaux visités ne disposent d aucun outil portable (notamment pour des
raisons financiéres). En conséquence, il est relativement difficile pour les acteurs de
I” unité de soins tels que les médecins et les soignants, dont la caractéristique principale
de leur activité est d’étre itinérants, de respecter une saisie des informations en temps
réel. Les outils de saisie de I'information ne sont souvent pas adaptés a une tracabilité

des activités.

Précisons que certaines activités ne sont pas adaptées a une saisie en tempsreéedl : il s agit
par exemple des observations infirmieres. Une saisie de ces observations au fur et a
mesure du déroulement de la journée n’est pas forcément utile, le principal étant que
I”information soit enregistrée pour la reléve. En revanche, tous les actes et prescriptions

P

ont un intérét a étre saisis immediatement sur informatique pour les acteurs du processus

de soins.
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- Figure 5.41 -

Obstacle lié a I’absence d’outils portables

Pas d’outils
portables

Impossibilité de saisir en
tempsréel, sur lelieu de
la production de soins

4) DIFFICULTESLIEESA LA CONCEPTION DU SYSTEME

Il peut parfois étre nécessaire de prendre en compte toutes les spécificités relatives a une
activité au sein du systeme, une omission de certaines informations pouvant en effet étre
source de conflit. Illustrons cela par un exemple concret donné par I'un de nos
interlocuteurs au centre hospitalier de Pau.

« Il'y a une fonction de dénombrement des lits : elle permet de savoir ou il y a des places
dans I’hdpital. Cette fonction est une source de conflits sans fin, car la fonction est
difficile a mettre au niveau de ce que souhaitent les gens : il faudrait savoir si le patient
dans le lit voisin est un homme une femme ; si c’est pas un lit réservé pour une
admission du lundi... ¢a devient trés complexe. »

En |’ absence de cesinformations, il peut arriver que I’ on attribue un lit a un patient alors
gue celui-ci est réservé pour un autre patient le lendemain, ou que I'autre lit dans la

chambre soit celui d'un patient de sexe oppose.

- Figure 5.42 -
Obstacle lié aux spécificités des activités

Difficultés pour prendre en
compte certaines
spécificités de I'activité
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Le dernier obstacle que nous distinguonsiici est lié au fait que le SICAH est composé de
nombreux modules (voire, de nombreux logiciels) pour pouvoir assurer la tracabilité des
différentes activités du processus de soins. Ceci peut entrainer des problemes lors de la
mise a jour de certains de ces modules ou logiciels. En effet, I’ évolution d’ une partie du
systéme peut éventuellement remettre en cause les interfaces concernées, c'est-a-dire
I’ échange d’informations entre les sous-systemes. Cet obstacle est d’ autant plus présent
dans les divers hopitaux que la plupart des solutions adoptées ne sont pas totalement
intégrées : les mises a jour des modules ne se produisent pas en méme temps, ce qui

multiplie les risques.

- Figure 5.43 -

Obstacle lié aux mises a jour successives des sous-systemes

Les mises a jour successives des
sous-systemes remettent en
cause les interfaces

Communication entre les
systémes perturbée

5.2.1.2. Les obstacles relatifs au management du projet
de SICAH

1) OBSTACLES CONCERNANT LE CHOIX DU SYSTEME

Il peut saveérer relativement difficile pour des hospitaliers de faire un choix sur un
SICAH. Cela vient d’une part du systéme proposé en démonstration qui n’est pas tres
finalisé, relativement «pauvre» en matiere dinformations et de fonctionnalités
présentées, et non adapté au cas particulier des hdpitaux clients; et d autre part de la
difficulté a évaluer un systeme portant sur un processus aussi complexe et varié que les

processus de prise en charge des patients.
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Le responsable du DIM du centre hospitalier de Troyes déclare a ce sujet : « C’est vrai
que quand on nous présente un logiciel de soins en 2H, on ne peut pas entrer dans le
détail, et au premier abord, il semble bien congu avec un souci important au niveau des
impacts métier. Mais quand on creuse, on s’apercoit qu’il y a beaucoup de lacunes. (...)
Une interface qui nous a particulierement seduits pour saisir I’information : le pen
computing (ardoise avec stylet et reconnaissance de caracteres). Or, c’est un outil pas
tres au point, et ca ne s’est pas vu dans la présentation que I’on nous avait fait.
Beaucoup de médecins étaient intéressés, ¢a leur paraissait trés facile. (...) C’est vrai
que Pen-Soins, tant que I’on n’est pas allé vraiment dans le systeme, on ne voit pas trop
quels peuvent en étre les avantages. »

Selon un autre interlocuteur ayant participé a ces demonstrations : « On s’est fait leurrer
parce qu’on n’était pas suffisamment performant, on ne connaissait pas assez les
systemes. Aller les voir une heure ou deux, c’est bien, mais pas suffisant. Il aurait fallu
vivre avec I’équipe pour I’utiliser. »

- Figure 5.44 -
Obstacle lié aux démonstrations des logiciels

Démonstration avec un logiciel peu
adapté a I’activité de I’hopital

Difficultés pour les hospitaliers
aévaluer le systeme

Tous les hopitaux se sont attachés a faire participer des représentants de tous les corps de
meétier au choix de la solution informatique. |l s agissait de trouver un consensus entre
des personnes n'ayant pas les mémes attentes par rapport a un systeme informatique
portant sur leur activité, ni la méme vision des choses. Une telle tache s'est avérée
impossible : le choix pour un systéme particulier ne pouvait contenter tout le monde sans
exception. Ceci engendre des probléemes par la suite dans la mesure ou les acteurs qui
n'avaient pas opté pour la solution choisie ne manquent pas, face aux difficultés

rencontrées, de remettre immeédiatement en cause tout le systéme.
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- Figure 5.45 -

Obstacle lié a la participation des utilisateurs au choix du systeme

Difficultés a trouver un
consensus sur le
systéme a adopter

Solution adoptée non
approuvée par tous

2) LESOBSTACLES LIES AUX FOURNISSEURS

Dans plusieurs des hépitaux visités, le projet a connu des retards en raison des divers
rachats dont les sociétés informatiques ont fait I’ objet.

Ainsi, comme nous le remarquions au chapitre précédent, la société Medasys a racheté
Medsystems en novembre 1999, ainsi que les marchés francais passés par NCR Santé
France. Cela s est traduit par une période de flottement dans le projet pour les hdpitaux
de Troyes et Aix. Le RSIO de Troyes exprimait a ce sujet : « le rachat a entrainé une
période de flottement et d’inquiétude pour nous ».

De méme, le centre hospitalier de Dunkerque connait des problémes similaires a cause
du rachat de la société Pyrénées Informatique par SMS France, au milieu de I’année
1998, elle-méme rachetée par Siemens au 2eme trimestre 2000.

Un nouveau produit devant naitre de ces divers événements (dont I'installation a
Dunkerque serait prévue pour 2002-2003), le produit actuel Santé 400 ne connait pas
d’ évolutions majeures ; les acteurs sont en attente du futur produit.

Cetype d’ obstacles a d’ autant plus de risque d’ apparaitre dans le cadre de I’ implantation
d'un SICAH gu'il s'agit d’un projet de grande envergure, s éalant sur plusieurs années,

tout au moins dans |es hdpitaux visités.
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- Figure 5.46 -

Obstacle lié aux rachats des sociétés informatiques

Rachats des sociétés
informatiques
fournissant les logiciels

Périodes de flottement
dansle projet

3) OBSTACLES RENCONTRES LORS DE LA PREPARATION DE LA MISE EN PLACE DU PROJET

La préparation d’un projet tel que I'implantation d'un SICAH nécessite une mise a plat
des organisations pour arriver a définir les activités et flux physiques qui vont étre
tracés, donc les informations a enregistrer. |1 s agit de définir qui fait quoi, quand et ou,
le principe étant que celui qui est al’origine de I'information la saisit (Cf. chapitre 1 et
2).

Notons que cela implique la plupart du temps d’importantes réorganisations dans les
services liées au fait que ce ne sont plus les mémes personnes qui enregistrent
I"information. On assiste donc a un glissement de taches qui n’est pas forcément trés
apprécié, voire mal vécu par certains acteurs : soit parce que cela représente une charge
de travail supplémentaire pour eux, soit parce qu’'ils ont I'impression qu’on leur enleve

des responsabilités.

LaRSIO del’hopital d’ Aix commente a ce sujet : « Les secrétaires et infirmieres ont des
taches administratives qu’elles n’avaient pas avant, avec le systéme. Il y a glissement de
taches : on allége le bureau des entrées, mais ils ne sont pas contents pour autant car ils
ont I’impression qu’on leur enleve quelque chose. (...) Les médecins, si on met en place
la prescription informatisée, vont étre des opérateurs de saisie : ils saisiront les
prescriptions et le bilan médical. 1l y aura donc un glissement de tache par rapport a la
secrétaire médicale. Les secrétaires sont contentes d’un c6té, mais d’un autre, elles se

demandent & quoi elles vont servir apres. »
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- Figure 5.47 -

Obstacle lié au glissement des taches entre les hospitaliers

Glissement de taches entre
certains acteurs hospitaliers

Résistance des
acteurs

Face a la mise en cauvre d'un Sl transversal, la mise a plat des organisations implique
gue les différents acteurs et services travaillent de maniére cohérente les uns par rapport
aux autres. Il faut donc trouver un terrain d’ entente entre ceux-ci, ce qui peut prendre du
temps et retarder le projet.

« Le fichier des unités de soins comporte trois logiques : celle des soignants, celle de la
facturation et celle du PMSI. Ces trois logiques s’affrontaient : il a fallu arriver a un
compromis pour élaborer ce fichier, entre des métiers différents et qui ne se connaissent
pas. Par exemple, sur I’unité médicale de cardio, du point de vue PMSI, il aurait mieux
valu que ce soit découpé en deux. Mais pour les infirmiéres du service, ¢a aurait
implique que quand elles appellent la liste des patients, elles n’aient qu’un morceau du
service. Ca, au quotidien, c’est lourd. Ensuite, il y a la facturation qui a sa propre

logique. » (Responsable du DIM de Pau).

- Figure 5.48 -

Obstacle lié aux difficultés du travail collectif

Difficultés pour trouver une
facon de travailler commune

" Retards, conflits "
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4) IMPLICATIONS DE LA MOBILITE DESRSIO

Etant donné la mobilité qui caractérise la fonction de RSIO, plusieurs des hdpitaux
visités ont changé de responsable au cours du projet : cela a été le cas a Troyes,
Dunkerque, et au CHITS. Cela peut se traduire par des retards au niveau du projet, liés
au départ en lui-méme et a la période plus ou moins longue d’ adaptation du nouveau
RSIO pendant laguelle il devra se familiariser non seulement avec le systéme
d’information, e projet, mais également avec |’ organisation concréte des services.

- Figure 5.49 -
Obstacle lié a la mobilité des RSIO

Changement de RSIO au
cours du projet

Retard, manque de
connaissance du terrain

5) OBSTACLESLIES AU MODE DE DEPLOIEMENT DU SICAH

Dans la majorité des hopitaux visités (tous sauf La Ciotat), nous avons pu remarquer
d’'importants obstacles liés a un déploiement du systeme dinformation par
fonctionnalités et par services. Ceci n'est pas sans conséquences sur I’ utilisation du
systéme et la réussite du projet. En effet, tant que certaines fonctionnalités ne sont pas
implantées dans tous les services, cela peut bloquer les premiers services activés.
A I'hépital d’'Aix, le fait que les mouvements soient saisis en temps réel dans Pen-Soins
dans seulement deux sites pilotes, pose certains problemes, notamment a ces deux sites
pilotes.
L es témoignages d’ acteurs & ce propos ne manquent pas :

v" lasurveillante d' un service pilote :
«Un probleme : souvent on est bloqué car les autres services n’enregistrent pas les

patients dans Pen-Soins. »
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v" lasurveillante d’ un autre site pilote :
« Tant qu’un service n’a pas sorti son patient, on ne peut pas le rentrer chez nous (...).
Pour I’instant, le gros inconvénient du systéme est dd au fait que ce n’est pas déployé. »
v laRSIO:
« C’est difficile parce que tous les services ne gérent pas le mouvement en temps réel.
Or, si le patient n’est pas suivi en temps réel, on n’a pas ses informations la ou il est ; on
ne peut donc pas embrayer sur des choses sérieuses et au niveau des infirmiéres et au
niveau des médecins, en hospitalisation, si les patients qu’ils ont face a eux ne sont pas

dans Pen-Soins en méme temps. »

Des témoignages proviennent également des autres sites :

Une surveillante de Troyes : « Le systeme n’est pas assez développé ; ¢a nous mange du

temps et ca nous en mangera pendant encore longtemps. »

Un médecin de Dunkerque : « Pour I’instant, ce n’est qu’une semi-informatisation : il y
a les inconvénients sans les avantages. Le dossier informatique au CHD, tel qu’il est
aujourd'hui, ne se suffit pas a lui-méme. Il n’y a pas beaucoup de choses dans le
systeme, donc pour I’instant, I’informatique ne nous a pas fait gagner beaucoup de

temps. »

Nous représentons les inconvénients de ce manque de déploiement du systéme a travers
le schéma suivant :
- Figure 5.50 -
Obstacle lié¢ au mode de déploiement du systéme

Mise en ceuvre par unités
pilotes, et par
fonctionnalités

Nombreuses manipulations
impossibles ; fonctions

inutilisables
«Trous» dansla Situations Perte d'intérét du systéme
chaine de tragabilité bloquées pour les utilisateurs
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Ces problémes diminuent |’ intérét que peut représenter le systeme pour les utilisateurs,
au sein des unités pilotes. Ceci peut remettre en cause leur satisfaction et leur motivation
par rapport au projet; certains utilisateurs sont ains amenés a se désintéresser du
systeme, ce qui ralentit davantage sa mise en cauvre.

Ainsi, un médecin d un des sites pilotes du centre hospitalier d’ Aix déclare : « Comme
pour I’instant on n’en voit pas vraiment I’utilité, on ne voit pas trop I’intérét de s’y

mettre (et de perdre du temps). »

5.1.2.3. Les obstacles relatifs aux utilisateurs

1) OBSTACLESLIESA LA REPRESENTATION DU SYSTEME PAR LESACTEURS

De nombreux utilisateurs nous ont fait part de leurs difficultés a se représenter le futur
systeéme, et a imaginer ce qu'il pourrait leur apporter dans le cadre de leur activité
guotidienne.

