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La volonté d’assurer une évolution sans virage brutal

Le 2 juin prochain, Pierre-Frangois Leyvraz prendra la succession de Bernard
Decrauzat a la téte de la Direction générale. La nomination de Pierre-Frangois
Leyvraz et d'autres circonstances survenues en 2007 ont créé une conjoncture
favorable a certaines réorganisations envisagées depuis de nombreux mois.
Bernard Decrauzat et Pierre-Francois Leyvraz y ont travaillé main dans la main.
Dans quel esprit, avec quels buts? CHUV-Magazine les a réunis pour une
interview croisée.

CHUV-Magazine - La succession de
Bernard Decrauzat et la nomination
d’un nouveau directeur général se sont
inscrites dans la perspective d'une
gouvernance unique de la Faculté de
biologie et de médecine et du CHUV.
Concretement, quel est I'objectif et

a quel horizon?

Bernard Decrauzat - Le premier rapport mis
en consultation sur le sujet a débouché sur
un nouveau mandat du Conseil d'Etat de
poursuivre les études. L'objectif d'une insti-
tution hospitalo-universitaire placée sous une
gouvernance unique est inscrit dans le Plan
stratégique du Conseil d'Etat pour la législa-
ture en cours. Le groupe de travail ad hoc
devrait rendre son deuxiéme rapport d'ici au
mois de juin. Il convient de rappeler que lors
de la mise au concours du poste de Directeur
général du CHUV, I'annonce faisait savoir
que «dans la perspective de l'introduction
d’une gouvernance unique des domaines
hospitalier (soins) et académique (formation
et recherche), le cas échéant d’en assumer
la présidence, le Conseil d'Etat du canton de

ﬂ
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Bernard Decrauzat:
«Cette passation
de pouvoirs corres-
pond au désir que
Jj'avais d’éviter un
interim qui aurait pu
étre dommageable
pour l'institution.
J’ai la conviction
que l'opération est
réussie.»

Vaud cherche de préférence un professeur
d'université dans une discipline de la méde-
cine ou de la biologie».

Pierre-Francgois Leyvraz - L' objectif final, la
fusion de la Faculté de biologie et de méde-
cine et du CHUV, nécessite un travail légis-
latif important, qui prendra du temps. Dans
I'intervalle, il s'agit de ne pas faire retomber
la dynamique du projet et de mettre en
place la gouvernance unique pour avancer
progressivement.

B. D. - Ce stade préalable de communication
et de dialogue entre les différents partenaires
me parai't indispensable pour créer la confian-
ce nécessaire a la réalisation du projet. Afin
que chacun, la clinique et les sciences fon-
damentales, la biologie et la médecine, puis-
sent en apprécier les avantages respectifs.
C'est plus important que de savoir si le projet
doit étre réalisé des demain.

P.-F. L. - Le deuxiéme rapport du groupe de
travail fera |'objet d'une nouvelle consultation
dans le cadre déterminé par les instances
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Pierre-Frangois
Leyvraz: «ll s’agit
de procéder par
étapes a une
évolution, non de
faire la révolution.»

politiques. C'est un projet enthousiasmant et
sans ambiguité. La nouvelle entité disposera
de I'autonomie déja reconnue aujourd’hui a
I'ndpital universitaire et de compétences pro-
pres en matiére de soins, de formation et de
recherche. Mais elle sera clairement ratta-
chée a I'Université de Lausanne.

CHUV-Magazine - La nomination de
Pierre-Francois Leyvraz coincide avec
toute une série de réorganisations du
CHUV. Certaines d’entre elles touchent le
domaine administratif, avec le regroupe-
ment ou la fusion de départements et
de services. L'une de ces réorganisations
concerne aussi le domaine médical avec
la nomination de deux directeurs médicaux.
Quel est le sens de ces changements?

P-F. L. - La premiére chose & bien voir est
que ces réorganisations résultent d'une ré-
flexion entamée il y a plusieurs années déja.
C'est un concours de circonstances, com-
me le départ a la retraite du professeur
Pierre De Grandi, qui fait coincider plusieurs
changements longuement mdris.

Une réflexion était en cours depuis longtemps
sur le role de la direction médicale et sur sa
fonction au sein de la direction générale.
Jusqu'ici le directeur médical était a la fois
directeur et implicitement le «doyen » des
médecins, autrement dit le représentant du
corps médical au sein de l'institution. Ces
deux réles sont aujourd’hui séparés. La direc-
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tion médicale assure la conduite de I'institu-
tion dans son domaine. De leur c6té, les mé-
decins, notamment les professeurs chefs de
service, ont créé un «gremium» dont le prési-
dent est leur représentant aupres de la direc-
tion. Il'y a une place claire pour chacun.

