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Compte-rendu du 26 mars 2009 
 

Journée d’échanges pratiques et d’apports techniques sur « les tableaux de bord » 
 

- - - - Déroulement de la journée  - - - - 
-  

Dates  Thèmes & objectifs Intervenants du matin 

Jeudi 26 
mars 2009 

 
HIA 

Val de Grâce 
 

Accueil à 9h 
 

Matin : 9h30-
12h30 

 
Après –midi : 
13h30-17h 

 
 
Matin : exemples, théorie, questions réponses 
1. Le modèle OVAR étudié, analysé et mis en pratique à Léopold Bellan 
2. Les tableaux de bord hospitaliers associés à OVAR, avec la société 

ATPIWARE 
3. Les indicateurs au niveau du service 
4. Le modèle très visuel du cockpit de management avec présentation par la 

Société Management Cockpit ; application en établissement de santé 
 
 
 
Après-midi : travaux en sous-groupes sur 4 axes de progrès pratiques puis 
mise en commun tous ensemble 
1. Faire progresser ses indicateurs & tab. de bord ; rendre leur usage utile 

et pertinent ;  
2. Rôle, astuces et pièges pour les qualiticiens ; fiabilisation des données, 

allégement pour une production en routine des données 
3. Appropriation de la logique spécifique de tableau de bord en hôpital ; 

coopération avec l’encadrement ; élaboration d’un consensus actif 
4. Information, communication, compréhension et appropriation des 

décisions, connaissance partagée 
 
En fin de journée : 20 mn sur le rapport d’activité de l’Afqho et sur le programme 
des rencontres à venir (voir sur le site www.afqho.com) 

Vincent Landi, (Léopold Bellan) 
Patrick Lutgé et Bernard Muraccioli 

(société éditrice ATPIWARE) 
Pr Patrick Georges, chef de service 

neurochirurgien à Charleroi et  fondateur du 
concept de cockpit visuel  

Brieux Verwilghen, (Société Management 
Cockpit) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Animation :  
Catherine Barette (HIA Val De Grâce), 

Christophe Geisler (JIQH&S) ,  
Alain Miquel (AFQHO) 
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Vincent  Landi, Fondation Léopold Bellan 
 
« Nous avons fait appel à la société APTIWARE pour nous aider à traiter les données. Ils connaissent très bien le balancedscorecard et sont les seuls 
spécialistes de la méthode OVAR. Ils travaillent avec des ES canadiens, suisses et français. 
 
« Les tutelles évaluent tous les établissements sur la base de 43 indicateurs retenus comme pertinents par la DHOS. Ils couvrent  les 4 dimensions du 
balancedscorecard. Mais les infos sont « en retard », souvent elles remontent à de 2 ans : le DARH a des données dépassées…. A Léopold Bellan, nous 
voulions avoir un outil actualisé. Maintenant, sur ces 43 indicateurs, ça donne ce que nous appelons le diagnostic flash (automatisé grâce à atpiware). C’est 
une première vision globale. Or, c’est la vue d’ensemble qui donne l’idée de la performance, pas un axe particulier. C’est très utile dans le dialogue avec la 
tutelle. » 
 
« Notre approche suit une démarche universelle de tableau de bord prospectif, comme le balanced scorecard. Mais ce n’est pas une méthode « à 
l’américaine ». top-down et directive. C’est OVAR :  

1) Objectifs et missions,  
2 Variables d’action 
3) Responsabilités (qui est responsable des actions) 

« Cette structure en 3 éléments OVAR est très importante. Elle apporte beaucoup de clarté. » 
 