[l en découle deux types d’ attitudes, qui peuvent devenir un obstacle au bon déroulement
du projet :

v" Lefutur utilisateur a peu d' attentes par rapport au Sl, il a une représentation trés
floue du systéme et de ce qu'il pourra apporter dans le travail quotidien. Il est
donc relativement peu motiveé par |’ implantation du systéme.

v" Le futur utilisateur a beaucoup d’ attentes par rapport au Sl (ceci peut-étre le cas
des médecins), car il réalise qu’il va pouvoir I’ aider dans le cadre de son activité
quotidienne: il s'imagine que le systéme pourra résoudre un certain nombre de
problémes, et qu’il pourra s adapter parfaitement al’ organisation. Ainsi, ce type
d'utilisateur ne pourra jamais étre entierement satisfait par un systeme
d’ information transversal, reposant sur une technologie en réseau : ses attentes
sont trop spécifiques et ses exigences trop fortes pour un SICAH.
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- Figure 5.51 -

Obstacle lié a la représentation que les acteurs ont du SICAH

Représentation du Sl floue
pour les futurs utilisateurs

Attentes qui ne correspondent pas aux
services rendus par le SICAH

Cette attitude des utilisateurs est selon nous en partie due a un manque de

communication de I’ équipe de projet envers les futurs utilisateurs. La communication
mise en oauvre dans la plupart des hopitaux ne semble pas assez importante, n’explicite
pas suffisamment les implications du systéme dans le travail quotidien des différents

types d’ acteurs.

Nous désirons de méme souligner un probléme apparu a travers nos entretiens dans le
centre hospitalier de Troyes, et qui selon nous, peut concerner la plupart des hdpitaux
confrontés au mangue d’ implication de certaines instances comme la CME, le DS, la

direction financiére, etc...

Il semble en effet que I’'une des causes de ce manque de soutien (Cf. figure 5.35)
provient justement de la représentation floue du SICAH gu’ ont les membres de ces
directions : ils ne réalisent pas ce que pourrait leur apporter le systeme, notamment a leur
niveau. Selon le RSIO : « La direction de I’établissement va utiliser le systéme a travers

I’infocentre!®°

. (...). L’infocentre est cependant une demande de la RSIO (et du DIM) et
non pas de la direction car la direction ne sait pas bien ce qu’est un infocentre, et ce
qgu’il pourrait apporter. Pour les financiers, ils ont simplement des demandes

spécifiques par rapport & la SAE*®*. »

180 | anotion d’ infocentre a été présentée dans le paragraphe 4.2.1.2.
161 statistiques Administratives d Etablissement : il Sagit d’une exploitation des données médico-
administratives réalisée a partir des logiciels de gestion administrative.
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2) OBSTACLESLIES AU MANQUE D’ APPORT DU SYSTEME POUR LES UTILISATEURS

La lourdeur de la mise en place et les problémes relatifs au systéme en lui-méme
(identification et codification, manque de lien, manque de traitement des données, €tc...)
se traduisent par une réticence de la part de certains acteurs (plus ou moins nombreux
selon les sites) par rapport au systeme, et par un manque de motivation de quelques

acteurs.

Pour résumer, moins le systéme informatique est ergonomique, plus il aourdit la saisie,
et plus les utilisateurs sont mécontents et attendent en retour une aide dans le cadre de

leur activité de la part du systeme.

- Figure 5.52 -

Obstacles liés aux contraintes du systéme pour les utilisateurs

Somme des apports < somme des contraintes
pour les utilisateurs

Désintérét, démotivation
des utilisateurs

3) LESOBSTACLESLIESA L’ATTITUDE DES UTILISATEURS

Les intervenants au sein du processus de prise en charge du patient sont parfois peu
enclins a diffuser les informations issues de leur activité (notamment les informations
médical es) aupres des autres services composant ce processus.

Divers éléments peuvent expliquer ces difficultés :

v Le partage des informations sur leur activité peut poser des problémes aux
acteurs ; ils peuvent étre réticents a ce que d autres personnes puissent porter un
regard sur leur activité. La diffusion des informations impligque une transparence
alaquelle médecins et soignants ne sont pas habitués.

v" Les acteurs peuvent étre amenés a penser que la diffusion de ces informations

comporte des risques importants en ce qui concerne le secret médical. Ceci
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renvoie au débat actuel sur la sécurité des systémes informatiques, qui prend une
dimension d’ autant plus importante dans le cadre du SICAH que les informations

gu’il renferme portent en grande partie sur les activités médicales de |’ hopital.

La réticence des médecins constitue un fort obstacle a la mise en ceuvre du SICAH. Ces
acteurs sont en effet a I’origine de la plupart des circuits d’information dans I’ hopital
(Cf. chapitre 2) : s'ils décident de ne pas utiliser le systéme informatique sur lequel le
SICAH repose, cela peut bloguer une grande partie du projet.

Selon le médecin DIM du centre hospitalier de Troyes, « La prescription informatique,
c’est la clé de la production de soins. Si les médecins ne font pas la prescription
informatique, ¢a veut dire que I’infirmiere va recopier la prescription qu’il aura faite
sur un papier ou qu’il aura dicté. On perd alors tous les avantages du systéme, et tous

les gains de temps. »

- Figure 5.53 -
Obstacles liés au partage des informations entre les acteurs

Refus de la transparence / crainte du Crainte que le systeme remette en cause la
jugement des autres par rapport a I’activité confidentialité des informations

.

Réticence des acteurs a partager les “

informations portant sur leur activité

D’ autres obstacles liés a la diffusion des informations concernent la difficulté de mettre
en oauvre une étroite collaboration entre des personnes qui n’avaient pas I’ habitude de
travailler ensemble. Cet obstacle est particulierement présent dans le milieu hospitalier
dans la mesure ou, comme nous le précisions dans le chapitre 2 a I’instar de nombreux
auteurs, I’ organisation hospitaliere est particulierement cloisonnée.

Ceci est notamment le cas entre les acteurs de la sphere administrative et ceux de la
sphére soignante. Il est difficile pour eux de se coordonner éant donné qu’ils ne

connaissent que tres peu leurs exigences, leurs objectifs et leurs contraintes mutuels.
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Une personne du DIM de La Ciotat déclare a ce sujet :

« Au niveau du PMSI, on est comparé aux chiffres du BE'®%. Or, au DIM, on a un taux
d’exhaustivité supérieur au BE. Et on nous demande d’avoir les mémes chiffres.

On a contrélé sur 6 mois les chiffres : on s’est rendu compte que ceux qu’on avait en
trop existaient vraiment et que c’est le BE qui ne I’avait pas enregistré (un patient rentre
le samedi matin et ressort le soir, il ne passe pas par le BE). Au BE, ils attendent que la
solution vienne de nous. Ils n’ont pas le souci d’arriver a ce que les chiffres soient
convergents (...).

La solution est humaine : une personne qui voit les deux systémes et qui compare. Ils ont

cette possibilité au BE, mais ils ne le font pas. »

- Figure 5.54 -
Obstacles liés a la forte collaboration nécessaire entre les acteurs du processus de
prise en charge du patient

Travail en étroite
collaboration entre des
personnes qui n’en avaient
pas forcément I’habitude

Difficultés pour se
coordonner / conflits

4) OBSTACLESLIESAUX HABITUDES DE TRAVAIL DESACTEURS

Certaines habitudes de travail des acteurs sont perturbées par la mise en oauvre du
SICAH. En effet, les caractéristiques du SICAH impliquent des modifications dans la
facon de travailler desindividusliées:
v'a la multiplication des échanges d'informations entre des acteurs qui
communiguaient peu,
v" aux taches de saisies pour les acteurs producteurs de I'information (alors que

certains d entre eux étaient peu habitués a cela),

162 Bureau des entrées.
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v al’enregistrement des informations si possible en temps réel (donc au lit du
patient pour les médecins et soignants) et sur un support inhabituel pour
certains (support informatique),

v al’enregistrement plus exhaustif des données,

v ala diminution des taches administratives pour certains acteurs (recherche
d’informations dans les dossiers patients par exemple).

[llustrons ceci par les propos de quel ques-uns de nos interlocuteurs.

L e responsable informatique de I hépital de La Ciotat :

« Les difficultés ne sont pas techniques, mais concernent plutét le fait qu’il faut rompre
les habitudes de travail. C’est plus un probleme de communication inter-strates de
I’hépital : faire communiquer des médecins avec des infirmiéres, des infirmieres avec
des secrétaires, des secrétaires avec la direction, etc. »

Un membre de I’ équipe projet de I’ hopital d' Aix :

« On passe assez rapidement d’un fonctionnement tres cloisonné qui fait que les gens ne
se connaissent pas, avec des dossiers qui ne circulent pas (il y a des médecins qui
veulent garder leurs dossiers), a un fonctionnement différent, plus ouvert, plus
accessible, et plus autour des patients que des services. Donc en fait, c’est un
changement assez profond, on ne peut pas mesurer toutes les réticences et tous les

problémes qui vont apparaitre, et qui vont empécher que ¢a avance. »

Un médecin de |’ hépital de Dunkerque :

« L’organisation dans le service a changé a cause de la saisie des informations sur
informatique, et parce que les infirmieres ne font plus tout un travail de recopiage. Les
aides-soignantes, elles rentrent davantage leurs soins. Elles rentrent plein de choses, car

pour elles c’est un faire-valoir. »

Un pharmacien de | hopital de Dunkerque :

« Le probleme, c’est de faire passer cette nouvelle fagon de prescrire au medecin. »

Un médecin de | hépital de Pau :

«A cause du PMSI, on est obligé d’étre beaucoup plus exhaustif qu’avant. (...) Je
demande moins de choses aux secrétaires. Aujourd’hui, les secrétaires sont devenues
essentiellement des sténodactylos, ce qu’elles regrettent. Avant, leur activité était plus

variée. »
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En conséquence, certains hopitaux conservent une partie des pratiques antérieures,
malgré le nouveau systeme, entrainant ainsi un double travail. Nous illustrons cela par
un exemple du centre hospitalier de Dunkerque.

Dans une enquéte mise en oeuvre par le DIM, une des questions était : « Gardez-vous un
agenda papier des mouvements ? ». Bien que cela soit totalement inutile avec le
nouveau systeme, de nombreuses personnes ont répondu « oui »,. Cette pratique les
oblige ains a saisir systématiquement les mouvements des patients en double: sur
informatique et par écrit.

- Figure 5.55 -

Obstacles liés a la remise en cause des habitudes de travail

Habitudes de travail non
adaptées au nouveau systéeme

Résistance des
acteurs

Il s'agissait dans ce paragraphe 5.2.1. de mettre en évidence les obstacles communs a
plusieurs sites. L’objectif du paragraphe suivant est de réaiser une analyse
complémentaire : celle-ci consiste a expliquer les similitudes et les différences entre les
différents cas. Une telle analyse nous permettra de mieux appréhender les raisons pour

lesquelles certains obstacl es apparai ssent.

5.2.2. Analyse des similitudes et différences entre les cas

Pour établir une comparaison entre les six établissements hospitaliers sur les différents
obstacles mis en lumiére, nous nous référons au tableau 5.1. (Liste exhaustive des
obstacles au SICAH). Il sagit alors d expliquer pourquoi certains obstacles'®® sont

183 Nous nous intéressons plus particuliérement ici aux obstacles les plus souvent rencontrés par les
hopitaux.
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particulierement présents et importants dans plusieurs des sites et pourquoi ils sont
absents dans d’ autres.
Nous choisissons, pour présenter nos explications, d’adopter la méme structure que
précédemment. Nous aborderons ainsi successivement les obstaclesliés :

v au systeme d' information lui-méme,

v/ au management de projet de ce systéme,

V" aux utilisateurs du systéme.

5.2.2.1. Explications des différences et similitudes sur les
obstacles liés au systeme d’information lui-méme

Définition des informations a tracer :

Dans tous les hépitaux visités, certaines activités capitales dans |le processus de prise en
charge du patient ne sont pas tracées, et ce pour diverses raisons.

v La diffusion des informations concernées représente un probléme pour
certains acteurs de I’ hopital.

v La collecte et I’ enregistrement des informations représentent une charge de
travail supplémentaire importante pour les acteurs. Nous faisons notamment
allusion aux prescriptions médicales: par exemple, celles-ci ne sont pas
tracées par le SICAH dans les hopitaux de La Ciotat et Paul.

v Lamise en place de cette tracabilité est lourde, que ce soit en ce qui concerne
la préparation (impliguant notamment la redéfinition des certaines
organisations) ou le paramétrage (notamment le paramétrage portant sur les

activités médical es soignantes).

Nous remarquons que seul le CHITS ne rencontre pas de difficultés liées a ce manque de
tracabilité des informations relatives au processus de prise en charge du patient. Le
systéme d'information mis en ceuvre dans cet hépital est en effet celui qui se
rapprocherait le plus de notre idéal-type contextualisé défini dans le chapitre 2 (Cf.
paragraphe 4.2.2.5.). Nous pouvons supposer que ceci vient notamment du fait que le
systeme a été développé par des hospitaliers du CHITS qui se sont attachés, dans le
cadre de leur téche, a constituer un systeme véritablement basé sur une tracabilité des
activités. Le CHITS est d'ailleurs le seul établissement a avoir utilise le terme de

tracabilité dans le cadre de nos entretiens.
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Probleme de la personnalisation du systéeme :

La personnalisation du systéme d’information et son paramétrage posent probleme dans
tous les hépitaux étudiés sauf a Pau et La Ciotat. En effet, contrairement aux autres
établissements, I’ hopital de Pau a bénéficié d un systeme informatique particulierement
adapté a son organisation dans la mesure ou il représente I’un des hoépitaux pilotes
francais de la société SMS: celle-ci a donc congu une partie de son systeme a partir des
exigences des utilisateurs de Pau. Quant a |’ hopital de La Ciotat, la personnalisation n'a
pas représenté un obstacle dans la mise en cauvre du systéme étant donné que ce dernier
fut concu et développé spécifiqguement pour I’ établissement par I’un des médecins: il

n'y avait donc aucun paramétrage d’ adaptation a effectuer.

Probléme de la collecte des informations a tracer :

Ce probleme est principalement rencontré dans les centres hospitaliers de Toulon,
Dunkerque et Pau.

La collecte des informations relatives aux flux et aux activités est particulierement mal
vécue par les acteurs n'ayant pas |” habitude de ce genre de pratique, c'est-a-dire par les
médecins et dans une moindre mesure, par les infirmieres (les infirmieres étant
cependant habituées a enregistrer un certain nombre d’ informations par écrit dans le
dossier de soins et le dossier médical). Ce probléme apparait dans les hépitaux de
Dunkerque et Toulon/La Seyne dans la mesure ou ce sont ceux pour lesguels la
tracabilité des activités médicales est la plus développée. Remarquons qu'il est
egalement présent au centre hospitalier de Pau : une analyse plus précise du cas de Pau
montre que ces problemes concernent la saisie des prescriptions de laboratoire (les
seules prescriptions enregistrées dans le SICAH dans cet établissement).