La nomination de deux directeurs médicaux
s'explique par la complexité de plus en plus
grande des situations et des problemes aux-
quels un hopital universitaire doit faire face.
Il faut un directeur médical qui s'occupe du
management de I'institution sous l'angle de
la qualité et de la sécurité des soins, de leur
économicité, des dispositions légales, etc.
C'est le Dr Jean-Blaise Wasserfallen qui a
été désigné a cette fonction, qu’il exercait
d’ailleurs largement jusqu'ici. Mais il faut
aussi un directeur médical qui assure la
liaison avec les départements et services en
termes académiques et qui concrétise la
volonté de la direction de développer la for-
mation post-grade des jeunes médecins.
C'est Jean-Daniel Tissot qui a été désigné a
cette fonction. Il en a la compétence, I'ex-
périence et la légitimité en tant que profes-
seur ordinaire et ancien vice-doyen. Le pro-
fesseur Tissot étant nommé a 50% a ce
poste, ces deux nominations ne représen-
tent pas une augmentation des effectifs de
la direction médicale.

B. D. - D'autres réflexions sur les aspects
administratifs et financiers ont profité d'une
conjoncture favorable et débouché ces der-

niers mois sur toute une série de réorganisa-
tions. Sur décision du Conseil d'Etat, un
service d'audit interne a été créé en 2007 et
rattaché a la direction générale. La nomina-
tion, courant 2007, d'Oliver Peters, en tant
que directeur administratif et financier, a per-
mis de lui rattacher directement les services
transversaux — finances, logistique hospita-
liere, systéemes d'information, constructions
— dans un seul et méme département. Ces
différentes fonctions ont désormais une re-
présentation commune au sein de la Direc-
tion générale prise dans son ensemble, au
méme niveau que la direction médicale, la
direction des soins et la direction de la for-
mation et de la recherche. Cette nouvelle
organisation établit un partenariat essentiel,
un échange bi-directionnel entre les fonc-
tions soignantes et les fonctions de soutien.
Cela n'enléve rien au role essentiel des ser-
vices transversaux avec lesquels le Comité de
direction entretient des relations régulieres.

P-F. L. - Dans des institutions comme la n6-
tre, certains ont en effet tendance a croire
qu'il y a des réles nobles — les fonctions soi-
gnantes — et des rdles ignobles (la gestion,
I'administration, les finances...) qui sont a
leur service. Ce n'est pas du tout ga. On ne
peut strictement rien faire les uns sans les
autres. Il n'y a pas de différence de valeur
intrinseque entre un médecin ou un financier,
ou entre une infirmiére et un informaticien.
[In'y a qu’une équipe qui travaille ensemble,
ou chacun a son role et ses compétences.

B. D. - Le fruit de I'expérience acquise nous
a aussi conduits a réunir I'Unité développe-
ment stratégie qualité et I'Unité d’organisa-
tion au sein d'un méme service, rattaché a
la Direction générale. L'activité et les compé-
tences de ces deux unités étaient complé-
mentaires. Leur regroupement est un atout
pour I'élaboration du Plan stratégique et son
suivi, pour la conduite de projets, dont ceux
relatifs a la qualité, avec la possibilité de leur
offrir un soutien méthodologique.

Enfin, le nouveau poste de déléguée a la po-
litique de la santé et a la communication,
confiée a Béatrice Schaad, a permis d’enga-
ger une réflexion générale sur les orientations
a prendre pour renforcer I'image de I'institu-
tion et créer un Service de la communication,
qu'elle soit interne ou externe.

CHUV-Magazine - Le 1° janvier 2008
est né le DAL, le Département de
I'appareil locomoteur. Ce n’est pas le
premier département médico-chirurgical
du CHUV, mais c’est le premier qui soit
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Bernard Decrauzat et Pierre-Frangois Leyvraz soulignent que la période de transi-
tion s’est déroulée en harmonie et et en parfaite transparence: «ce qui est quand

méme assez formidable.»

organisé autour d'un systeme: I'appareil
locomoteur. Est-ce la préfiguration de
I'h6pital de demain?

B. D. - La création du Département de I'ap-
pareil locomoteur répond effectivement a
des questions que I'on se pose dans I'en-
semble du monde hospitalier occidental.
Son projet a suscité un trés large débat au
sein du CHUYV, parfois I'inquiétude, voire
I'opposition. Ce processus d’écoute a per-
mis de mdrir le projet, de le faire évoluer
dans le cadre du Plan stratégique en profi-
tant notamment des expériences acquises
avec la création de pbles de compétences
comme Cardiomet.