« D’abord clarifier les missions de l’établissement. Les traduire en « objectifs » simples. Il faut ensuite identifier et valider les « variables d’action physiques » 
clés, à court temre, ayant un impact fort sur l’objectif souvent à moyen terme, pour en déduire les Plans d’action intermédiaires. Chaque variable d’action, et 
à la suite chaque plan d’action, a un responsable clairement identifié. Les responsables forment une équipe travaillant selon le mode projet. C’est ce qui est 
déterminant. Il faut un outil à cette équipe : le tableau de bord et ses grilles.  
Attention : quand les décisions stratégiques sont prise en dehors du Tableau Bord, la fin du tableau de bord n’est pas loin ! » 
 
« Chaque objectif peut être atteint grâce à quelques variables ou leviers d’action. On atteint trois à dix variables, donc trois à dix responsables (ou moins car 
les cadres reçoivent souvent plusieurs leviers d’action à manager). Objectifs, variables d’action et responsables sont récapitulés sur une grille OVAR en A4. 
Chaque levier d’action devient l’objectif à atteindre pour la personne qui en est responsable. A son tour, elle se décline en une grille OVAR de deuxième rang. 
Les grilles se cascadent : les variables d’action des uns deviennent les objectifs des autres. Le responsable de la variable d’action reçoit donc une grille de 
même format. Bâtir ces grilles demande du temps, mais c’est du temps « utile » sur le fond. » 
 
« L’informatique automatise et fiabilise la collecte et le traitement des informations. 80% des indicateurs sont alimentés par le SIH sans qu’il soit nécessaire 
d’avoir un SIH très avancé. On peut enclencher la démarche en faisant un OVAR à partir des données rapidement disponibles. La mise en place est rapide (2 
mois à Léopold Bellan). La diffusion, l’usage et appropriation sont plus longs.  
On peut croiser les données, faire des recherches. Le manuel d’usage explique chaque indicateur, son calcul, ses résultats en France, la moyenne, et donne 
des pistes de réflexion pour interpréter les écarts ! » 
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Patrick Lutgé et Bernard Muraccioli, Président et vice-président de la société atpiware 
Clients EDF, Nestlé, Veolia, etc. Mais aussi des hôpitaux (Neuchâtel, en Suisse ; le CSSS, au Canada, Léopold Bellan, etc.) 
Connaître véritablement, c’est connaître les causes (Aristote). 
 
1) « OVAR a été inventé par Daniel Michel (professeur honoraire à HEC) en même temps que Kaplan Norton. Mais OVAR est mieux pour nous, européens. Il 
est notamment utilisé à HEC, (Hélène Löning) au CNAM (Yvon Pesqueux), et à Lausane. 
Tout le monde veut mettre en place une gouvernance. Mais se pose la question de l’outil informatique nécessaire pour prendre les décisions. Le pb des 
outils : Excel, Cognos, Business Object, ils fonctionnent « dans le rétroviseur ». On mesure des choses et on les confond avec l’objectif-cible.  
Il faut suivre la progression vers les objectifs stratégiques. Par exemple réduire les infections. Le point clé des décisions est de lier les progrès opérationnels 
utiles avec la cible stratégique. Le suivi des plans d’action et les mesures des progrès opérationnels seront dans le système d’info, par exemple la formation 
d’une part et le respect du lavage des mains d’autre part. Or il faut pouvoir toujours faire évoluer les plans d’actions et les mesures pour arriver vraiment aux 
objectifs stratégiques. De même qu’il faut souvent rectifier en cours de route les plans d’action qui ne marchent pas…. D’où l’intérêt d’une application 
informatique qui automatise le suivi des ajustements. » 
 
2) « Application au Canada, avec le réseau d’établissement « C3S Grand Littoral ». (contact = Rita Labadie, responsable du projet au C3S ; elle a découvert  
OVAR à HEC). Le réseau est public et privé. Objectif : piloter le réseau d’établissements sur un territoire assez vaste ! Les points clés ont été (actuellement, 
CSSS est en phase de finalisation de la démarche) : 

1. Construire le cadre stratégique, à moyen terme. 
2. Définir les objectifs stratégiques 
3. Préciser les leviers d’action (les trajectoires pour y aller, avec les balises intermédiaires). Donc impulsion de la DG qui a la volonté et le pouvoir de 

conduire les réunions de pilotage stratégique. 
4. Production des grilles en cascade, qui sont bâties en dialogue consensuel à chaque niveau. Chaque patron de service élabore son outil de 

pilotage. Il n’a pas comme dans le BCS un outil de contrôle qui lui tombe d’en haut. Il construit l’outil dont il a besoin. La méthode OVAR 
procède d’une philosophie participative. 