Par analogie avec le cas de Pau, il peut sembler illogique que la lourdeur de saisie des
informations (notamment des informations relatives aux examens de laboratoires) ne
transparaisse pas davantage dans les propos des utilisateurs du centre hospitalier de La
Ciotat. Ceci provient peut-étre du fait que cette collecte est réalisée depuis plus de dix
ans: les gens s habituent peut-étre progressivement a ce genre de pratiques. Remarquons
gue ce résultat est observé dans le cadre d une recherche menée au Canada sur les

systemes d’ information cliniques (Lapointe, 1998).
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Manque d’exploitation des données :

Dans tous les hopitaux visités, | exploitation des données est largement insuffisante. Or,
comme nous |’ avons vu lors de la construction de notre idéal-type, un SICAH représente
une source d'informations particuliérement riche pour de nombreux acteurs au sein de
I”hopital, allant des praticiens aux déecideurs. Le manque d’ exploitation de ces données
constitue un mangue a gagner important pour de nombreux acteurs au sein de | hépital.
Ceci participe au manque de soutien de la part des instances de direction de I’ hopital, et
alaréticence en particulier des médecins a utiliser un systeme qui leur prend du temps
pour la saisie des informations concernant leur activité, et leur apporte peu d avantages.
Notons cependant que dans la plupart des hdpitaux, cette exploitation est en projet,

notamment a travers la construction d' un infocentre.

Difficultés a respecter la sécurité des données :

La sécurité des données ne semble pas poser problemes dans tous les hdpitaux. Dans les
hopitaux ou le probleme est soulevé, cela constitue un obstacle tres important ; il s agit
par exemple de I’ une des causes de divergence d opinion au sein de |’ équipe de projet au
centre hospitalier d’ Aix, entre les personnes de I'informatique et le DIM.

En revanche, al’hépital de Pau, la diffusion relativement large des données enregistrées
dans le systeme semble soulever beaucoup moins de réactions de rejet parmi les
médecins. Ainsi, |’ établissement a choisi d’avoir un systeme ouvert, quitte a ce que
certaines personnes aient parfois accés a des données sur des patients qu’ elles n’ont pas
sous leur responsabilité.

Absence de portables :

D’ apres notre idéal-type, un systeme dinformation centré activités implique que la
collecte des informations concernant les activités soit effectuée par les personnes qui
réalisent |’ activité. Cela peut constituer un obstacle particulierement important lorsque
I activité concernée est de nature itinérante, comme c'est le cas pour les médecins et
infirmieres. Cela nécessite de disposer d’un outil qui puisse les suivre dans le cadre de
leur activité.

La plupart des hopitaux visités ne possédaient pas encore un tel outil au moment de
notre visite. Les raisons évoquées sont multiples :

V" problémes de codits,
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v" probléme que représente la prescription au chevet du malade,

v" probléme du manque d’ ergonomie et de rapidité de I’ outil,

V" probléme d hygiéne.
Ainsi, les saisies des informations ne sont pas réellement faites en temps réel, au lit du
patient, mais par lots, une fois les visites terminées. Ainsi, atitre d'illustration, certaines
infirmiéres du centre hospitalier de Dunkerque restent parfois une heure devant leur
€cran pour saisir les données.

Latracabilité des activités en temps réel est donc particuliérement difficile a respecter.

5.2.2.2. Explications des différences et similitudes sur les
obstacles liés au management du projet de SICAH

Probleme que représente le choix du logiciel :

Le choix du logiciel et la remise en cause de ce choix semblent particulierement
importants dans les centres hospitaliers de Troyes, Aix et Dunkerque.

Nous pouvons expliquer la remise en cause du choix dans les hopitaux de Troyes et Aix
par le fait que la solution adoptée est composée de différents logiciels qui n’avaient pas
tous fait I’unanimité au moment du choix du systéme: les médecins préféraient par
exemple la solution d’ une autre société. Cela met en exergue les inconvénients de mettre
en place un systéme dont toutes les applications ne sont pas vraiment appréciées, en
particulier lorsque ce sont les médecins qui ne I’ apprécient pas. A I’ origine de nombreux
SOUS-processus au sein du processus de prise en charge, il est primordia qu’ils acceptent
et utilisent le SICAH.

Le choix du logiciel constitue ainsi une étape particuliérement délicate dans le processus
de mise en place d'un SICAH : la participation des utilisateurs a cette étape ne garantit

pas une meilleure acceptation du systéme par ces derniers.

Décalage entre la logique de I’outil et la logique de métier :

On retrouve ce probleme dans les hépitaux ou I’ on reproche au fournisseur son mangque
de présence sur le terrain, ou son mangue de connaissance du terrain et des activités,

c'est-a-dire dans les établissements de Aix, Troyes et Dunkerque.
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Cela constitue un obstacle a la mise en place du SICAH dans la mesure ou,
particuliérement Dunkerque, cela peut se traduire par exemple par I’inexistence de liens
entre des fonctionnalités qui pourtant faciliteraient le travail des utilisateurs, et leur

éviteraient desressaisies.

Probleme pour faire évoluer le systeme :

Un SICAH se doit dévoluer rapidement, pour rester adapté aux activités de
I’ organisation. Cette évolution doit avoir lieu des I’introduction du systeme, dans la
mesure ou, comme nous I’avons vu précédemment, les systémes sont rarement trés
adaptés aux activités et al’ organisation.

Si quelques modifications peuvent étre réalisées en interne (des modifications dépendant
uniquement du paramétrage des hospitaliers), les autres dépendent directement du
fournisseur, ce qui peut constituer un obstacle a la bonne implantation d’un SICAH si
celui-ci ne fait pas évoluer assez rapidement le systeme. Or, nous |I’avons vu, les
fournisseurs ont beaucoup de mal a répondre rapidement aux attentes de leurs différents
clients car celles-ci ne sont souvent pas coordonnées et cohérentes.

Notons que ce type de difficultés n’est pas rencontré par les hopitaux de La Ciotat et

Toulon étant donné qu’ils ont dével oppé eux-mémes le systeme.

Manque d’expérience de I’équipe projet :

Un projet de systeme d’information tel que le SICAH est un projet de grande ampleur : il
concerne une part importante du personnel de I'hépital (notamment des groupes de
personnes aux objectifs, aux manieres de travailler, etc. différents) ainsi que des activités
relativement complexes (les activités médical es).

Dans certains hépitaux, le projet ne semble pas suffisasmment préparé : on remarque par
exemple un manque de coordination au sein de |’ égquipe, un manque de connaissance des
activités médicales ou encore des préoccupations de chaque groupe d'acteurs, un
manque de communication aupres des futurs utilisateurs afin de mettre clairement en
évidence ce que pourra leur apporter le systeme dans le cadre de leur activité
guotidienne.

Nous remarquons que pour le CHITS et |’ hdpital de La Ciotat, ce type d' obstacle n’a pas

émergé. Si cela semble tout a fait logique pour le cas de La Ciotat (le projet étant
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supporté par une seule personne essentiellement, qui connait parfaitement le terrain), il
est nécessaire de s'interroger sur le cas du CHITS. Rappelons que I’ équipe projet dans
cet établissement est particulierement importante puisgque sept personnes sont détachées
en permanence pour s occuper du développement et de la mise en oauvre du systeme:
elles connaissent ainsi parfaitement a la fois I'activité et I’organisation au sein des
services, et le systéme d’information en lui-méme.

Le probleme du déploiement du projet :

Il est certain que la lenteur du déploiement du projet est I’ un des principaux handicaps a
la bonne mise en ceuvre d’un SICAH. Dans la plupart des hopitaux étudiés, e projet est
développé progressivement, fonctionnalité par fonctionnalité et/ou service par service.
Etant donnés I’ampleur d’un tel projet et les remises en cause qu'il représente, il apparait
souvent difficile de faire autrement.

La conséquence d'un tel déploiement est qu’ une partie seulement du processus de prise
en charge est tracé ; une partie des informations seulement est saisie, enregistrée, traitées

et diffusée (et souvent diffusée a une partie de I’ hopital).

L’ une des répercussions de ce type de déploiement concerne le manque de valeur
ajoutée du systeme pour certains utilisateurs, en particulier pour les médecins. La saisie
des prescriptions et actes sur le systéme est relativement lourde par rapport aux pratiques
précédentes des médecins (prescriptions dictées ou écrites sur papier). Il est ains
difficile pour le médecin de retrouver dans le systéme un intérét a la hauteur de son
investissement personnel, particulierement quand les données qu’il a pris le temps de

saisir sont peu exploitées ou font I’ objet de peu d'aide ala décision.

Dans les hopitaux de Pau et La Ciotat, ce manque de valeur gjoutée du systéme
d’ information pour les utilisateurs semble moins ressenti. Nous pouvons trouver trois
raisons principales a cela.

v" Dans la plupart des services de ces deux hopitaux, ce ne sont pas les
médecins qui saisissent les informations; en conséquence, le manque de
valeur goutée du systeme les dérange moins que dans les autres
établissements.

v Les SICAH de ces deux hdpitaux assurent un faible niveau de tracabilité des

activités médicales, |a saisie des informations concernées est moins lourde.
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v" Concernant le centre hospitalier de La Ciotat en particulier, notons que I’un
des principaux avantages du Sl est sa facilité d' utilisation qui permet une

saisie rapide des informations.

5.2.2.3. Explications des différences et similitudes sur les
obstacles liés aux utilisateurs

Comme nous I’avons vu précédemment (Cf. paragraphe 5.1.2.3.), I'implantation du
SICAH dans les établissements remet fortement en cause une partie des habitudes des
utilisateurs au sein de I’ hopital. Le tableau 5.1. du paragraphe 5.1.1. (liste exhaustive des
obstacles des obstacles au SICAH) montre que cette remise en cause N apparait pas
comme un obstacle dans les centres hospitaliers de Troyes et de Toulon/La Seyne, et ce
pour des raisons totalement différentes.

Si pour I’hdpital de Troyes, ceci est probablement lié au fait que le projet tel qu'il est
développé au moment de notre visite ne remet que peu de pratiques en cause™,
I’ explication N’ est pas appropriée au cas du CHITS, puisgue sont mises en oauvre (certes
dans deux services de soins seulement) la plupart des fonctionnalités concernant les
médecins et soignants.

Il est probable que I’ une des explications réside dans le fait que d une part, le systéme
est trés adapté al’ activité des médecins et infirmiéres (car dével oppé par des hospitaliers
de Toulon), et d’autre part la mise en place du systeme a été particulierement préparée
au niveau des services activés, notamment le premier service pilote. La surveillante du
service Sest aing attachée a travailler avec les infirmiéres, avant I'implantation du
SICAH sur les documents utilisés en vue de I’informatisation. Elle a ains profité de sa
récente arrivée dans le service pour réorganiser ce dernier dans ce sens, avant

I’ implantation du systeme.

Nous avons procédé dans ce paragraphe 5.2.2. a des comparaisons entre les six hdpitaux
étudiés, afin d’ expliquer une partie des obstacles mis en exergue précédemment. Nous nous
attachons dans | e paragraphe suivant a établir des comparaisons et analyses plus spécifiques
d établissements particuliers, qui devraient nous fournir des ééments de compréhension

des obstacles complémentaires.

164 Cf. paragraphe 4.2.2.1. pour une présentation du systéme mis en osuvre au moment de notre visite.
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5.2.3. Analyses et comparaisons spécifiqgues

Il sagit ici de comparer dans un premier temps les deux hépitaux (Aix et Troyes)
implantant une solution informatique similaire (Cf. paragraphe 5.2.3.1.). Nous nous
intéressons ensuite plus particulierement aux cas de Pau et La Ciotat qui semblent étre
les établissements rencontrant le moins d' obstacles (Cf. paragraphe 5.2.3.2.) ; nous

tenterons d’ en expliquer les raisons.

5.2.3.1. Comparaison des cas d’Aix et de Troyes

Il s'agit de comparer dans un premier temps les cas d’ Aix et de Troyes, dans la mesure

ou ces deux établissements ont mis en place une solution informatique similaire.

Les différences entre les deux expériences concernent essentiellement la facon dont le
projet a été implanté dans I’ établissement. Aingi, le projet d’ Aix est beaucoup plus long
a se mettre en place: il a commencé en 1997, et n’est, au moment de notre visite, pas
beaucoup plus avancé que I'hdpital de Troyes. Nous pouvons distinguer plusieurs
raisonsacela:

v" Au moment de la mise en place en 1997, la plupart des applications n’ étaient pas
réellement prétes. L' hopital a ainsi du faire face a de nombreux problémes
techniques dont il afallu attendre la résolution par le fournisseur, entrainant des
pertes de temps importantes. Citons par exemple le cas du systéme C.Page, qui
dans sa premiére version comportait d’ importants dysfonctionnements et avait
beaucoup de mal a s'interfacer avec les autres systémes.

v Le désinvestissement d’'une partie de I'équipe projet, a savoir le DIM, et des
médecins : ces derniersont ainsi refusé d’ utiliser le systéme.

Ceci met en évidence a quel point la collaboration entre une équipe informatique (qui
représente la direction) et une équipe du DIM (qui est al’interface entre les soignants et
I”administration et joue ainsi le role de médiateur) est primordiale dans la mise en place
d'un SICAH. Cela est d ailleurs confirmé dans I’ expérience du centre hospitalier de
Toulon-La Seyne.
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5.2.3.2. Le cas des hopitaux de Pau et La Ciotat

Notre volonté est ici d étudier pourgquoi les centres hospitaliers de Pau et La Ciotat
semblent avoir rencontré moins d’ obstacles dans la mise en cauvre de leur SIH. Il S agit
en effet des seuls hopitaux ou lamise en place est stabilisée.

Nous pouvons mettre en exergue deux grandes explications communes.

v Ces deux systémes d'information ont été congus de maniére trés proche du
terrain. Au centre hospitalier de La Ciotat, c'est un médecin lui-méme qui a
concu le systéme; a Pau, la société SMS a développé le systeme d' apres les
remargques et suggestions de I’hdpital, celui-ci représentant un site pilote en
France pour |la société informatique. Par ailleurs, SMS est restée pendant 9 mois
au moment du démarrage du systeme pour assister les acteurs dans leur
démarche, et permettre au systéme d’ étre le plus adapté possible aux activités.

v" Dans ces deux hopitaux, la politique d’ implantation a consisté a mettre en place
le systéme sans imposer les choses. A Pau, I’ outil est relativement peu développé
au niveau des infirmiéres, car le corps soignant n’'était pas prét a accepter un
systéme «lourd ». Ainsi, |'outil implanté correspond exactement a ce qu'il
désirait. Il en est de méme aLa Ciotat.

L’ une des conséquences d’ une telle politique est que les systémes mis en ceuvre assurent
une tragabilité des activités médicales et soignantes beaucoup moins développée que
d’autres systemes. Il est certain qu’un tel choix diminue une grande partie des obstacles ;
il diminue cependant dans le méme temps les intéréts du systeme pour les différents
acteurs concernés (Cf. paragraphe 2.2.2.). Ces systemes sont ainsi relativement éoignés
de I'idéal-type que nous avons défini dans le chapitre 2, mais également, dans une
moindre mesure, de leurs objectifs initiaux puisque les deux établissements avaient
notamment prévu une tracabilité de |’ activité des soignants (Cf. paragraphes 4.2.2.4. et
4.2.2.6.). Des projets en lamatiere sont toutefois en cours dans les deux établissements.