P.-F. L. - La aussi, il faut bien voir la collision
des circonstances. Le projet du DAL re-
monte a plusieurs années, il avangait depuis
de nombreux mois. Si son inauguration of-
ficielle en janvier dernier coincide a quel-
ques mois pres avec mon entrée en fonc-
tion en tant que directeur général du CHUV,
c'est le résultat d'un concours de circons-
tances imprévues et imprévisibles. Ce
n'était vraiment pas calculé. Le fait que le
Conseil d'Etat fasse appel a ma personne
pour le poste de directeur général est sur-
venu de maniére inopinée. Cela n'était pas
imaginable, méme quelques mois plus t6t,
par les acteurs impliqués dans le projet du
DAL.

Les expériences engageées ailleurs, leur évo-
lution aussi, nous a permis de concevoir le
DAL comme un laboratoire. Les décisions
que nous avons prises ne sont par irremé-
diables, elles ne sont pas irréversibles pour
I"avenir de I'hépital. Le DAL doit faire la

preuve qu'une organisation de ce type-la,
autour d'un systeme comme |'appareil lo-
comoteur, améliore de maniere significative
la qualité des soins, de la formation et de la
recherche, développe des échanges plus
fructueux que des collaborations instituées
entre services et départements.

Il est exclu de chambouler toute I'institution
sous le prétexte qu’on vient de créer un nou-
veau département. Le DAL peut éventuelle-
ment servir de piste pour d'autres domaines,
par exemple pour les neurosciences clini-
ques. ll'y a un champ potentiel d'application
a exploiter. Mais le DAL n’est pas le seul
modeéle de réorganisation possible. On peut
aussi envisager des centres de compéten-
ces, des itinéraires cliniques, d'autres for-
mules encore. Masi il ne faut pas ébranler
les piliers porteurs de l'institution, comme
la pediatrie ou la médecine interne. Il s'agit
de procéder par étapes a une évolution, non
de faire la révolution.

B. D. - Un autre facteur joue un role dans
les évolutions que nous avons a mener. Les
tendances actuelles de la politique de la
santé vont, bon gré mal gré, dans le sens
d’une plus grande concurrence entre les
établissements. Certains d’entre eux se spé-
cialisent autour d'une pathologie ou d'un
organe pour acquérir compétence et excel-
lence auxquelles les patients sont évidem-
ment sensibles. Nous devons donc aussi
réfléchir a satisfaire le patient. Nous ne pou-
VONS pas penser qu’a notre pré-carré.

CHUV-Magazine - Le 2 juin prochain,
vous allez procéder a la passation du
pouvoir de I'un a l'autre. Mais vous
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préparez ce passage depuis de nombreux
mois. Comment cela s’est-il passé, dans
quel esprit, dans quelle ambiance?

P.-F. L. - J'ai participé de plus en plus aux
travaux de la Direction générale pour entrer
dans les dossiers, comprendre le paysage,
["horizon politique, I'organisation adminis-
trative, dont je n'avais pas une vision com-
pléte. Cela m’a permis aussi de rencontrer
les gens, d'écouter ce qu'ils avaient a dire.
Je ne I'ai d'ailleurs pas fait autant que je
voulais mais je continuerai a le faire.

B. D. - Cette passation des pouvoirs corres-
pond au désir que j'avais d'éviter un intérim
qui aurait pu étre dommageable. Dans une
institution ou I'aspect humain joue un réle
important, guand on estamené a prendre des
décisions qui ont des répercussions sur les
personnes qui travaillent, et par ricochet sur
les patients, il me semble essentiel de pouvoir
s'imprégner de l'institution avant d’en prendre
les rénes. C'est le respect des professionnels
et des patients qui donnent légitimité aux dé-
cisions qui ont été prises depuis dix mois.

P.-F. L. - Toute cette période s'est déroulée
en harmonie et en parfaite transparence. |l
n'y a pas eu, et il n'y aura pas, de heurts ni
de conflits de pouvoir. Ce qui est quand
méme assez formidable.

Dés le 2 juin, les responsabilités de directeur
général me reviendront entierement. Ber-
nard Decrauzat restera cependant un
conseiller personnel en tant que chargé de
mission a temps partiel. Il ne figurera pas
dans I'organigramme, il n'aura pas de réle
décisionnel, mais il aura pour un temps li-
mité des missions qui déchargeront le Di-
recteur général sur certains dossiers. Méme
s'il'y a évolution, il n"y aura pas, la non plus,
de virage brutal.