5. Pour passer en mode prospectif, avoir des indicateurs cruciaux pour demain : il faut se projeter dans l’avenir. Lier le court terme au moyen terme. 
Trouver les « indicateurs cruciaux ». 

6. Pour accélérer le lancement, le C3S s’est inspiré des 43 indicateurs français. » 
 
3) « Explications : toutes les variables d’action sont responsabilisées et prises en charge par des responsables clairement identifiées. Lors des réunions 
tableau de bord, les responsables expliquent les évolutions des indicateurs (en vert, orange ou rouge), expliquent les causes qu’ils ont préalablement 
analysées, proposent des correctifs ou révisions. Le tout est débattu, amélioré et décidé collectivement. Tous les responsables d’une grille d’objectifs A4  
ont donc des réunions mensuelles d’explication avec les porteurs d’action, en cascade. 
Possibilité du « forage » avec l’application: des explications  pratiques, détaillées, concrètes des données du mois pour comprendre un indicateur. 
Possibilité de présenter chaque mois les principaux indicateurs et de communiquer sur les causes de leur évolution.  Très utile pour animer des réunions.  La 
réunion de pilotage du service devient une réunion à ordre du jour clairement structuré où chaque responsable explique les évolutions avant qu’on prenne les 
décisions communes. »  
« On peut grâce à l’application, produire un tableau de bord stratégique à vocation de pilotage interne et un autre qui correspond à la négociation avec la 
tutelle. Le premier mettant l’accent sur telles mesures et tels objectifs, le second correspondant à la logique annuelle de la négociation vers le ministère. » 
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Professeur Patrick Georges, CH de Charleroi, inventeur du management cockpit 
 
« Je suis Professeur de Management HEC et à l’Université de Bruxelles, notamment pour les organismes publics mais je n’ai jamais cessé d’opéré : je suis 
neurochirurgien (tumeurs, cancérologie, pédiatrie) et chef de service au CHU de Charleroi. » 
 
« Les tableaux de bord, en fait il y a beaucoup d’échecs ! Prenons un exemple concret. Je pars de l’exemple que je vis : mon service. Ça vous va ? Je 
commence par mon contrôle qualité. J’ai un grand tableau dans mon bureau. D’après vous comment ça marche ? Qu’est-ce qu’il y a sur le tableau : (jeu de 
questions réponses).  

• Infection : bien, en progrès ! (c’est l’un de mes indicateurs) 
• Hématomes : aïe ! (c’est aussi l’un de mes indicateurs) 

« Pour chaque indicateur, choisissez un médecin pilote. Trouvez un pilote sympa. Mais encore (les réponses peinent…) 
• Notoriété : peut mieux faire ! 

La notoriété, c’est ça qui nous intéresse. C’est le principal, c’est en N°1 !  
Alors j’ai une carte ; une grande carte géographique au mur. C’est un bon indicateur (Essayez d’être mauvais et vous verrez, les gens s’échappent !), c’est 
sensible. Il saute aux yeux quand on rentre dans le bureau. Mettez des gommettes de couleur pour montrer d’où viennent les patients. Par exemple les 
patients qui viennent chez moi en provenance d’autres territoires de santé. »  
 
« Autres indicateurs (jeu de questions réponses) ? 