De manieére plus spécifique, il nous semble que I’ un des éléments ayant particulierement
favorisé la mise en cauvre du systeme est le réle de « champion » joué par le médecin du
DIM qui acrée le systeme. Cette personne parait trés appréciée au sein de I’ hopital, et a
su prendre le temps d’ aller voir médecins, soignants et secrétaires médicales pour étudier
leurs besoins, puis pour recueillir leurs problemes par rapport au systéme (tout au moins
dans les premiers temps). Remarquons que la petite taille de I'établissement a

probablement constitué un éément facilitateur, renforcant ainsi ce réle de champion.
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CONCLUSION DU CHAPITRE 5

L’ objectif de ce chapitre 5 était d’ exposer les résultats de nos analyses intra et inter-sites
concernant les obstacles alamise en cauvre d'un SICAH. Il S agissait aingl, a partir dela
présentation d’une liste exhaustive des obstacles rencontrés par les différents hopitaux
étudiés, d’ expliquer chacun d’entre eux, soit dans le cadre du contexte dans lequel il
apparait, soit de maniéere plus générale lorsgue le contexte n'avait pas une influence
majeure sur celui-ci. Nous nous sommes par ailleurs attachée a expliquer les similitudes
et différences entre les six hopitaux en matiere d’ obstacles rencontrés.
Nous avons ainsi mis en évidence gue les obstacles a la mise en cauvre d'un SICAH
concernent aussi bien :

v' le systéme d'information en lui-méme,

v" lafagon dont le projet de SICAH est géré,

V' les attentes et attitudes de I’ utilisateur par rapport au systéme ou ses pratiques

antérieures.

Nous proposons de présenter ici un tableau de synthese (Cf. tableau 5.2. ci-dessous)
permettant de comparer les différents points de blocage aux principes de I’idéal-type

contextualisé présentés dans le paragraphe 2.2.1.

- Tabeau 5.2 -

Confrontation de I’idéal-type contextualisé a la réalité compilée des six cas étudiés

Principes de I'idéal-type Points de blocage constatés dans les hopitaux| N° figure
Tracabilité couvrant tout le processus de prise |- Probleme d*un déploiement par service et/ou par 594 550
en charge fonctionnalité o
Suivi en temps réel des activités et flux
physiques du processus de prise en charge, i . X
gestion des aléas, reconstruction de l'image du VEELe CERIOT ) SSme L B2
processus de prise en charge du patient
;rf\ﬁab'“tem R CE CEleiEierses | Suivi des informations non en temps réel 5.40
Saisie par la personne qui produit I'information,
enregistrement en temps réel et partage de cette - Remise en cause des habitudes de travail 5.55
information
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Points de blocage constatés

Principes de I'idéal-type N N° figure
b yp dans les hopitaux g
Saisie par la personne qui produit I'information - Glissement de taches entre les acteurs 5.47
- Personnalisation du systéme 51
- Définition d'un minimum commun 5.2
Identification / codification des activités et flux |- Probléeme de la formalisation des données d‘activités 5.17
physiques tout au long du processus de prise en | Codification lourde 5.39
charge - Regles d'identification des patients différentes suivant 5.33
les services
- Régles d'identification ""légeres"’ 5.34
M émorisation des informations tout au long du _— L .
processus de prise en charge - Non tracabilité de certaines informations 5.3
/Acces aux données stockées facilité - Stockage séquentiel des données 5.25
. . . . - Mangue d'exploitation des informations collectées 54
Fortes capacites de traitement desinformations | Manque d*outils daide a la décision 518
;I'érelal ST CESISATE IS SN ENEMES. | Traitement des informations non réalisé en temps réel 55
- Incompatibilité technique de certains logiciels 5.6
- Incompatibilité conceptuelle de certains logiciels 5.32
- Manque d'intégration des sous-systemes 5.19
- Remise en cause de certaines interfaces suite aux 5.43
mises a jour des systémes
- Probleme de coopération des fournisseurs lors de 5.14
I"'appel d'offre
- Conflits entre les fournisseurs d'un méme hépital 5.11
Nécessaire intégration informationnelle - Organisation (_1e I'équipe projet de la maitrise d'ceuvre 5.21
suivant une logique de services
- Manque de coordination au sein de I'équipe projet de 5.13
la maitrise d'ouvrage
- Probleme pour travailler en étroite collaboration dans 5.16
I'équipe projet de la maitrise d'ouvrage
- Difficultés pour trouver des facons de travailler 5.48
communes entre les services
- Manque de collaboration lors de la préparation 5.23
- Probléme de la nécessaire collaboration 5.54
Diffusion assurant le respect du secret médical | Pr(_)cessus d’habilitation suivant une logique de 59
services
Outil facilitant la diffusion des informations - Probléme du partage des informations 5.53
- Conception des logiciels par des personnes plus ou 5.7
. s —_ moins proches du terrain
Copqepnon sEpotUneiEE iliEess - Conception suivant une logique de service 5.8
activités e .
- Difficultes pour prendre en compte certaines 5.42
spécificités
: . 5.26
- Manque d'ouverture de la technologie support 510
. . - - Manque de postes pour collecter les informations ’
Supports technologiques adaptés au suivi des . ) . . ~ 5.36
AT - Outil non adapté au volume des informations a gérer
activités o
- Pas d'outil portable 541
- Manque d'ergonomie des logiciels 5'20
- Nombreuses demandes d'évolution a gérer 5.28
Systéme capable d'évoluer rapidement pour Ejé_nigae;ge(:es fournisseurs pour intégrer les évolutions 5.29
TESIEr ERERIDE I SRS - Lourdeur de la maintenance 5.31
- Non mise a jour des bases de données 5.38
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Principes de I'idéal-type Points de blocage constatés dans les hopitaux| N° figure

- Manque de connaissance du terrain de la part des 5.15
fournisseurs
- Manque d'expérience des fournisseurs / SICAH 5.12
- Désinvestissement du fournisseur lors de I'obtention 5.27
d'un nouveau marché

Systeme d'information et mise en cauvre adaptésf- Rachat des sociétés informatiques maitrise d'ceuvre 5.46

a une tragabilité des activités - Mobilité du RSIO 5.49
- Manque d'expérience de I'équipe projet de la maitrise 5.22
d'ouvrage
- Démonstrations sur des systemes peu adaptées a 5.44
I'activité de I'hopital
- Développement du S| par des hospitaliers 5.51
- Difficultés a trouver un consensus sur le systeme a 5.45

I . adopter

ggg;t\znte erinLieEieneteiiererie Manque de soutien de la direction 5.35
- Formation lourde 5.37
- Représentation du systéme floue 5.51

Le tableau ci-dessus met en exergue que les points de blocage constatés dans les six

hopitaux étudiés concernent la plupart des principes et fonctionnalités de notre idéal-

type contextualisé.

L’ objectif du chapitre suivant est d expliquer cette distorsion entre I'idéal-type et la

réalité notamment en construisant un diagramme causal des différents points de blocage

mis en lumiére dans ce chapitre 5.
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- CHAPITRE 6 -
INTERPRETATION ET DISCUSSION DES RESULTATS

L’ objectif du présent chapitre est double. Il s'agit dans un premier temps, a partir des
résultats mis en évidence dans le chapitre précédent, de construire un diagramme causal
des obstacles les plus importants (ceux qui nous paraissent avoir le plus de poids dans la
non-atteinte des objectifs fixés), c'est-a-dire de réfléchir aux influences entre les
obstacles abordés précédemment, de suggérer des causalités entre ceux-ci (Cf. section
6.1.).

Précisons, a l’instar de A.M. Huberman et M.B. Miles (1991), que dans le cadre d’ une
approche inductive, ce diagramme est particulierement lié aux données qui émergent
progressivement des organisations étudiées. En conséquence, il est nécessaire de le
confronter ensuite aux connaissances existantes dans le domaine. Dans cette optique, la
section 6.2. consiste a mettre le diagramme ainsi obtenu a I’ épreuve des propositions
issues notamment des domaines abordés dans le premier chapitre de cette these et qui
nous ont aidée a construire I’idéal-type : la tragabilité, |’ approche par les processus, et

les systémes d’ information.
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6.1. LE DIAGRAMME DES CAUSALITES RELATIVES AUX OBSTACLES A LA
MISE EN (EUVRE D’UN SICAH

Selon A.M. Huberman et M.B. Miles, « un diagramme causal est une visualisation des
plus importantes variables indépendantes et dépendantes dans une étude de terrain et de
leur interrelations. » (Huberman et Miles, 1991, p.237). Notre volonté ici est de
construire un tel diagramme a partir des obstacles mis en évidence dans le chapitre
précédent. L’ établissement de liens entre ces obstacles peut en effet selon nous apporter
de nouveaux éléments ala compréhension de la distorsion mise en lumiéere entre |’ idéal-
type contextualise et laréalité.

Nous exposerons ainsi dans un premier temps la méthode adoptée pour construire le
diagramme causal général des obstacles ala mise en place d'un SICAH (Cf. paragraphe

6.1.1.), puis nous présenterons le diagramme en lui-méme (Cf. paragraphe 6.1.2.).

6.1.1. Méthode de construction du diagramme causal des
obstacles a la mise en ceuvre d’un SICAH

Le diagramme causal consiste en une représentation graphique de la représentation
mentale que le chercheur construit a partir, d’une part, des discours des acteurs sur un
sujet et, d’autre part, de ses propres représentations a propos de ce sujet. Il s agit ainsi, a
partir des entretiens menés aupres des acteurs des six hépitaux, d’ établir des liens entre
les obstacles. Ces liens sont soit directement et explicitement abordés par les acteurs,
soit issus de notre propre réflexion sur le sujet. Le diagramme causal constitue donc une

interprétation propre au chercheur par rapport aux événements.

L e tableau présenté dans la conclusion du chapitre 5 (Cf. tableau 5.2.) nous guide dansla
construction de ce diagramme dans la mesure ou il nous permet de regrouper certains
obstacles. Précisons qu’il nous est cependant nécessaire d'y gjouter de maniere explicite
guelques ééments implicites issus de notre analyse des obstacles abordée précédemment
(Cf. chapitre 5).

De méme, les travaux en systéme d’information sur lesquel s nous nous sommes appuyée
pour construire notre guide d’ entretien et élaborer une arborescence des codes pertinente
(Cf. paragraphes 4.1.2.1. et 4.1.2.2.), nous permettent d’ organiser le positionnement des

obstacles sur le graphique selon qu’ils concernent :
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v"le contexte (organisation, tache, individu),
v" e management de projet,

v le systéme d’ information ui-méme™®.

Remarquons enfin que nous ne faisons pas apparditre |’ ensemble des obstacles évoqués
dans le chapitre 5 : notre diagramme reprend, comme le préconisent A.M. Huberman et
M.B. Miles (Cf. introduction du présent paragraphe), les éléments les plus importants.

Aprés avoir expose la fagcon dont nous procédons pour construire le diagramme causal
général des obstacles alamise en place d’ un SICAH, nous nous attachons a en expliquer

le contenu dans le paragraphe suivant.

6.1.2. Présentation du diagramme causal des obstacles

Le diagramme causal des obstacles ala mise en cauvre d'un SICAH est représenté dans
le graphique 6.1. ci-apres.

Nous regroupons les obstacles liés respectivement a |[’organisation et aux
caractéristiques des maitres d’ cauvre du projet, des maitres d’ ouvrage et des utilisateurs
dans trois cadres. Ces obstacles proviennent d'un manque d adaptation de cette
organisation et des caractéristiques au projet de SICA. Ainsi, concernant les équipes de
projet de la maitrise d’ cauvre et d’ ouvrage, ces problémes sont essentiellement liés:

v/ a un manque de vision transversale de I'hopital et de coordination entre les
acteurs,

v/ a un manque d expérience des équipes dans la mise en cauvre d'un systéme
transversal assurant un suivi en temps réel des activités au sein du processus de
prise en charge du patient,

v/ a un manque de connaissance de ces activités et du fonctionnement du centre
opérationnel.

Quant aux utilisateurs, le manque d’ adaptation a la tracabilité des activités se manifeste
par des pratiques qui vont al’ encontre des principes d un SICAH. Ces pratiques sont par
exemple: la saisie en temps différé de nombreuses informations, le faible partage des
données médicales concernant le patient, I’autonomie des acteurs se traduisant par des

modes de fonctionnement trés différents entre les services.

165 Cette distinction entre les facteurs liés au contexte, au management du projet de Sl et au Sl est
notamment mise en évidence, rappelons-le, par S. Blili (1992).

376



- Figure 6.1 -
Diagramme causal des obstacles a la mise en ceuvre d’un SICAH
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Précisons que ces utilisateurs comprennent a la fois les acteurs du processus de prise en
charge du patient, mais également les personnes susceptibles d' utiliser les informations
contenues dans le SICAH comme la direction de | hépital, les instances financieres et

économiques, ou le DIM.

Cette inadaptation du contexte au projet de SICAH a des répercussions sur la gestion de
projet du systeme. Elles proviennent soit directement de I’ une des trois entités, soit d'un
dysfonctionnement aux interfaces entre ces entités. Par exemple la difficulté a définir un
cahier des charges adapté au SICAH peut provenir :
v d'une valorisation insuffisante des potentialités de I’ outil des fournisseurs auprés
des hospitaliers (par des démonstrations sur des systémes peu adaptés),
v d'une formulation insuffisante des besoins et des fonctions attendues de la part
des hospitaliers.
Les caractéristigues mémes de ces trois organisations peuvent par ailleurs avoir des
répercussions sur les celles du SICAH, soit de maniere directe, soit de maniére indirecte,
par I’intermédiaire de lafacon dont est mené le projet.
Nous remarquons ainsi que la difficulté a définir un cahier des charges adapté au SICAH
est un point de blocage a I’ origine de nombreux obstacles. Ainsi, la non tracabilité de
certaines informations au sein du processus de prise en charge du patient peut étre en
partie liée aux difficultés de concevoir un cahier des charges définissant les
fonctionnalités (ou les performances a atteindre) d' un systeme assurant la tracabilité des
flux et activités de ce processus. Nous pouvons émettre |I'hypothese que cela est
notamment dd au fait que les acteurs ne s appuient pas suffisamment sur une vision en

termes de flux et de processus de I’ organisation.

Notons également que tous ces obstacles (liés au contexte, a la gestion de projet et au
SICAH lui-méme) influent directement ou indirectement sur le comportement et la
satisfaction des utilisateurs. Ainsi, de nombreux points de blocage se traduisent par un

manque d’ apport du systeme pour |’ utilisateur.