B. D. - J'ai la conviction que |'opération de
transmission est réussie, qu'elle est bénéfi-
que pour notre institution, et je tiens a sou-
haiter plein succés au professeur Leyvraz.
C'est I'occasion pour moi de réitérer une
nouvelle fois mes remerciements a I'ensem-
ble de I'équipe de direction, qui par son
attitude et son travail a toujours soutenu le
Directeur général de fagon exemplaire. Je
ne voudrais pas terminer sans avoir une
pensée a I'égard de I'ensemble des collabo-
ratrices et des collaborateurs de tous les
sites de notre institution pour leur apport
essentiel a sa bonne marche. J'aurais |'oc-
casion d'y revenir le 2 juin.

Avec la réorganisation de la physiothérapie
et de I’ergothérapie dans le domaine somatique

avril 2008

La Direction des soins prend tout son sens

Depuis le 1* janvier 2008, Roland Paillex, physiothérapeute-chef, et Marie-Laure Kaiser, ergothérapeute-cheffe,
sont directement rattachés a la Direction des soins. Ce rattachement est un des signes de la réorganisation
de la physiothérapie et de l'ergothérapie du CHUV dans le domaine somatique. Explications.
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En février 2008, Roland Paillex (a droite)
a été nommé a la Commission paritaire
de confiance H+/Santé suisse, organe
qui gere les plaintes dans le domaine

de la physiothérapie.

1l est également membre du Comité
central de I’Association suisse de physio-
thérapie qui regroupe 7’500 membres.

Marie-Laure Kaiser (@ gauche) mene
actuellement une recherche soutenue par
le Fond's national sur ['efficacité de
l'ergothérapie auprés d’enfants présen-
tant des troubles du développement et de
la coordination motrice.

usqu'ici, une grande partie des physio-

thérapeutes étaient rattachés au Service
de rhumatologie et rééducation. L'intégration
de I'Hépital de I'Enfance et de I'Hépital or-
thopédique au sein du CHUV — les physio-
thérapeutes représentent aujourd'hui une
centaine d'emplois plein temps dans ['insti-
tution —a remis en cause la logique de cette
organisation.

Lien hiérarchique
et lien professionnel

D'un coté, les physiothérapeutes font partie
des équipes qui prennent en charge les pa-
tients. A ce titre, il est normal qu'ils soient
intégrés dans les départements de soins,
d'autant que le nombre des physiothérapeu-
tes rend possible cette répartition. D'un autre
coté, pour tout ce qui touche a leur profes-
sion, codes de pratique, formation, recher-
che, etc., c'est-a-dire au lien métier, c'est
vers la Direction des soins que les physiothé-
rapeutes se tournent naturellement. La nou-
velle organisation mise en place depuis le
1" janvier concrétise ce double lien, hiérar-
chigue au sein des départements ou les phy-
siothérapeutes travaillent, professionnel avec
la Direction des soins du CHUYV, a laquelle le
physiothérapeute-chef, Roland Paillex, est
lui-méme directement rattaché.

La réflexion est un peu différente en ce qui
concerne les ergothérapeutes. Moins nom-
breux que les physiothérapeutes, puisqu'ils
représentent 18 emplois plein temps, leur
répartition dans les départements cliniques
les aurait trop isolés. C'est pourquoi ils sont
toutes et tous rattachés a la Direction des
soins, a commencer par leur cheffe, Marie-
Laure Kaiser. Leur lien clinique avec les dé-
partements est défini de cas en cas. Ce lien
peut étre formalisé par exemple par la parti-
cipation réguliére a un colloque ou au co-
mité de direction, en fonction de la situation
dans chaque département.

Un cadre institutionnel est posé

Pour mettre en place la nouvelle organisa-
tion, des contacts ont été pris avec toutes les
directions des départements concernés dans
le but:

1. d'identifier le supérieur hiérarchique des
physiothérapeutes au sein du départe-
ment: directeur des soins ou directeur
médical;

2. de préparer un accord de partenariat avec
chaque département qui fixe a la fois le
cadre institutionnel de I'activité des phy-
siothérapeutes dans I'institution et les
spécificités qu'elle peut présenter d'un
département a l'autre.

Sur le plan financier, depuis le 1¢ janvier 2008,
le budget physiothérapie est progressivement
réparti au sein des départements en fonction
de leurs besoins dans ce domaine. Le budget
de I'ergothérapie, en revanche, est entiéere-
ment géré par la Direction des soins.