• % de patients « aisés » (surprise manifeste) 
Pourquoi ? Je cherche des patients riches pour aider à payer les frais de structure, ce qui me permet de soigner les patients pauvres. Donc j’ai un minimum 
de 20% de patients riches, sinon je ne  peux pas payer la structure pour faire des soins de qualité pour tous ! Les suppléments d’honoraires sont moitié pour 
la recherche et moitié pour les pauvres. (Remarque de la salle : vous êtes comme Robin des Bois ! Réponse : pourquoi pas ?) Tant pis si ça fait réagir les 
médecins. Il faut choquer, être trouble fête ! Allez-y ! Vous avez un devoir moral ! Si vous ne le faites pas, qui le fera ? » 
 
« Autres indicateurs ? 

• Le nombre d’interventions par chirurgien. Sans quantité minimum, pas de qualité. 
• Le délai d’attente.  
• La part de marché : on connaît la prévalence des maladies, on connaît la démographie : donc je sais ce que je dois prendre au marché pour que le 

service tourne, qu’il ait le volume, la qualité, la réputation. C’est important la prévision.  Les médecins de ville sont mes clients indirects : c’est du 
customer relationship management. Il me faut du volume pour être bon.  

• Publications scientifiques : je fais des communications dans la presse : journal local 1 point, le lancet 20 points. On suit ça de très près. 
• Le taux d’occupation des ressources : l’idéal à 85 %, le mini est à x, à y le maxi. Sinon, on coûte cher ! 

 
Remarque de la salle : mais les infections, on les cache ! Réponse : « C’est vrai. Il faut trouver des astuces. C’est important. Mesurez-les par la consommation 
de pharmacie : combien de médicaments anti infectieux, d’antibiotiques donnés dans les trente jours. Il y a trop de triche. Le qualiticien a une responsabilité 
morale importante ! Mettez le bon indicateur. »  
 
 



AFQHO : Association Francophone pour la Qualité Hospitalière 

* Précisions : www.afqho.fr - Contacts, renseignements : Alain Miquel ou Christophe Geisler : 01 45 46 19 00 ///// afqho@atefo.fr 

Présidente : Catherine Barette : Responsable qualité du Val de Grâce ////  catherine.barette@wanadoo.fr   ;   

Lettre électronique : AFQHO Info - Animateur : Dr Alain Braillon, CHU d’Amiens ////// diffusion :  robillart.helene@chu-amiens.fr        

 
 
 
 
« On va aussi voir comment font les autres hôpitaux : cherchez les meilleurs. Pas trop, juste deux ou trois, ça suffit. Par ex : la Pitié-Salpétrière et Zurich en 
neurochirigie. Trois bons hôpitaux, ça suffit. » 
 
« PSI : patient satisfaction indicator. Vraiment choisir les données clés : précisément. Par exemple pendant trois mois vous mesurez juste une chose. Et vous 
agissez. Puis sur trois autres mois, autre chose et de nouvelles actions. Les petites enquêtes : 20 ou 30 patients, ça suffit pour savoir et pour agir. Ça 
marche ! Le problème ce n’est pas les indicateurs, mais la résistance aux changements. Mieux vaut des petites campagnes ciblées, efficaces pour progresser. 
Il faut « vendre » le changement, oui : « vendre » !! 
 
 
« Important : quels sont les facteurs clés du succès ? Que mesurer pour faire de bons progrès ??? Il y a tous les points de vue : ceux du chef, ceux de 
chacun, … Nous sommes aussi payés à la performance collective. Depuis 10 ans. Chacun signe. C’est une révolution. » 
 
« Autre objectif important : est-ce qu’on évolue dans le bon sens ? Est-ce qu’on est sur des évolutions utiles ?? Tout le monde se pose ces questions. 
Notre indicateur d’innovation : 

• Quels revenus tirons-nous de patients (donc de pathologies) qu’on n’avait pas il y a 5 ans : c’est un bon indicateur d’innovation. Or on sait qu’on 
abandonne certaines pathologies et qu’on doit en accueillir d’autres. Idem pour les technologies ! 