Le diagramme causal des obstacles met ainsi en évidence le fait que la plupart des
obstacles rencontrés par les hopitaux visités ont des répercussions (plus ou moins
directes) sur le comportement des acteurs par rapport au SICAH et sur leur

satisfaction.
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Nous pouvons enfin imaginer que le manque d'intérét des utilisateurs pour le systéme
peut influencer a son tour les organisations et caractéristiques relatives aux maitres
d’ oauvre et maitres d’'ouvrage, ains qu’'aux utilisateurs eux-mémes. Par exemple, le
manque d’intérét des acteurs pour le systeme pourra les conforter dans leurs habitudes

de travail (peu adaptées aun SICAH).

Nous nous situons ici dans une phase inductive de notre recherche (Cf. introduction
générae), le diagramme causal ainsi construit est donc particulierement lié aux données
récoltées dans le cadre de nos entretiens, et a I'interprétation que nous faisons de ces
données. Il est donc nécessaire de le confronter aux différentes théories sur lesquellesiil

repose. Tel est I objet de la section 6.2. ci-dessous.

6.2. MISE A L’EPREUVE DU DIAGRAMME CAUSAL DES OBSTACLES A LA
MISE EN (EUVRE D’'UN SICAH

L’ objectif de cette section est d éclairer certains liens ainsi que certains obstacles mis en
évidence dans le diagramme causal, a |’ aide de la littérature relative aux SICAH. Nous
avons mis en évidence dans le chapitre 1 gu’'un tel systéme repose sur les notions de
tracabilité, d’ activité (et plus généralement de processus), et bien entendu, sur la notion

de systeme d’information elle-méme.

Il s'agit ici de mettre le diagramme causal des obstacles a I’ épreuve des propositions
issues de ces différents domaines, a savoir la tracabilité et les processus (Cf. paragraphe
6.2.1.), les systemes d'information (Cf. paragraphe 6.2.2.). Nous y goutons le domaine
de la théorie des organisations (Cf. paragraphe 6.2.3.) qui, comme nous le montrerons,

permet également d’ expliquer une partie du diagramme causal.

6.2.1. Confrontation du diagramme a la littérature portant sur les
systémes de tracabilité et I'approche par les processus

Le SICAH repose sur la mise en cauvre d’ une tragabilité des activités. |l associe aing le
principe de tragabilité aux activités concernant un méme processus (Cf. chapitre

2.2.1). En ce sens, I'implantation d’un tel systeme d'information au sein d'une
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organisation rencontre d’'une part des obstacles a la tracabilité et d'autre part des
difficultés concernant I'approche par les activités et les processus de I’ organisation,
c'est-a-dire une approche transversale de celle-ci.

Il sagit ains de montrer dans quelle mesure certains obstacles ou certains liens du
diagramme causal peuvent étre expliqués par les travaux antérieurs portant sur la
tracabilité (Cf. paragraphe 6.2.2.1.) ou par lalittérature sur I’ approche par les activités /

processus.

6.2.1.1. Confrontation a la littérature sur la tracabilité

L es quelques études sur le concept de tragabilité abordent tres peu les difficultés de mise
en cauvre de ce type de systemes. Dans le domaine de la qualité, la notion de tracabilité
apparait essentiellement dans le cadre des normes SO 9000 : I’ objet n’est donc pas de
débattre de tels problémes. Nous trouvons des éléments portant sur les difficultés
rencontrées uniquement dans des articles traitant de la notion de tracabilité dans une
perspective logistique.

Aingi, les difficultés mises en évidence par N. Fabbe-Costes (1998) nous permettent
d’ expliquer une partie des obstacles et des liens représentés dans notre diagramme

causal.

v Les probléemes d’échanges entre les différents composants du systeme

d’information supportant une tracabilité

Comme nous I’avons vu dans le chapitre 1, un systeme de tracabilité repose sur le
partage dinformations entre les différents types d application informatique des
fonctions de |’ organisation. Cet échange est particulierement difficile a mettre en cauvre
dans le cadre des SIH pour différentes raisons, également évoquées dans les travaux de
N. Fabbe-Costes. La premiére explication réside dans le fait que les différentes
applications appartiennent a des systémes différents, non prévus al’ origine pour partager
des informations (ceci était souvent le cas du systeme du laboratoire, dans les hdpitaux
visités).

Par ailleurs, la multiplicité des interfaces développées complexifie largement le systéme
et sa gestion (comme cela est le cas dans les hépitaux d' Aix et Troyes). Précisons que
dans le cadre de nos six études de cas, nous avons pu mettre en évidence que ces
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interfaces pouvaient étre problématiques de deux maniéres différentes: soit parce que
les systemes a mettre en relation étaient techniquement incompatibles en |’ état, soit
parce qu'ils reposaient sur des regles d organisation et des représentations différentes.
Ceci était souvent le cas des systemes administratifs et des systemes médicaux au niveau
del’identification du patient.

Une autre explication aux difficultés d’ échanges d’information entre les composants du
systeme concerne le probléme de la compatibilité des bases de données, que ce soit en
matiere de nomenclature, de codage ou de structure des données.

Enfin, les difficultés & définir un langage commun entre les différentes entités
composant le processus sont également mises en évidence dans les travaux de N. Fabbe-
Costes. Elles sont accentuées dans le cadre de I’ hopital dans la mesure ou il s agit d’ une
organisation cloisonnée, dont les services travaillent de maniére relativement autonome,

donc différente.

Précisons que cette difficulté a faire communiquer des composants d’ un méme systéme
d’information est un phénomeéne général dans le cadre des systemes d’information. Elle
explique ainsi en partie I’engouement dont font preuve les entreprises industrielles et

commerciales pour les systemes d’information intégrés tels que les ERP.

4 Les problémes de maintenance du systeme de tracabilité

Un systéme de tracabilité impligue une maintenance importante, a la fois en termes de
colts et de temps. Il demande de tenir a jour les bases de données qui vont permettre
d’identifier les éléments du processus: les flux physiques, les acteurs, les lieux, €tc...
Dans le cas de la tracabilité des activités, cette maintenance est d’ autant plus lourde que

le systeme doit évoluer avec les activités qu’il trace « chemin-faisant ».

4 Les problemes de confidentialité et de confiance

Le risque de non-respect de la confidentialité que souléve la tracabilité, a travers les
échanges d’informations qui la caractérisent, est largement apparu dans les études de cas
gue nous avons menées. Cet élément s avere un obstacle d’ autant plus important que,
dans la plupart des hopitaux visités, le respect du secret médical est primordial.

N. Fabbe-Costes aborde également |le theme de la confiance dans ses travaux. Notons

gue dans le cadre de notre recherche, cette dimension est tres peu ressortie des divers
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entretiens: c'est toujours la confidentialité qui est mise en avant par les acteurs
interrogés.

v Les problémes de réticence des acteurs a échanger des informations qu’ils

considerent stratégiques

Les informations issues d' un systeme de tracabilité peuvent étre considérées comme
stratégiques dans la mesure ou elles décrivent exactement ce survient au sein de la
supply chain pour les flux physiques et d’ information. Dans le contexte des hopitaux et
de la tragabilité des activités, certains acteurs (les médecins par exemple) sont parfois
réticents a I’idée de diffuser des informations portant sur le diagnostic et le traitement

administré aleurs patients.

4 Les problemes d’identification des flux

Selon N. Fabbe-Costes, I'identification individuelle de chaque partie du flux peut
constituer un obstacle a la mise en cauvre d un systeme de tracabilité. Dans le cadre de
notre recherche, ces problémes d’identification se sont élargis al’ ensemble des activités
du processus de prise en charge du patient. L’identification des activités et des
ressources physiques et informationnelles nécessaires a ces activités est pour certains

hopitaux relativement problématique.

4 Les problemes d’enregistrement non exhaustif des données

Un systeme de tracabilité ne tolére aucune rupture dans la chaine d’ enregistrement des
données. Une telle exigence est trés difficile a respecter, comme en témoignent les
études de cas que nous avons réalisees: aucun des systemes d'information analyses
N’ enregistrait toutes les informations relatives aux principales activités et aux flux
physiques directement mis en cauvre dans le cadre du processus de prise en charge du
patient.

Nous avons mis en évidence d’ autres obstacles liés alatragabilité a travers nos études de
cas. En effet, nous avons montré que |’ une des explications aux problémes de conception
des logiciels peut provenir de I’ organisation interne des fournisseurs (organisation de
type vertical), de leur manque d’ expérience en matiere de tracabilité des activités et de

leur insuffisante connaissance du terrain.
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Les divers problemes relatifs a la tragabilité que nous avons mis en lumiére dans notre
recherche concernent le domaine intra-organisationnel. lls nous permettent ains
d’ appréhender le niveau de difficultés que pourra représenter un systéme de soins en

réseau.

6.2.1.2. Confrontation a la littérature sur I'approche par
les processus

Certains travaux portant sur |’approche par les processus permettent d’expliquer une
partie de notre diagramme causal des obstacles.

Ainsi, P. Lorino (1995a) montre queles obstacles a |’ approche par les processus
concernent notamment le facteur humain. Une vision transversale finalisée par la valeur
se traduit en effet selon lui par de multiples remises en cause des habitudes de travail des
acteurs, souvent héritées du modéle traditionnel d organisation. Dans la mesure ou les
organisations (et en particulier les hpitaux) ont tendance a reposer sur une forte division
du travail et un découpage de I’ organisation en grandes fonctions, une approche par les
processus impliguera des changements face auxquels les acteurs pourraient développer
une forte résistance.

Par ailleurs, dans le domaine de la comptabilité par activités, S Evraert (1997) montre
gue cette approche peut engendrer des conflits par rapport a la transparence gu’elle
implique. Le risque d apparition de tels conflits dans les hopitaux est d autant plus
important que ces organisations sont notamment caractérisees par une forte autonomie

des acteurs du centre opérationnel et une faible visibilité de leur activité (Cf. chapitre 2).

Apres les travaux concernant la tragabilité et |’ approche par les processus, intéressons-
nous maintenant aux recherches portant sur le management des systémes d’information.

6.2.2. Confrontation du diagramme a la littérature en
management des systémes d’information

Nous avons remarqué, atravers notre analyse inter-sites, qu’ une partie des obstacles ala
mise en place d’'un systéme d’information fondé sur une tracabilité des activités est liée
aux utilisateurs eux-mémes. Nous avons de méme mis en évidence, a travers le

diagramme causal, que la plupart des obstacles mis en évidence influent sur le
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comportement et la satisfaction de ces utilisateurs. Nous souhaitons dans ce paragraphe
en approfondir les explications a la lumiére de certains travaux en management des
systemes d’ information.

Nous nous référons notamment pour cela a la recherche menée par L. Lapointe (1998),
qui étudie I’adoption d'un systéme d'information clinique par les médecins et les
infirmiéres dans trois hdpitaux canadiens. L’auteur utilise pour cela deux types
d études:

v"une étude abordant les facteurs d’ explication individuels,

v"une étude abordant les facteurs d’ explication politiques.

Notons que de nombreux auteurs en management des systémes d’information ont
analysé I’ adoption des systémes d’'information par les utilisateurs. La plupart fondent
leurs travaux sur des modéles issus des sciences du comportement, permettant ainsi une
appréhension des facteurs individuels de I’ adoption du systéme. L’ intérét selon nous des
travaux de L. Lapointe est, outre de se situer dans le cadre des systéemes d’information
hospitaliers, de ne pas se contenter de cette approche et de sintéresser aux modéles

socio-politiques.

Nous nous proposons de reprendre alternativement ces approches par les facteurs
individuels et par les facteurs politiques (Cf. paragraphe 6.2.2.1.) et d’ étudier dans quelle
mesure ils permettent d’ éclairer une partie de notre diagramme causal des obstacles ala
mise en ceuvre d’'un SICAH (Cf. paragraphe 6.2.2.2.).

6.2.2.1. Les facteurs individuels

Il existe divers modeles dans la littérature sur les Sl adaptés des modeles des sciences du
comportement. Ces modéles concernent plus particuliérement : la théorie de la cognition
sociale, la théorie des attentes, la théorie de la diffusion des informations, la théorie de
I’action raisonnée et la théorie du comportement interpersonnel. L’ objectif de ces
différents modéles est de comprendre et d’ expliquer les comportements des individus
face a I'implantation d'un systeme d’information ou d une nouvelle technologie de
I”information.

Des auteurs en systémes d’'information (Thompson et al. (1991) ; Paré et Elam (1994) ;
Bergeron et al. (1994)) se sont ainsi intéressés au modéle de Triandis (1980) (relatif ala

théorie du comportement interpersonnel), et I’ ont adapté au cas particulier des Sl.
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Ce modele et son adaptation nous semblent pertinents pour expliquer notre diagramme
causal des obstacles étant donnée la richesse des variables explicatives retenues par
rapport aux autres modéles. L’utilisation du modéle de Triandis nous permettra
d’ expliquer de fagon plus précise et plus compléete le comportement des utilisateurs face

al’implantation du systeme.

1) PRESENTATION DU MODELE

Selon Thompson et al. (1991), Triandis distingue différents facteurs qui influencent le
comportement desindividus:

a) L’intention
Elle traduit I'investissement psychologique consenti par un individu pour adopter un
comportement. Lesintentions sont elles-mémes déterminées par :

V" lesconséquences percgues, c'est-a-dire les conséquences attendues d’ une action par
un individu. Elles se réferent a la probabilité qu' une conséguence donnée se
réalisera suite a un comportement.

v' les attitudes : elles peuvent étre de trois natures distinctes ; d’ une nature cognitive
(ce que I'individu croit), affective (ce que I'individu aime ou n'ame pas) ou
comportementale (ce que I’individu voudrait faire). Les attitudes sont influencées
par les habitudes ains que par |les perceptions culturelles de I’ individu.

v" les facteurs sociaux : ils représentent la perception d un individu en regard de la
culture du groupe de référence auquel il appartient. Ils concernent également les
croyances spécifiques interpersonnelles que I'individu peut construire avec d’ autres

membres de son groupe.

b) les habitudes
Ce sont des ségquences de comportement qui ont lieu de maniére inconsciente chez

I"individu.

c) les conditions “facilitantes”

Il sagit de facteurs objectifs présents dans I’environnement de I'individu, et qui vont
influencer son comportement. Dans le cas de I’ adoption d’'un systeme d'information, ces
conditions facilitantes pourront étre liées aux caractéristiques du systeéme en lui-méme, ala

formation del’individu al’ outil, & son implication dans e projet, etc.
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Notons que le modéle de Triandis inclut par ailleurs d'autres variables que nous
N’ aborderons pas ici, dans la mesure ou elles n'ont pas émergé dans le cadre de nos
entretiens. 1l s agit des variables directement liées al’individu (la personnalité, les facteurs
génériques et biologiques et la situation sociale) ou directement liées a |’ environnement de
I’individu (laculture, I"histoire, I écologie).