Les avantages recherchés

L'intégration des physiothérapeutes et des
ergothérapeutes au sein des départements
(par le lien hiérarchique ou clinique) et les
échanges réguliers qui en résultent assurent
une prise en charge cohérente du patient: ce
dernier a en face de lui une équipe interpro-
fessionnelle qui a défini une méme ligne de
conduite, des objectifs communs. Elle per-
met aussi d’améliorer la gestion. Jusqu'ici,
quand un département lancait un projet de
développement, I'augmentation du nombre
de lits par exemple, la réflexion intégrait ra-
rement les besoins en physiothérapie ou en
ergothérapie. Du coup, les ressources né-
cessaires dans ce domaine n'étaient pas
intégrées dans le calcul. La nouvelle organi-
sation permettra d'éviter ce genre d’oubli.

Avec le lien métier qui rattache les physio-
thérapeutes et les ergothérapeutes a la Di-
rection des soins, aux c6tés du corps infir-
mier, la dimension «soins» prend tout son
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La vision métier de la physiothérapie et de I'ergothérapie assurera I’'homogénéité des pratiques professionnelles sur la base

des évidences scientifiques.

sens et peut réellement étre construite. Ce
regroupement «métier» permet une plus
grande visibilité et une meilleure représenta-
tion des physio- et des ergothérapeutes au
niveau de l'institution. Il permet surtout de
valoriser leurs compétences, d’harmoniser
les pratiques qui sont encore actuellement
assez diverses, de renforcer la formation et
d'appuyer la recherche.

Renforcement de la formation

La vision métier de la physio et de I'ergothé-
rapie assurera I'homogénéité des pratiques
professionnelles dans tous les secteurs de
I'institution sur la base des évidences scien-
tifiques. Elle permettra de renforcer la forma-
tion post-grade, en apportant aux jeunes

professionnels, par exemple en pédiatrie, en
gériatrie, en neuroréhabilitation, des compé-
tences complémentaires a la formation de
base dispensée par les HES. La mutation en
cours passe en effet par des masters profes-
sionnels qui renforcent les compétences
spécifiques dans tel ou tel domaine et dis-
pensent une formation plus approfondie par
rapport a la recherche.

Développement de la recherche

Dans ce domaine, I'objectif est d'évaluer et
de faire évoluer les pratiques professionnel-
les tout en offrant aux projets de recherche
un terrain d'étude, un acces aux patients.
Actuellement, le CHUV participe par exem-
ple, avec I'Institut romand de santé au travail

(IST) et I'Université de Zurich, a I'évaluation
d'un programme de prise en charge de pa-
tients souffrant de lombalgies chroniques.
Ce programme repose sur des hospitalisa-
tions de jour et des interventions multidisci-
plinaires menés par des physio- et des ergo-
thérapeutes. Le projet devrait déboucher sur
un nouveau modéle pour la prise en charge
de ces patients dans toute la Suisse.

Le développement combiné de la formation
(de base, continue et post-grade) et de la
recherche aura non seulement pour résultat
la valorisation des professionnels et de leurs
compétences, avec ce que cela comporte
d'autonomie et de reconnaissance, mais
aussi I'introduction de pratiques novatrices
dans la prise en charge des patients.

©CEMCAV
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........ Allier la qualité des mets a la quantité des repas Servis...............
Le tour de main au quotidien de la restauration du CHUV

Vous voulez visiter les cuisines du CHUV? C'est possible. Il suffit de le demander. Le Service de la restauration a plaisir

a montrer ce qu‘il fait. Et les visiteurs en ressortent généralement impressionnés. On a encore pu le vérifier lors de

la Journée Portes ouvertes organisée par Cardiomet, en novembre dernier, en offrant la possibilité d'une visite des cuisines
par petits groupes. Un franc succés. Alors si cet article vous met en appétit...

I

2°5600 repas servis par jour pour les seuls collaborateurs du CHUV.
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our les seuls collaborateurs du CHUV, le

Service de la restauration produit 2'500
repas par jour, sans compter les sandwiches
et autres salades. Il enregistre 3’000 passa-
ges a la pause de midi.

Mais le Service de la restauration présente
malgré tout une vraie carte de mets et de
menus. Chaque jour, il offre:

— 3 menus a choix le midi et 2 le soir ainsi
gu’une carte de mets chauds et froids aux
patients qui ont une alimentation nor-
male;

— 14 régimes de base, dont certains peu-
vent étre combinés, aux patients qui ont
besoin d'une alimentation particuliere;

— 3 menus a choix plus une spécialité ainsi
gu’un choix de grillades et de pates et un
buffet de salades, pour le repas de midi
des collaborateurs; 2 menus et une spé-
cialité ainsi qu'un choix de grillades et le
buffet de salades pour le repas du soir.