D’où tirez-vous vos revenus ? Le contribuable, le patient, des partenaires de l’hôpital (fournisseurs et prestations associées, médicales ou de confort).  
• Mesurez-le. 

Point clé : la surveillance des processus critiques. Connaître le taux de complexité : beaucoup d’intervenants, beaucoup d’incertitudes, beaucoup de 
risques…ça devient vite très complexe. Pour savoir ce qui est critique, il faut faire une analyse (un reenginering) du processus, s’assurer que les points clés 
soient OK. Mettre un seul marqueur sur le point clé et on le met en rouge clignotant. Et on agit. Idem le coût du processus. Par exemple, connaître 
précisément le coût de l’opération, c’est important ! » 
 
 
« Conclusion : vous avez une responsabilité. Que voulez-vous que soit écrit sur votre tombe ? … Avoir passé la certification ? Avoir baissé le nombre de morts 
de 50 à 1 ? » 
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Brieux Verwilghen, consultant, Management Cockpit 
Clients : Accor, le Crédit Agricole, Lego, Siemens, Centre Hospitalier du Mans. 
 
« On ne vend pas de logiciels (on travaille avec Excel, Business Object, Cognos). Il ya plus de 200 management cockpit dans le monde. » 
 
« Point de départ : trop d’info tue l’info. La plupart des infos ne sont pas utiles. On ne décline pas bien la stratégie. On ne s’adapte pas assez vite. » 
 
« Le principe, c’est comme un cockpit d’avion : toutes les informations utiles sont visuellement présentes sous nos yeux (voir exemple).  
Il faut une structure très claire. Les 4 parties de la balanced scorecard. Objectifs stratégiques, facteurs externes, facteurs internes, grands projets. 
Physiquement, c’est une salle avec 4 murs colorés, un bleu, un rouge, un vert, un noir. C’est une salle de décision. Un mur = une famille d’indicateurs de 
performance. (voir exemple) » 
 
« Si on clique sur un cadran alors l’indicateur s’affiche en détail. » (voir exemple)  
 
« Quatre niveaux de visualisation : (voir exemple) 

• La présentation en disque 4 quarts. 
• La lampe vert / rouge 
• Le graphique de tendance 
• Les tableaux de chiffres » 

 
« Un projet cockpit : un outil, une méthode, un projet. 

• Un outil : le tableau de bord et la salle, l’utilisation, l’ergonomie, l’automatisation. 
• Contenu : équilibré, prospectif, court terme et long terme. 
• Méthode : utilisation en cascade dans l’établissement ; la réunion mensuelle pilote aux indicateurs. Elle rassemble ceux qui en sont responsables. Un 

responsable par indicateur. 
• Le projet = la stratégie » 

 
« Cas pratique : exemple des cliniques de l’Europe, à Bruxelles, sur trois sites. » (voir exemple) 
 
On imprime le flash report qui résume en un A4 les indicateurs clés. 2 jours avant la réunion mensuelle. 
 
Conseils lors des questions réponses. 

• « Commencer par quelque chose de très petit. Les six indicateurs premiers. » 
• « Aller à 12 ou 15 indicateurs visuels. Chacun une fiche. » (voir exemple) 
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Après-midi : travaux en sous-groupes sur 4 axes de progrès pratiques puis mise en 
commun tous ensemble  
 
Chaque sous-goupe envoie un binôme rapporteur.  
 