Nous représentons dans le modéle suivant les facteurs influencant le comportement des
individus cités précédemment (ce modele correspond ains a une partie seulement du

modéle de Triandis).

- Figure 6.2 -

Les facteurs influengant le comportement

Facteurs
sociaux C
(@)
M
Conséquenc > Intentions >| P
€S percues O
R
T
Attitudes E
M
Conditions E
facilitantes N
T

Source : d’apreés Triandis (1980)

2) DISCUSSION PAR RAPPORT AU CASDU SICAH

L. Lapointe adapte ce modele au milieu hospitalier (et plus particuliérement aux SIH) en
appliquant les différents facteurs mis en évidence au cas de |'hépital et des systemes
d’information. Nous reprenons ici sa transposition du modéle pour expliquer une partie

des obstacles al’ adoption d’ un SICAH apparaissant dans notre schéma.

a) Conditions facilitantes / bloquantes

Les conditions facilitantes (ou bloquantes) concernent, dans le cadre de I’'implantation

d'un systeme dinformation, les caractéristiques du systéme, les facteurs
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organisationnels (formation, choix du systéme, implication des utilisateurs...) et les
facteurs liés a I’environnement externe. Nous avons mis en évidence a travers notre
recherche des obstacles a |’ implantation du SICAH relevant des deux premiers types de
conditions.

Notons qu'il s'agit ici d’ étudier ces conditions du point de vue des utilisateurs : en quoi
les caractéristiques du SICAH constituent un obstacle pour les utilisateurs, en quoi la
formation, la participation ou non au choix du systeme, etc... ont pu constituer un
obstacle ala bonne mise en place du systeme, etc. ?

Si ces obstacles sont en général similaires pour tous les acteurs, des différences peuvent
cependant étre mises en évidence sur certains facteurs.

Ainsi, I'enregistrement de I'information sur des outils portables est plus approprié pour
les soignants et les médecins étant donnée la nature itinérante de leur activité. Un
systeme informatique qui ne reposera pas sur une technologie de ce type représentera un
obstacle supplémentaire pour ces acteurs (par rapport aux administratifs).

Concernant le choix de la solution informatique retenue, nous avons vu que dans la
plupart des hopitaux, ce choix pouvait « favoriser » toute une catégorie d acteurs au
détriment d’une autre. Par exemple, au centre hospitalier d’Aix, la solution retenue
contient |’ application informatique choisie par les infirmieres, au détriment de celle
choisie par les médecins, qui ne faisait pas partie de la méme offre.

b) Habitudes

Elles correspondent aux fagons de travailler qui prévalent dans les établissements et/ou
dans les unités de soins. Nous notons ainsi dans notre diagramme causal que la saisie en
temps différé de nombreuses informations, le faible partage des données médicales
concernant le patient, I’ autonomie des acteurs pouvaient constituer un obstacle ala mise
en place d'un SICA dans un hopital.

¢) Intentions

L es facteurs sociaux

Les facteurs sociaux n'apparaissent pas de maniere explicite dans notre éude des
obstacles. Selon L. Lapointe, ils concernent, dans le cadre de |'hépital : I'influence des

pairs, le réle professionnel et I'image sociale. Notre volonté est ici d expliquer chacun
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de ces facteurs et de déterminer dans quelle mesure ils permettent d’ expliquer une partie

de notre graphique.

v L’influence des pairs :

L. Lapointe met en évidence dans son éude que cette influence peut poser probléme
lorsque I’intention d’ adopter le systéme va a |’ encontre des valeurs véhiculées par le
groupe social. Ainsi, la tradition d’'esprit de corps médical «entraine une puissante
passivité face aux problemes existant au sein de I’hépital pour ne pas remettre en cause
les collegues, ce qui s’apparente dans certains cas a la loi du silence. » (Rowe, 1999).
Or, le SICAH contribue a objectiver des informations concernant le patient qui sont
nécessaires a la prise de décision : en ce sens, il peut constituer un grand « risque pour
I’esprit de corps médical », comme le remarque T. Nobre (1998), car il favorise « une
mise en lumiére de phénomeénes qui étaient volontairement ou tacitement ignorés ».
Dans le diagramme causal, cette influence des pairs pourrait étre représentée dans le
cadre correspondant a I’ organisation du centre opérationnel. Précisons cependant que,

dans notre étude, cette influence des pairs n’ est pas clairement apparue.

v Role professionnel :

Il correspond a lafagon dont un professionnel percoit ses obligations envers ses patients.
Ainsi, le professionnel aura d autant plus I'intention d’ utiliser le systéme que celui-ci
|’ aidera dans le cadre de son activité, pour soigner le patient.

Le role professionnel permet ainsi d’ expliquer I'insatisfaction de nombreux médecins
rencontrés face aux apports du systéme. En effet, le systeme d’'information implanté ne
leur apporte que trés peu d' aide dans le cadre de leur activité quotidienne: le seul
véritable avantage du systéme d’information pour eux est la facilité d'acces aux

données.

v Image sociale :

Selon L. Lapointe, les médecins jugent gu’en raison de leur statut et de leur mission,
I” hdpital devrait mieux tenir compte de leurs opinions. C'est par exemple, a leurs yeux,
les « rabaisser » au rang de secrétaire que de leur demander de saisir eux-mémes les
informations sur leur activité. L’image sociale permet ainsi d expliquer en partie les
raisons pour lesquelles la saisie des informations des médecins est mal vécue dans

certains hopitaux que nous avons visités.
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L es attitudes

Selon Triandis, les attitudes peuvent étre de trois natures distinctes : d’ une nature cognitive
(ce que l'individu croit), affective (ce que l'individu ame ou n'ame pas) ou
comportementale (ce que I’individu voudrait faire).

Nous avons pu mettre en évidence, a travers notre analyse des obstacles a I’ implantation
d'un SICAH, que certaines attitudes pouvaient freiner le projet. Ces attitudes étaient
plutét de nature cognitive et affective puisqu’ elles concernaient les réticences des
acteurs face a la transparence, au controle, a la responsabilisation et a la fragilisation du

secret médical que représente pour eux le systeme.

L es consaguences percues

Nous avons montré que la vision floue que les acteurs (que ce soient les utilisateurs
opérationnels ou les membres de la direction) ont du systéme constitue une entrave a la
bonne implantation de celui-ci.

Ainsi, dans un premier cas de figure, les acteurs ont des difficultés a imaginer dans
guelle mesure le systeme pourra s'insérer dans leur travail quotidien et soutenir leur
activité, et ils ont trés peu d’ attentes par rapport au systéme, donc trés peu de motivation.
Dans un second cas de figure, les acteurs ont au contraire trop d’ attentes par rapport au
systeme et lui conferent des fonctionnalités speécifiques, spécificités qui pourraient
uniquement étre mises en cauvre dans leur service particulier. Tel n’ étant pas I’ objet du

SICAH, ils sont décus au fur et a mesure de leur expérimentation du systéme.

Apres avoir expligué les facteurs individuel s constituant des obstacles dans le cadre de

notre étude sur lamise en cauvre d’ un SICAH, intéressons-nous aux facteurs politiques.

6.2.2.2. Les facteurs politiques

Certains phénomenes, difficilement explicables a un niveau individuel, prennent tout
leur sens lorsqu'on tient compte de la notion de groupe, notion particuliérement
importante a1’ hopital :

« Dans le milieu hospitalier, un contexte organisationnel ou I’appartenance au groupe
professionnel est fort importante, négliger I’étude du groupe risque de se traduire par la
perte d’informations pertinentes dans la compréhension du phénoméne de I’adoption
des systemes d’information cliniques. » (Lapointe, 1998).

390



Ainsi, les modéles politiques mettent en évidence que |e processus de changement est en
partie déterminé par une négociation continue entre les acteurs concernés qui cherchent a
défendre leurs intéréts. En dautres termes, les difficultés rencontrées lors d'un
changement (les résistances des acteurs) ne sont pas forcément issues d un manque
d efficacité du processus de planification ou de contrble, mais peuvent également
provenir des intéréts divergents d’ acteurs influents au sein de I’ organisation.

Si I’on applique le model e politique au cas de I’implantation d’un SI, al’image d’ auteurs
tels que P. G. Keen (1980) ou M.L. Markus (1983), cela permet de mieux comprendre
dans quelle mesure I'adoption et I'implantation du systéme sont liées a des jeux de
pouvoir organisationnels.

Notre volonté est ici d'utiliser le modéle développé par M.L. Markus (1983), pour
expliquer le comportement (et plus spécifiqguement la résistance) de certains utilisateurs
face al’implantation d’ un systeme d’information fondé sur une tracabilité des activités.

1) LE MODELE POLITIQUE DE LA THEORIE DE L’ INTERACTION : VERS UNE PRISE EN COMPTE
CONJOINTE DES CARACTERISTIQUES DU SYSTEME D' INFORMATION ET DES JEUX DE
POUVOIR

Le modéle politique de lathéorie de I'interaction tel qu’il est utilisé par M.L. Markus se
situe dans une perspective structurationniste, al’image de nombreux travaux en systéme
d’ information. Citons en particulier les recherches entreprises par S.R. Barley (1986),
W. Orlikowski (1992), G. De Sanctis et M. Scott Poole (1994), ou encore C. Groleau

(2000) qui établit une étude comparative entre ces différents auteurs.

Selon ces auteurs, qui empruntent la théorie structurationniste de Giddens' (1987) pour
I” appliquer aux organisations nouvellement informatisées, la technologie possede deux
grandes caractéristiques :
v éle est considérée comme «un artefact matériel ayant une série de
caractéristiques fonctionnelles » (Groleau, 2000, p.158),
v elle est décrite comme un objet social, c'est-a-dire quelle est «le résultat
d’interactions humaines et que son usage dépend également des interactions au

sein de I’organisation ».

! Giddens défend que I’ on peut expliquer le changement organisationnel comme le résultat d’ une
interaction entre des éléments du contexte et du processus et des éléments sur |’ action des acteurs associés
au changement.
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Suivant les auteurs, ces deux caractéristiques n’ ont pas la méme importance. Aingi, « les
impacts de I’implantation d’une technologie sont essentiellement le résultat d’une
interaction imprévisible entre les caractéristiques technologiques et les intentions des
acteurs. En fait, les auteurs qui préconisent cette perspective considerent que les
impacts de la technologie sur le comportement sont modérés par les pratiques sociales »
(Lapointe, 1998). En conséquence, une technologie appropriée dans un contexte ou une
circonstance particuliere ne le sera pas systématiquement en dehors de ce contexte
(Markus et Robey, 1988).

L'analyse de M.L. Markus (1983) se situant dans cette perspective structurationniste,
elle se fonde sur la théorie de I’interaction, selon laguelle la résistance au changement
provient d’une interaction entre |’ organisation et le systeme. L.M. Markus s intéresse
plus particulierement & la variante politique de cette théorie. Ainsi, elle explique la
résistance al’ adoption d' un systeme par une interaction entre les caractéristiques propres
au systeme implanté et la distribution du pouvoir al’intérieur de |’ organisation.

Nous présentons dans ce qui suit le modéle politique de la théorie de I'interaction dans

une perspective structurationniste de M.L. Markus (1983).

Selon ce modéle, I’introduction d’ un systeme d’information peut modifier la distribution
du pouvoir a I'intérieur de I’organisation. Comme le pouvoir est une ressource jugée
importante dans un cadre organisationnel, les groupes qui le détiennent ne
|’ abandonneront pas volontairement. C’est pourquoi un groupe d’ acteurs pourra résister
al’implantation d’un systeme si celui-ci implique une perte de pouvoir ou S'il ne sert pas
leurs intéréts. Inversement, si I'introduction du systeme sert les intéréts d’ un groupe
d’ acteurs, ces acteurs auront un comportement d’ adoption favorable.
Le modele propose par Markus met en évidence cing variables qui permettent
d’ expliquer les comportements d’ adoption d’ un systéeme d’' information :
v" La distribution du pouvoir dans I’organisation : €elle favorise une meilleure
appréhension des rapports de force existant au sein de |’organisation avant
I’ implantation du systéme,
v" les intentions de modifier ces rapports de force compte tenu des intéréts a
défendre par les acteurs,
v" lesstratégies politiques des acteurs,
v"lepotentiel du systeme a modifier les relations de pouvoir,
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v"leschangements de pouvoirs réalisés dans |’ organisation.

Lesliens entre ces variables sont représentés a travers le schéma suivant.

- Figure 6.3 -

La perspective politique de la théorie de I’interaction

Intentions de
modifier la
> balance du
pouvoir
A4
Distribution du Potentiel de Modification du
pouvoi.r dgns modifi c_ation du Résistance powoi_r de_lns
I’ organisation pouvoir du Sl I’ organisation
\
Stratégies
politiques

Source : d’aprés M.L. Markus (1983 p.443)

La distribution du pouvoir dans I’ organisation permet de comprendre les rapports de
force existant au sein de |’ organisation avant I’implantation du systéme. Elle influence
les intentions de modifier les relations de pouvoir qui ont elles-mémes un impact direct
et indirect sur la perception qu’ ont les acteurs du potentiel du systeme a modifier les
relations de pouvoir. Ce potentiel permet d’expliquer en partie les comportements de
résistance des utilisateurs. Enfin, la résistance des acteurs pourra elle-méme contribuer a
modifier la distribution du pouvoir dans |'organisation, sachant que les stratégies
politiques des acteurs pourront également influencer la distribution du pouvoir au sein de
I’ organisation.

Ainsi, selon L.M. Markus, la résistance des acteurs a I’introduction d'un systeme
d’information S'expliqgue par une interaction entre les caractéristiques du systéme
implanté, les intentions et la distribution de pouvoir a I’intérieur d’une organisation.
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L’ atteinte des objectifs des acteurs et le succes de leurs stratégies d’'adoption ou de

résistance au systeme sera fonction de leur pouvoir dans |’ organisation.

La variante politique du modéle de la théorie de I'interaction proposé par Markus nous
permet d’ éclairer les raisons de la présence de certains obstacles dans les sites que nous

avons visités, comme nous le mettons en évidence dans |e paragraphe suivant.

2) DISCUSSION PAR RAPPORT AU CASDU SICAH

Selon M.L. Markus, les acteurs au sein des organisations risquent de ne pas supporter un
projet d’implantation d'un systeme d'information a partir du moment ou celui-ci ne
favorise pas leurs intéréts et ne va pas dans le sens de leurs objectifs. L’ objectif de la
présente discussion est d’ expliquer dans quelle mesure un projet de mise en place d’'un
SICAH atendance a défavoriser les intéréts des médecins. Ceux-ci auront d autant plus
a perdre qu’ils disposent d’ un pouvoir important au sein de I’ hopital ; leur résistance au
projet constituera par ailleurs un obstacle d’autant plus fort qu'ils disposent de ce

pOUVOir.