Alors quand on demande au chef du service,
Jacques-Frédéric Siegler, ce qui fait la qualité
dans un restaurant qui doit aussi assurer la
quantité, il répond clairement, dans l'ordre:

1. La qualité du produit de base. Le Service
de la restauration teste tous les produits utili-
Sés - qui sont ensulite référencés. La sélection
est effectuée sur appel d'offres. Elle s'appuie
sur un réseau de fournisseurs nationaux (en
raison des quantités consommeées) et de four-
nisseurs locaux pour certains produits, com-
me la boulangerie. Ces fournisseurs doivent
fournir la méme qualité tout au long de I'an-
née sur des volumes trés conséquents.

2. Le maintien d’'une compétence interne.
Le Service de la restauration fait la majorité de
ses produits lui-méme, de la patisserie aux
spécialités vaudoises. Toutes les étapes de la
production sont clairement définies et toutes
les personnes qui les fabriquent sont de vrais

professionnels. Deux spécialités régionales
fabriquées dans les cuisines du CHUV a I'at-
tention des patients et des collaborateurs: le
saucisson vaudois et la saucisse aux choux
vaudoise —ont d'ailleurs regu récemment I'es-
tampille de I'organisme intercantonal de certi-
fication qui s'occupe du controle des produits
géographiquement protégés (label IGP).

3. Limplication de tous les collaborateurs.
Tous les maillons de la cha'ne sont impliqués
dans la recherche de I'innovation. Toute per-
sonne employée au Service de la restaura-
tion peut proposer une nouvelle idée, une
nouvelle recette ou préparation. Elle est alors
testée, a petite échelle, puis a une plus
grande, avant d'étre planifiée si le résultat
est probant a chaque étape. Une commis-
sion d'animation relancée en 2007 met par
ailleurs sur pied 6 manifestations par année,
autour d'une recette et d'un décor. Ces ani-
mations recoivent un bel écho en termes de
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La qualité des produits est le premier facteur de réussite.
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Jacques-Frédéric Siegler est
chef de la restauration du CHUV
depuis deux ans:

«De I'extérieur, dit-il, on pense
souvent que c’est une industrie
qui n’a plus rien a voir avec la
cuisine. C’est trés complexe et
hyper- organisé, c’est vrai, mais
c’est une vraie cuisine avec des
dimensions plus importantes au
niveau surfaces et quantités
travaillées. Et je suis avec de
vrais cuisiniers qui sont fiers

de leur métier et qui ont raison
de I'étre. Toutes les équipes sont
composées de collaborateurs
compétents, dynamiques,
créatifs. Je suis heureux de
travailler ici avec cette équipe.»

La chaine de préparation des menus pour les patients.

plaisir — ca change du train-train quotidien
cOté cuisine et c6té table — et en termes de
vente: jusqu’a 200 plats vendus par jour.

4. Le fait d'étre une vraie cuisine. Le Ser-
vice de la restauration n’est ni un laboratoire,
ni une usine. On est dans une vraie cuisine,
qui n'achéte pas des produits finis que I'on
se contente d'appréter ou de réchauffer; on
y transforme la matiére de base. Cela permet
de recruter de bons professionnels, de for-
mer des cuisiniers en diététique, des cuisi-
niers avec brevet et des apprentis, a qui I'on
peut apprendre toutes les facettes du métier
et le travail de tous les produits. Au demeu-
rant, les apprentis du Service de la restaura-
tion (ils ont environ 25 répartis sur trois ans)
ont déja montré a plusieurs reprises qu'ils
faisaient partie des meilleurs du canton.

Un autre facteur joue en faveur de la qualité.
Le restaurant du CHUV travaille pour toutes
les gammes de clientéle, les patients, les
collaborateurs, et jusqu’a la cuisine gastro-
nomique a I'occasion des congres, séminai-
res et autres manifestations accueillies au
CHUV.

Servir chaud

Pour les patients, la cuisine produit ce qui
a été commandé. Les commandes a la
carte sont produites en flux tendu, a la
minute, pour assurer une qualité optima-
le. Pour eux, le probléme est de bien
contréler la température. Il faut servir
chaud, d'autant que la chaleur est aussi
une affaire de réglementation sur le plan
de I'hygiene.