1 - Faire progresser ses indicateurs & tableaux de bord ; rendre leur usage utile et 
pertinent  
 
En commentaire oral complémentaire : 
Constats, état des lieux 
Les situations sont très hétérogènes entre les établissements autour de la table ! 
Préconisations  
Une implication du management : appui de la direction. Notamment le directeur qualité.  
On a déjà des indicateurs imposés. Il y en aura de plus en plus. Mais il faut aller plus loin que ceux qui 
sont imposés. Au moins faire en sorte qu’ils soient bien compris. Impact réel avec les services : les 
données qui leurs sont utiles à eux.  
On doit être force de proposition en termes d’indicateurs. Utiliser les CPOM, les obligations.  
Identifier des équipes de terrain pilotes. Des personnes référentes. Mettre en place l’indicateur qui les 
intéresse.  
Préciser les finalités, les objectifs au-delà des indicateurs.  
Ne pas viser trop ambitieux, viser « SMART » (spécifique, mesurable, ambitieux & réaliste, temporalisé) 
Dès qu’ils y a plusieurs indicateurs : les prioriser.  
Apport de la cellule qualité : formaliser, mettre en forme, apport méthodologique. Et logistique. 
Faire connaître les résultats. Or c’est peut-être ce qu’il y a de plus important pour pérenniser.  
Réutiliser les indicateurs qui existent déjà. 
 
Au paperboard :  
 

1- Institutionnaliser le management par la performance avec la généralisation des indicateurs qualité  

2- Dans chaque  pôle / service : mettre en place des indicateurs en lien avec le projet de service. 

Aller au delà de l’échantillonnage imposé par les IPAQH. 

3- Les services doivent pouvoir s’approprier les indicateurs Q ; un consensus dans le choix des 

indicateurs doit être recherché. 

4- Indicateur � fixer un seuil atteignable, réalisable. Prioriser les indicateurs dans le temps. 

5- Cellule qualité doit venir en support sur la logistique. 

6 - Faire connaitre les actions d’amélioration mises en place après l’analyse de l’écart entre 

l’indicateur et après l’analyse de l’écart entre l’indicateur et l’objectif à atteindre. Retour d’info ciblé 

par service sur certains indicateurs 

7 - Coordonner et mobiliser les ressources autour des IPAQH. 

8 - Lier une partie de l’intéressement (1/3 par ex.) du personnel aux résultats obtenus par les 

indicateurs qualité. 
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2 - Rôle, astuces et pièges pour les qualiticiens ; fiabilisation des données, allégement pour 
une production en routine des données 
 
En commentaire oral complémentaire : 
Constats, état des lieux 
Le RAQ doit faire jouer tous ses liens fonctionnels avec les instances ; avec les usagers : proposer, faire 
valider les indicateurs. 
Préconisations 
Il faut aussi faire appliquer ce qui est légal, réglementaire. Il y a un travail pour fiabiliser l’indicateur.  
Astuces : voir les indicateurs compaqh. C’est pratique mais c’est prédigéré et il n’y a pas l’effort 
d’implication et de réflexion. Comment : faire du relationnel. Accompagner les équipes en formation 
« indicateurs », travailler avec eux à accoucher de l’indicateur. 
Veiller à avoir un minimum de consensus, impliquer d’autres : pas toujours les mêmes.  
Importance de la valorisation des résultats : affichage, communication, pédagogie. 
Que faire des indicateurs bons à 100% ? Ramener la périodicité au trimestre, ça fait quatre au lieu de 
douze fois le travail sur un an avec le même résultat. 
Demander aux patients : quels indicateurs souhaitent-ils ? 
Ne pas confondre l’indicateur de mesure et l’objectif cible. 
 
Au paperboard :  

 

 

Direction Instances 

Services Usager

s 

Intégrer dans la politique 

Q. la culture de l’indicateur 

Utilisation des indicateurs 

nationaux obligatoires dans 

les TB institutionnels 

 mais outils «  prédigérés » 

Présentation et valorisation 

des résultats 

 

Que faire des Ind. 

« 100% » (suivi ? mais 

chronophage …) ? 

COMMUNICATION 

Analyse des Q. de satisf. 