Les pressions exercées sur les médecins par les tutelles pour les inciter a maitriser voire
réduire les dépenses de santé sont de plus en plus fortes. Elles prennent notamment
forme dans les lois portant réforme hospitaliere de 1991 et 1996. Les médecins assistent
donc a une diminution de leur autonomie au sein des établissements hospitaliers. Dans
un tel contexte, une diminution du pouvoir des médecins peut étre relativement mal
vécue par ces derniers. Or |"une des sources du pouvoir des médecins provient de leur

détention exclusive d’informations concernant le patient.

Le SICAH reposant notamment sur le partage des informations médicales peut remettre
en cause une partie des pouvoirs des médecins. Ceci peut expliquer la réticence de
certains a utiliser un tel systeme d’information.

Nous avons confronté dans ce paragraphe notre diagramme causal a des modéles
provenant de la littérature en systeme d'information et permettant d’ expliquer les
facteurs individuels et politiques pouvant influencer I'adoption d’'un Sl dans une
organisation. Il Sagit maintenant d'expliquer une partie du diagramme par

I”intermédiaire de facteurs complémentaires, issus de la théorie des organisations.
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6.2.3. Confrontation du diagramme a la littérature sur la théorie
des organisations

Notre volonté est ici de comprendre dans quelle mesure les facteurs organisationnels
relatifs & un centre hospitalier influencent la mise en place d'un SICAH et son adoption
par les utilisateurs. Nous utilisons pour celale modele de la bureaucratie professionnelle
défini par H. Mintzberg (1982) selon lequel ce modele est celui qui décrit le mieux la
structure de I’ hopital. Nous verrons que ce modele est en fait plus précisément adapté a
|’ organisation du centre opérationnel.

Aprés une rapide présentation du modele de la bureaucratie professionnelle, nous serons
amenée a discuter de l'influence de certaines des caractéristiques de ce type

d’ organisation sur lamise en cauvre d un SICAH.

6.2.3.1. L’hdpital et la bureaucratie professionnelle
définie par Mintzberg

Précisons avant toute chose que nous considérons, a I'instar de |. Guerrero-Barney
(1997), que le modéle de la bureaucratie professionnelle de Mintzberg s applique plus
particulierement a I’ organisation médicale de I’hépital. En effet, I. Guerrero-Barney
remargue que la bureaucratie professionnelle n'est pas parfaitement adaptée a
I”’ensemble de la structure hospitaliére dans le sens ou, dans |’ hépital :

v" la ligne hiérarchique entre le sommet stratégique et le centre opérationnel est

rompue (cf. chapitre 2),
v" le centre opérationnel comporte en réalité « deux univers dont les métiers et les

modes de coordination sont différents » (Guerrero-Barney, 1997).

Ainsi, le modéle de la bureaucratie professionnelle de Mintzberg s applique plus
particulierement a |’ organisation médicale, dont le sommet stratégique est représenté par
le président de la CME (Commission Médicale d’ Etablissement).

Nous synthétisons les principales caractéristiques de la bureaucratie professionnelle

décrite par H. Mintzberg dans le tableau ci-apres.
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Tableau 6.1

Les principales caractéristiques de la bureaucratie professionnelle

Facteur organisationnel Caracteristique

M écanisme de coordination principal | Standardisation des qualifications

Partie clé de |’ organisation Centre opérationnel
Principaux parametres de conception

Spécialisation des téches Forte spéciadisation horizontale

Formation et éducation Formation initiale longue +
formation « continue »*

Formalisation du comportement Faible formalisation

Regroupement des unités Fonctionnel et selon le marché

Taille des unités Importante pour le centre
opérationnel

Systeme de planification et de Peu de planification et de contrdle

contrle

Décentralisation Décentralisation horizontale et
verticale

Facteurs de contingence

Environnement Complexe et stable

Ageettalle Peu importants

Systeme technique Ni sophistiqué, ni automatise, ni tres
régul ateur

Pouvoir Contrdle de la part des professionnels

Source : a partir de Mintzberg (1982)

Selon Mintzberg, au sein d'une bureaucratie professionnelle, la coordination est
relativement faible dans la mesure ou elle s établit uniquement a partir d’un mécanisme
de standardisation des qualifications. «La Bureaucratie professionnelle ne peut
coordonner ses activités qu’en ayant recours a la standardisation des qualifications.

Mais la standardisation des qualifications est un mécanisme peu puissant, qui ne

2 L’ expression « Formation continue » sous-entend que le professionnel doit améliorer saqualification &
mesure qu’ apparaissent de nouvelles connaissances ; il doit se tenir au courant des évolutions concernant
son activité au travers de lectures, de collogues, voire de formations.

396



parvient pas a régler tous les problémes qui surgissent dans la bureaucratie
professionnelle. » (p. 329). Ce manque de coordination renforce la spécialisation
horizontale du travail des acteurs au niveau du centre opérationnel, et accentue leur

autonomie.

Notons par ailleurs que du fait de I'importante standardisation des compétences au sein
de la bureaucratie professionnelle, le comportement des acteurs est relativement peu
formalisé. C’est également la conséquence de la faible importance de la technostructure,
alors qu'elle est chargée de faire respecter un certain niveau de formalisation dans les
organisations. De méme, la planification et le contréle sont peu développés au sein du
centre opérationnel : «un processus de travail complexe ne peut pas étre formalisé par
des réglements, et des « productions » complexes ne peuvent pas étre standardisées par
des systémes de planification et de controle. » (p. 333).

Mintzberg met également en évidence gqu’une grande partie du pouvoir sur le travail
opérationnel est concentré vers le bas de la structure, au niveau des professionnels. Ces
derniers ont ainsi le contréle du processus décisionnel. Ce pouvoir provient alafois du
fait que le travail des professionnels est trop complexe pour pouvoir étre supervise par
un supérieur ou standardisé par des analystes, et du fait que leurs services sont la plupart

du temps trés demandés.

6.2.3.2. Discussion par rapport au cas du SICAH

Il sagit d établir dans ce paragraphe dans quelle mesure une partie des facteurs
organisationnels évoqués ci-dessus pourront expliquer e comportement et la satisfaction
des utilisateurs face al’implantation d’ un SICAH.

La bureaucratie professionnelle « est démocratique, disséminant directement le pouvoir
aux opérateurs (au moins a ceux qui sont professionnels) a qui elle donne une
autonomie considérable, les libérant méme du besoin de coordonner étroitement leur
activité avec celle de leurs collégues, et de toutes les pressions et de I’activité politique
qui en résulte. » (Mintzberg, 1982, p.328). En conséquence, une telle organisation
n’'incite pas les acteurs a se coordonner. Ceci explique les problémes liés au manque de
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communication et de coordination gue nous avons rencontrés dans les différents

hopitaux visités.

Selon le modéle de Mintzberg, « I’autonomie permet non seulement & certains
professionnels d’ignorer les besoins de leurs clients, elle encourage aussi beaucoup
d’entre eux a ignorer les besoins de I’organisation. Les professionnels dans ces
structures ne se considerent généralement pas comme faisant partie d’une équipe. » (p.
331).

Une telle attitude est problématique pour le SICAH, surtout dans la mesure ou ce ne sont
pas forcément ceux qui passent le plus de temps sur le systéme qui en retirent le plus de
bénéfices. Par exemple, a partir des saisies de I’ activité des médecins, les infirmiéres ont
leur plan de soins automatiquement renseigné, ce qui engendre des gains de temps. Si les
médecins ne prennent pas en compte cet avantage, le systéme ne représentera pour eux
dans ce cas précis qu’ une charge de travail supplémentaire inutile.

Le modéle de la bureaucratie professionnelle permet également d expliquer les
problémes liés aux difficultés organisationnelles a développer un SIH fondé sur un
principe d’intégration informationnelle. En effet, la spécialisation horizontale des
hopitaux peut poser probléme dans le cadre de I'implantation d’un Sl transversal tel que
le SICAH, qui repose sur un minimum de standardisation des pratiques, des
organisations, et du langage utilisé.

De méme, la bureaucratisation professionnelle impliqgue selon Mintzberg une faible
formalisation des comportements. Ceci constitue un obstacle a la mise en ceuvre d'un
SICAH dont le principe relatif a la tracabilité des activités repose au contraire sur une

forte formalisation des informations, donc des comportements dans une certaine mesure.

Remarquons enfin que la planification et le contréle sont relativement développés dans
le modéle de Minzberg. Cela peut ains expliquer la résistance des acteurs face a
I"'implantation d’un systeme favorisant la transparence entre le systeme opérant et le
systeme de pilotage (Cf. paragraphe 1.3.).
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CONCLUSION DU CHAPITRE 6

L’ objectif de ce chapitre était de discuter des résultats mis en évidence dans le chapitre
précédent. Pour cela, il nous paraissait intéressant de mettre en évidence des liens entre
les différents obstacles. Ainsi, a partir du discours des acteurs et de notre propre
représentation du sujet étudié, nous avons construit un diagramme causal des obstacles.
Ce diagramme montre que la plupart des problemes rencontrés par les hopitaux
proviennent de I’ inadéguation entre la fagon dont s organisent les acteurs concernés par
le projet de SICAH, et les principes du SICAH. Une telle inadéquation se traduit par des
points de blocage au niveau de la gestion de projet et du systéme d’'information lui-
méme, qui influent a leur tour, de maniéere plus ou moins directe, le comportement et la
satisfaction des utilisateurs.

Dans I’ optique de prendre un certain recul par rapport a cette construction, il s agissait
ensuite d'utiliser les théories existantes dans les domaines sur lesgquels reposent le
SICAH pour éclairer certains liens ou obstacles du diagramme.

Ainsi, le modéle de Triandis nous permet d’ expliquer de maniere plus approfondie les
raisons pour lesquelles les obstacles concernant les caractéristiques et les fagons de
travailler des utilisateurs (par exemple |’ organisation cloisonnée des services,
I’ autonomie des acteurs, la détention des informations médicales par les médecins...)
influent particulierement sur leur comportement. Ce modele met par ailleurs en lumiére
le fait que des conditions « bloquantes » liées aux SICAH ou au management de projet
vont également influer sur le comportement des utilisateurs.

Le modéle de Markus nous aide a mieux expliquer le comportement de certains
médecins par rapport au systeme et a comprendre en quoi un systéme d’information tel
gue le SICAH peut défavoriser leurs intéréts.

Enfin, le modele de Mintzberg nous permet d appréhender les facteurs plus
organisationnels apparaissant dans notre diagramme : ces facteurs éclairent les raisons
pour lesquelles I’ organisation des médecins au sein des hdpitaux est peu adaptée a un
systeme d’information de type SICAH. Ce modéele aborde ainsi les obstacles en amont

de notre diagramme causal.

399



CONCLUSION
DE LA DEUXIEME PARTIE

Notre volonté était, a travers cette deuxiéme partie, d’ expliquer la distorsion constatée
entre notre idéal-type contextualisé défini dans la premiere partie et la réalité. Nous
avons pour cela réalisé six études de cas dans des établissements hospitaliers mettant en
cauvre des systémes d'information centrés activités relativement différents les uns des
autres.

Nous avons ains montré gue les obstacles a la mise en place de ce type de systemes
dans les hopitaux sont essentiellement liés al’ inadaptation du contexte dans lequel il est
implanté et aux caractéristiques des fournisseurs et concepteurs du systeme. Nous avons
de plus mis en évidence que ces problémes influencent la facon dont est mené le projet,
et de maniere plus ou moins directe, les caractéristiques du Sl implanté lui-méme, et le
comportement des utilisateurs. Les différentes difficultés apparaissant au cours de
I"'implantation d’'un SICAH forment finalement un réseau complexe d obstacles, qui
influent fortement |e comportement des acteurs vis-a-vis du systéme.

400




CONCLUSION
GENERALE
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A. SYNTHESE ET APPORTS DE LA RECHERCHE

DEFINITION D’UN IDEAL-TYPE

L’ objectif initia de cette recherche est d’ étudier le lien entre systeme d’information et
tracabilité, et plus particuliérement entre Sl et tracabilité des activités. La tracabilité
constitue un sujet particulierement émergent lors du démarrage de cette thése. En
conséquence, la stratégie de recherche mise en oauvre pour étudier dans une premiere
étape ce lien consiste a associer des phases d'induction (études exploratoires) et de
déduction (analyse de la littérature sur la notion de tracabilité, d’ activité / processus, et
de systeme d’information).

Le résultat de cette alternance d approches inductives et déductives est la construction
d'un idéal-type (dont I’intérét est abordé dans I’ introduction générale). Nous souhaitons
revenir dans cette conclusion sur la notion d'idéal-type, sur laguelle repose en grande
partie notre travail de recherche.

Nous entendons cette notion au sens de M. Weber (1968) selon lequel un idéal-type est
une reconstruction intellectuelle de la réalité dont le chercheur aisolé les traits les plus
caractéristiques ; un tel construit n’a donc pas d existence réelle. Ainsi, la finalité d’un
idéal-type n’est pas de décrire un « One best way », mais de rendre plus cohérent et
rigoureux ce qui peut apparaitre flou et illogique dans laréalité. A I'instar des modéles
fondés sur le « juste-a-temps » (reposant sur I’ objectif de « zéro stock ») ou la qualité
totale (reposant sur I’ objectif de « zéro défaut »), la portée managériae de I'idéal-type
n'est pas de le mettre en cauvre (ce qui Serait une utopie), mais de guider la mise en
place de ladémarche / de I’ organisation pour que celle-ci se rapproche du construit.
L’idéal-type défini dans cette recherche est un systeme d'information fondé sur une
tracabilité des activités d'un méme processus : il nous permet d établir les principes de

conception d' un Sl afin que celui-ci repose sur et permette une telle tracabilité.

En conséquence, la construction de notre idéal-type constitue un double apport :
v"un apport théorique dans la mesure ou ce construit permet d’ouvrir le débat
sur un sujet émergent, et donne ainsi une base de réflexion sur le lien entre
Sl et tracabilité,
v un apport managérial dans le sens ou il devrait permettre de guider la mise

en ceuvre d’un systeme d’information fondé sur une tracabilité des activités.
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Notre objectif étant ensuite de confronter I'idéal-type a la réalité (Cf. ci-dessous), il
S agissait de ne pas nous cantonner a un idéal-type générique mais de I’ adapter a un
contexte particulier. Dans cette optique, nous avons choisi comme terrain d’ observation
I” hdpital public. L’idéal-type contextualisé est ainsi né de la confrontation entre I’ idéal -
type générique et les caractéristiques et spécificités du milieu hospitalier public.

Précisons qu'un tel contexte constituait selon nous un terrain d observation
particulierement intéressant notamment en raison des évolutions actuelles vécues par les
hopitaux qui sont de plus en plus incités a mieux connaitre et évaluer les activités

concernant le processus de prise en charge du patient.

L’apport théorique et managérial de notre idéal-type, apport décrit plus haut,
concerne ainsi plus particulierement I’hépital public.