Le Service de restauration fait lui-méme la majorité de ses produits. Il achete, par
exemple, des pieces entiéres de boucherie.
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['autre question touche a I'équilibre alimen-
taire. Une politique en la matiére a été définie
dans le cadre du programme ProAlim, en
collaboration avec la Direction des soins et
I"'Unité de nutrition clinique. Tous les cuisi-
niers qui travaillent pour les patients ont
suivi une formation d’'une année en diététi-
que, en plus des trois ans de la formation de
base. lls savent traduire un régime alimen-
taire, normal, sans sel, sans graisse, etc.,
dans une assiette.

Le coup de feu

Entre 11h et 14h, la cuisine du CHUV fait
chaque jour face au «coup de feu» eta I'im-
prévu du choix des collaborateurs. La météo
a une influence sur leur choix. Des qu'il fait
chaud ou simplement soleil, par exemple, ils

ont tendance a manger plus léger. La com-
binaison des menus proposés au choix joue
aussi un role. Résultat: le «chef de la cuisson
collaborateurs» doit savoir jongler. C'est lui
qui est le mai'tre a bord. Les caisses enregis-
trent les ventes en temps réel. Si I'un des
mets proposés marche trop bien ou, au
contraire, moins bien que prévu, il faut ralen-
tir un des mets proposés, compléter ou
adapter I'offre, et traduire cela en actes coor-
donnés dans les cuisines.

Au fait, quels sont les mets qui ont le plus de
succes? De grands classiques: le steak-pom-
mes frites, le buffet de salades et le tartare
de viande ou de poisson. Mais au total, 85%
des collaborateurs sont totalement (36.3%)
ou plutét satisfaits (48.5%) de la qualité des
repas. Un beau score.
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Le Service de la :
restauration en quelques ™.
chiffres impressionnants

i Le Service de la restauration lave chaque jour 10.5 :
! tonnes de vaisselle! Et les quantités d"aliments :
i consommés par semaine ou par an sont tout aussi
: impressionnantes. :

Dépenses alimentaires 2007 (en francs)

2481401

Fruits et légumes

Viandes et poissons 2'298'947
Produits de boulangerie 1108'681
Produits laitiers 1'048'588
| Boissons 755316
Volailles et ceufs 505137
Assaisonnements et aromes 490338
Autres produits alimentaires 325'747
Céréales et pates alimentaires 298589
Repas confectionnés 20'694
Produits diététiques 14'327

: Total 9'347'766 :

¢ Consommation a I'année (en nombre de piéces)

Viennoiseries 250000
| Patisserie 170'000
| Sandwichs 180000 ;
: Café 490°000

| Boissons froides 360000 :

Consommation en kilos par semaine :
! Viandes 3000

: Pain 1500

Buffet salade 500

Pour accomplir ses missions, le Service de la res-
tauration emploie 249 collaborateurs (130 femmes :
i et 129 hommes). :

Apprentis 28 | 1%

Collaborateurs sans CFC 149 | 60%
Professionnels CFC 37 | 15%
Professionnels Brevet diététique 15 6%
Professionnels Brevet cuisine hdpital 9 4%
Administration /Direction " 4%
: Total 249 [ 100% |

[ 9
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Un outil pour améliorer la gestion du CHUV et de ses départements

Un outil de conduite - les tableaux de bord hospitaliers - aujourd’hui en place
au niveau institutionnel va étre progressivement mis a disposition des directions
des départements. Le processus de déploiement a débuté pour étre complet

d’ici a fin 2009.

Ces tableaux de bord sont fondés sur une trentaine dindicateurs communs a
toute linstitution, auxquels viennent sajouter quelques indicateurs spécifiques
a chaque département. Elaboré en collaboration avec les cadres des départe-
ments et des services, ce nouvel outil a trois buts principaux:

o Permettre un suivi en temps réel des objectifs opérationnels et une prise de

mesures adéquates

» Rendre accessible l'information sur les résultats atteints pour chaque objectif

opérationnel.

o Traduire la stratégie du CHUV en objectifs opérationnels mesurables.

© CEMCAV

Pour Stéphane
Johner, c’est surtout
dans le domaine de
l'organisation et des
résultats que I'on
peut améliorer le
pilotage des dépar-
tements et des
services, en colla-
boration avec eux.

Concrétement, les indicateurs sont réunis en
quatre grandes familles: Finances, Patients
& Partenaires, Organisation & Résultats, Res-
sources Humaines/Know How.

Finances

Dans le domaine des finances, a c6té du
suivi en temps réel des charges et des reve-
nus, certains indicateurs sont spécifiques a
I'activité hospitaliere comme la durée moyen-
ne de séjour ou le délai de facturation. Com-
me dans toute entreprise, ce délai dépend
évidemment du temps nécessaire a la saisie
de toutes les prestations fournies dans les
départements et services. Mais la durée de
ce délai n'a pas qu'une incidence financiere,
il a aussi une influence sur la qualité du bilan
de sortie du patient: plus ce délai est court,
meilleure est la qualité de la lettre de sortie
ou I'exhaustivité de la saisie des prestations
ambulatoires effectuées.