Les intégrer pour les amener 

à participer à la construction 

d’indicateurs pertinents 

 

Implication des acteurs 

pour faire de la Qualité 

son outil quotidien 

« C’est toujours les mêmes » 

 (choix des personnes
1
) 

Accompagnement, formation dans 

l’élaboration d’indicateurs 

spécifiques en collaboration avec les 

cadres (« maïeutique ») 

RELATION 

1
Risque = efficacité « personne dépendante » 

COMMUNICATION 
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3 - Appropriation de la logique spécifique de tableau de bord en hôpital ; coopération avec 
l’encadrement ; élaboration d’un consensus actif 
 
En commentaire oral complémentaire : 
Constats, état des lieux 
Indicateurs imposés, donc peu motivants 
La qualité passe après le financier ou l’activité 
 
Préconisations 
Mixer les indicateurs descendants et ascendants (remontant des services) 
Travailler en coopération avec les services, pas en logique de contrôle 
S’appuyer sur l’encadrement intermédiaire 
Aller vers les services pour étudier avec eux quels indicateurs mettre en place… L’intégrer au travail, ne 
pas le faire à coté pour des dossiers de certification ou de direction.  
Avoir des services pilotes puis étendre. 
 
Au paperboard :  

 

Constats, état des lieux :  

 

POINT + DIFFICULTES 

 

Implication de la direction dans la démarche 

qualité  

 

Projet Etablissement 

 

   Interne  

Communication  

   Patients 

 

 

 

 

Indicateurs financiers et de productivité 

Aspect financier 

Pression T2A 

Contexte malaise personnel hospitalier 

Caractère obligatoire des indicateurs 

compaqh 

Relation avec les médecins 

Déclinaison de stratégie et relation avec 

l’encadrement intermédiaire 

Résistance au changement 

Système d’information  

Fréquence de recueil des données 

 

 

Préconisations : 

- Sensibiliser les équipes soignantes/médicales à la qualité (appropriation) 

- Reconnaissance vers les établissements de santé (valorisation/sanction) 

- Couplage qualité-gestion des risques-clientèle (regrouper les infos/indicateurs) 

- Conséquences financières 

- Choix d’indicateurs pertinents 

- Recueillir les besoins des équipes sur le terrain 

- Service pilote   
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4 - Information, communication, compréhension et appropriation des décisions, 
connaissance partagée  
 
En commentaire oral complémentaire : 
 
Préconisations 
Intranet 
Réunions institutionnelles 
Journées thématiques : journée qualité, journée gestion des risques (et pourquoi pas une journée 
qualité dans un service) 
Journée EPP en CME, comme à Béclère : c’est entraînant, encourageant, stimulant 
Référents qualité/médecins par pôle. 
Former les médecins et cadres sur les pôles 
Faire que les indicateurs deviennent des outils dans les mains des managers (cadres, chefs de service, 
etc.) 
 
Au paperboard :  
Constats, états de lieux :  

Moyens : 

- Service de communication 

- Journaux internes 

- Portail intranet et organisations pour le faire vivre 

- Réunion institutionnelles 

- Journée thématiques 

- Affichage hôpital/services 

-  Maillage Direction  Services 

Mise en place de BQ de poles et c qualité de pole… 

Les écueils 

- Valeur chiffrée : quel sens ? (Sans connaissance objectif) 

- Déconnexion entre exigences des tutelles et le terrain 

- Appropriation insuffisante par médecin et encadrement 

- Mode de rendu des résultats pas toujours compréhensible ou trop général 

- Quel intéressement aux résultats ? 

 

Recommandations 

- Pour tout indicateur utilisé   1 fiche Indicateur 

- Un nombre restreint et pertinent 

- Déclinaison des indicateurs par catégorie public / par cible  

- Utilisation des outils disponibles par cible 

- Trouver la bonne présentation pour que l’évolution de l’indicateur soit la plus lisible possible et 

le reste dans le temps 

- Des écarts importants par rapport aux objectifs cibles doivent donner lieu à une analyse et des 

actions partagées et concertées avec le terrain 

 

FAIRE DES INDICATEURS DES OUTILS DE MOTIVATION 

« Tout le monde va dans le même sens » 

 