Nous remarquons a travers cet exposé de la démarche de recherche que celle-ci était
susceptible de rencontrer des difficultés chemin-faisant liées d’une part au choix d’un
sujet émergent et d’autre part a la contextualisation de la recherche dans le milieu
complexe de I"hépital public. Un tel contexte (sujet émergent et milieu complexe)
rendait en effet pratiquement impossible une démarche de recherche de type « linéaire ».
Des réorientations dans |le processus de thése ont ainsi eu lieu. La premiere d entre elles
concerne le début de ce processus. Notre objectif initial était d’ observer les effets, sur
I’ organisation et la performance, de la mise en place d’ un systeme d’information fondé
sur une tracabilité des activités. Cet objectif était alors motivé par le fait que ce type de
systemes paraissait relativement développé dans les hopitaux, au regard des écrits de la
presse professionnelle notamment. Nous désirions pour cela entamer une recherche-
action, projet qui n’a finalement pas pu aboutir, en raison de |’abandon du systéme
informatique que nous souhaitions étudier. La seconde réorientation majeure dans notre

projet de recherche a eu lieu lors de la confrontation de I’ idéal-type alaréalité.

CONFRONTATION DE L'IDEAL-TYPE A LA REALITE

Dans I’ optique d’ étudier la distorsion entre I’idéal-type et laréalité, comme le préconise
M. Weber (1968), nous confrontons dans une deuxieme phase de la recherche notre
construit contextualisé a la réalité dans les hopitaux publics par |'intermédiaire d’un
guestionnaire. L’ objectif de ce questionnaire est par ailleurs d'identifier les hopitaux

mettant en cauvre un SICAH.
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L’état des lieux sur les pratiques hospitalieres en matiere de tracabilité des activités
nous révele ainsi un écart important avec notre idéal-type. Ceci nous amene a réorienter
une seconde fois notre recherche, dans la mesure ou I'analyse des impacts de
I"implantation d’un SICAH semble, d’une part, difficile a mettre en oauvre étant donné
I’ état d’avancement limité des hdpitaux (confirmé par des entretiens téléphoniques), et
d’autre part, peu pertinente par rapport alaréalité et aux enjeux managériaux d' unetelle
recherche. Précisons que ces enjeux pourraient par exemple consister en I’aide aux
hopitaux a renforcer les impacts du SICAH sur la performance en mettant en exergue

desleviersd action sur celle-ci.

EXPLICATION DE LA DISTORSION ENTRE L'IDEAL-TYPE A LA REALITE

La troisieme et derniere phase de cette recherche consiste a expliquer la distorsion
observeée entre I’ idéal-type et laréalité en mettant en évidence les obstacles ala mise en
ocauvre d’ un systeme de tragabilité des activités.

Pour cela, nous nous sommes appuyée sur six études de cas (identifiées par
I"intermédiaire des résultats au questionnaire). Une monographie nous semblait en effet
moins adaptée a notre projet de recherche consistant a réaliser une construction géenérale
des obstacles pour comprendre et expliquer la distorsion entre I’idéal-type et laréalité.
Ainsi, la troisiéme phase de cette recherche nous permet de construire un réseau
d’obstacles qui refléte la situation partagée entre différents hdpitaux.

L’objectif de la représentation d’un tel réseau d’obstacles est de guider les acteurs
lors de la mise en place d’un SICAH, et d’aider ainsi les hépitaux dans leur
démarche, ce qui constitue un autre apport managérial valorisable de notre
recherche.

La construction de ce réseau d’obstacles représente également un apport théorique,
au sens ou nous produisons de la connaissance par le biais de la modélisation d’un
phénomeéne jusque la inexploré, a partir d’une approche par études de cas
(Eisenhardt, 1989).

Pour conclure sur cette synthése concernant notre recherche, nous souhaitons souligner
le fait que la these est le résultat d’un parcours de recherche avec plusieurs
réorientations. En conséguence, nous pouvons dire que c'est le terrain qui a largement

guidé le format de lathése.
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B. LIMITES DE LA RECHERCHE

LES LIMITES LIEES AU TERRAIN D’'OBSERVATION

La premiére limite de notre travail concerne la restriction a la dimension intra-
organisationnelle gue nous aimposé notre terrain d’ observation. Ceci est dommageable
étant donné gue nous avons montré, lors de la construction de I’idéal-type général, que
I’un des intéréts d’ un SICA est de pouvoir étre mis en cauvre sur |I’ensemble de la supply
chain. Cependant, précisons gu’ un hopital peut, dans une certaine mesure, s apparenter a
une entreprise-réseau. En effet, selon B. Guilhon et P. Gianfaldoni (1990), la firme
réseau est organisée autour d'une firme pivot et se compose dentreprises a travers
lesquelles sidentifient et sallouent des ressources mobilisées en vue de la réalisation
d'un projet productif. G. Paché (1996) appelle ce type d’ organisations « les entreprises
en réseall » ou « réseaux centrés » dans la mesure ou le pivot agence les compétences et
les contréle. Parmi les caractéristiques de ce type de réseau, nous distinguons (1998) :

v' laspécificité des compétences des membres (spécialisation),

V" |"autonomie des membres,

v" laréalisation d’'un projet productif (Callon, 1989),

v"lacoordination des flux (flux dinformation et flux physiques).
Nous remarquons que plusieurs de ces caractéristiques sont applicables aux hépitaux
publics dans la mesure ou ils sont composes de différentes organisations cloisonnées et
autonomes (les unités de soins, les plateaux techniques, |I’administration, etc.) qui
coordonnent toutefois leurs flux pour réaliser un projet productif commun : soigner le
patient. Dans cette organisation, le role de la firme pivot qui coordonne |’ ensemble des
organisations est joué par le directeur de I’ hopital.
En conséquence, nous pouvons penser que notre recherche a mis en évidence une part
importante des obstacles qui auraient pu apparaitre dans le cadre de la mise en cauvre
d un SICAH sur I’ensemble d’ une supply chain.

La seconde limite de notre recherche liée au terrain d observation (que nous abordons
dans la conclusion du chapitre 4) provient du fait que la plupart des SICAH étudiés sont
peu développés. Ainsi, 5 des 6 systémes observés ne sont pas réellement fondés sur une

tracabilité des activités, mais supportent plutét une telle tracgabilité : selon nous, seul
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le systéme d'information du CHITS reposait réellement dans sa conception sur une

volonté affirmée de tragabilité, Ainsi, notre objectif était d' éudier des systemes congus
et mis en cauvre pour assurer une tracabilité des activités, et nous avons finalement
observeé des systémes assurant de facto la tracabilité d’ une partie des activités, mais dont
les principes de conception ne reposent pas réellement sur une approche par les
processus de I’ organisation.

Précisons cependant que pour les cing autres systémes, I'objectif initial (des
hospitaliers), méme s'il n’est pas formulé en ces termes, est bien d’ assurer un suivi en
temps réd des activités et flux au sein du processus de prise en charge du patient, et de
pouvoir ensuite reconstituer I'image de ce processus a partir des informations collectées.
En ce sens, nous avons tout de méme étudié la distorsion entre le réve (un systéme
d’'information fondé sur une tracabilité des activités) et la rédité (un systeme

d’information supportant tout au plus un systéme de tracabilité).

LES LIMITES METHODOLOGIQUES

La principale limite méthodologique de notre recherche concerne la méthode utilisée
pour mettre en évidence les liens de causalité entre les différents obstacles. En effet,
selon certains chercheurs (Bergeron et al. 1998), I’ utilisation de modéles de causalité ne
devrait se justifier que pour des études longitudinales. Or, dans le cadre de notre
recherche, nous nous appuyons essentiellement sur le discours des acteurs (et sur notre
interprétation de ce discours) pour mettre en évidence des liens de causalité entre les
variables. Notons toutefois que pour les centres hospitaliers d’ Aix et de Toulon, nous
pouvons considérer que nos études comportent un caractere longitudinal dans la mesure
ou nous avons entrepris plusieurs retours sur site au cours du processus de these.
Remarquons par ailleurs que nous aurions pu mettre en évidence d’ autres variables que
celles que nous avons choisies de représenter dans notre diagramme causal des
obstacles. Aingi, le réseau des obstacles obtenu ne constitue qu’ une représentation parmi
d’autres de la réalité : nous nous sommes attachée, par I'intermédiaire d’ une démarche
de recherche rigoureuse, a faire en sorte que cette représentation soit la plus proche
possible de la fagcon dont les acteurs percoivent eux-mémes la réalité, conformément a
I’ approche interprétative dans laquelle nous nous situons dans le cadre de cette
recherche.
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C. PERSPECTIVES DE RECHERCHE

PISTES DE RECHERCHE DANS LE MILIEU HOSPITALIER

Gréce aux différentes études de cas menées dans le cadre de cette recherche, nous avons
une vision globale des obstacles qui peuvent étre rencontrés par un établissement
hospitalier lorsgu’il entreprend I’ implantation d’ un systéme d information fondé sur une
tracabilité des activités.

Ainsi, différentes pistes de recherche concernant ce méme milieu s offrent a nous. La
premiere consisterait & déterminer dans quelle mesure le réseau des obstacles ainsi
construit pourrait étre utilisé pour guider la mise en cauvre d’'un SICAH. Il s'agirait pour
cela de mettre en cauvre une recherche-action dans un hopital ayant I'intention
d’'implanter un tel systéme d’information, de maniére a participer au projet des son
initialisation (puisque nous avons vu que les obstacles concernent tout le cycle de
développement du systéme). Les résultats de cette recherche-action prendraient aors la
forme de préconisations pour |’ implantation d’ un SICAH.

Une seconde piste de recherche pourrait étre de tester, dans le cadre d’ une méthodologie
guantitative, le diagramme causa que nous avons construit auprés des hopitaux
implantant un SICAH. La difficulté d’une telle recherche résiderait dans la constitution

d’ un échantillon suffisamment important pour faire émerger des résultats probants.

PISTE DE RECHERCHE DANS UN NOUVEAU TERRAIN D’'OBSERVATION

Nous pourrions envisager, a partir de cette recherche, d' étudier le systeme d’information
fondé sur une tracabilité des activités dans un nouveau contexte. Une telle étude pourrait
par exemple s appuyer sur le diagramme de causalité des obstacles et |e faire évoluer en

le « décontextualisant ».

PISTE DE RECHERCHE SUR LE LIEN ENTRE SI ET TRACABILITE

Au-dela d' une recherche consistant a utiliser le diagramme des obstacles construit ici, il
nous semblerait également intéressant d’ associer, a une lecture du diagramme sous un
angle « systémes d’'information » telle que nous I’avons réalisée, une lecture sous un

angle « génie logicidl ». Ceci permettrait de répondre a une critique formul ée notamment
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par S. Rivard (2001) (2000), selon laquelle les recherches relevant de ces deux types
d’ approches sont trop souvent indépendantes.

Aingl, selon S. Rivard, si les auteurs en génie logiciel et en systeme d’information ont la
méme préoccupation — le succes de projets de développement de systemes — les
variables dépendantes sur lesquelles reposent leurs travaux sont tres différentes. Pour les
premiers, ces variables sont par exemple I’estimation de I’ effort, la productivité des
programmeurs, la mesure de la taille, la mesure de la complexité, I’ assurance qualité, la
gestion d'équipes, la gestion du risgue... Pour les seconds, €lles concernent
I’ engagement psychologique, la participation des utilisateurs, la gestion du risque, la
gestion de conflits, la gestion de la résistance au changement, I’ utilité percue et lafacilité
d’ utilisation percue.

Une piste de recherche pourrait donc consister a approfondir certaines parties de ce
réseau d’ obstacles en s attachant a mettre en évidence des variables relevant davantage

du domaine du génie logiciel.
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Norme I SO 8402 (version 1994)

DEFINITION DE LA TRACABILITE

NORME ISO 8402 (1994) : MANAGEMENT DE LA
QUALITE ET ASSURANCE QUALITE - VOCABULAIRE

Tracabilité : « Aptitude a retrouver I'historique, I'utilisation d’un
article ou d’' une activité, ou d’ articles ou activités semblables, au

d’ une identification enregistrée. »

Nota : 3 acceptations principales

- Usage de type plan de rappel : «(...) au sens de lamise sur le
marché, le terme tracabilité s applique a un produit ou service. »

- Usage de type étalonnage : «(...) au sens de I’ éalonnage, le
terme tragabilité s applique au raccordement des équipements de
mesure aux étalons nationaux ou internationaux, aux étalons
primaires ou aux constantes et propriétés physiques de base. »

- Usage de type "recueil des données’ : « (...) au sensrecueil des
données, le terme tracabilité relie les calculs et les données
produites le long de la boucle de la qualité aux produits ou aux

services. »

430



ANNEXE 2 :

Références sur les expériences en matiéere de SIH

431




Exemples de projets ayant vu le jour en matiere de SIH

v INFORMATIQUE ET SANTE - EDITIONS SPRINGER-VERLAG

Volume 3, 1990 :
« Planific : logiciel de gestion des soins » - J.-P. De Roland

« Du systeme d’information Diogene 1 a son successeur Diogene 2 » - J.-R. Scherrer, R.
Baud, A. Brisebarre, D. de Roulet, Y. Elsig.

« Expérience de 10 ans d' utilisation par lesinfirmieres d’ un systeme intégré

d information hospitalier » - Y. Elsig.

« Passion — Logiciel de planification, d’ exécution et de gestion des soinsinfirmiers » -
D. Bernard, A. Géry, C. Neyrolles.

« De la prescription informatisée au plan de soins — évaluation en termes de productivité
et de sécurité du systéme Visit » - S. Reingewirtz, Y. Bouilhaghuet, J.-P. Gendre, N.
Bouvier

Volume 6, 1993 :

« Les étapes de définition d’un systéme d’information hospitalier : la place des
utilisateurs » - R. Beuscat, C. Grave, D. Bricoteau, N. Purro.

« De la conception alamise en ceuvre d’un SIH » - Georges Weil

v GESTIONS HOSPITALIERES :

Janvier 2000 : « Une stratégie gagnante de mise en place d’ un dossier de soins
informatisé » - P. Brion

Avril 1998 : « Intégration dans e SIH d’ une application de gestion de production de
soins» - O. Boux, G. Nisand, N. Roedlin, A.-M. Penot, M. Doffoel.

Avril 1998 : « Informatisation du dossier de soins et raisonnement diagnostique
infirmier » - A.-M. Penot, A.-M. Petitdemange.

Avril 2000 : « Dossier patient informatisé du CHU de Rouen » - P. Massari, J. Fuss

v SANTE ET TECHNOLOGIES — N°10, SEPT-OCT 1999 :

« Le CHI de Poissy-Saint-Germain s oriente vers un SI médical commun » - P. Nathier
v INFORMATIQUE ET SANTE », N°12, 1ER TRIMESTRE 1993 :

« RICHE, des actes et des professionnels » - H. Mensch, Y. Harel, A. van der Werff, A.
Kilsdonk
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