10 €

Patients & Partenaires

Un questionnaire portant sur une quinzaine
de thémes est soumis deux fois par an aux
patients qui ont eu un traitement station-
naire au CHUV. Il aborde des questions d’or-
dre médical, infirmier, hotelier et administra-
tif ainsi que le traitement de la douleur et le
respect du patient. Déclinés par départe-
ment, les résultats permettent d'avoir un
suivi régulier, sur quelques points essentiels,
dans I'intervalle des enquétes menées a plus
grande échelle et avec des questionnaires
plus approfondis. Ce dispositif sera com-
plété d'une mesure réguliére de la satisfac-
tion des patients ambulatoires des 2009.

En ce qui concerne la satisfaction des par-
tenaires, un questionnaire sera mis en pro-
duction en 2008 pour mesurer la satisfaction
des médecins référents des patients traités
au CHUV.

Ressources humaines

Dans le domaine des ressources humaines,
un set d'indicateurs classiques qui peuvent
se décliner jusqu'au niveau du service, voire
de maniéere plus fine encore, est utilisé:

— suivi de la dotation réelle en effectifs (en
emplois plein temps) par rapport a la do-
tation budgétée;

— ancienneté des cadres, cet indicateur permet-
tant de conserver une attention suffisante a la
rotation des cadres ainsi qu'a la valorisation
des compétences des collaborateurs;

— satisfaction des collaborateurs (enquéte
réguliere une fois tous les deux ans) et des
cadres (une fois tous les ans).

Organisation & Résultats

Pour Stéphane Johner, responsable de I'uni-
té d'information et contréle de gestion en
charge du projet, on touche Ia au cceur du
dispositif, celui sur lequel on doit surtout tra-
vailler. Car c'est dans ce domaine que I'on
peut le plus améliorer le pilotage des dépar-
tements et de leurs services.

Il s'agit d’une part de mesurer le taux d'uti-
lisation des infrastructures: taux d'occupa-
tion des lits ou d'utilisation des salles d'opé-
ration, des équipements radiologiques, etc.
Ces indicateurs sont évidemment adaptés a
I'activité du département.

On s'intéresse aussi aux temps d'attente, que
ce soit aux urgences (en fonction du degré de
gravité des cas qui y sont accueillis), au tra-
vers des interventions chirurgicales effectuées
en dehors du délai planifié ou sur d'autres
éléments importants pour les départements.

Le développement des indicateurs sur les ré-
sultats médicaux n'en est qu'a ses débuts. Le
CHUV dispose au niveau institutionnel d'infor-
mations sur le taux de réadmissions potentiel-
lement évitables, sur les infections contractées
a I'hopital (infections nosocomiales) ou sur les
escarres signalés dans les dossiers médicaux.
Il disposera bient6t d'un indicateur sur le taux
de réopérations potentiellerent évitables. Mais
des indicateurs spécifiques doivent étre élabo-
rés pour évaluer les résultats médicaux et
d'autres résultats importants particuliers au
niveau des départements. Ce travail décisif
pour la mise en ceuvre des tableaux de bord
départementaux est bien avancé dans les dé-
partement de psychiatrie, de la logistique et
des centres interdisciplinaires, et en cours dans
les départements de pédiatrie et de radiologie.
La médecine et les laboratoires suivront cou-
rant 2008, la chirurgie en 2009.
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La synthese du tableau de bord hospitalier au niveau de I'ensemble du CHUV.

Deux indicateurs sont par ailleurs en déve-
loppement concernant les publications
scientifiques et le montant des fonds obte-
nus pour la recherche sur la base des don-
nées ADIFAC.

Un panel évolutif

Stéphane Johner insiste sur ce point. Le but
est de pouvoir prendre des décisions de ges-
tion en temps utile par rapport aux objectifs
fixés ou a des standards acceptables. Dés
lors, la stabilité des indicateurs doit étre as-
surée. Mais il est entendu que les tableaux
de bord et leurs indicateurs peuvent et doi-
vent évoluer en fonction de la pratique pro-
fessionnelle et des priorités du CHUV (plan
stratégique). lls n'ont du reste pas tous le
méme impact pour l'institution ni le méme
poids dans les tableaux de bord, et ne sont
pas enregistrés au méme rythme. S'il est
important, par exemple, que certains résul-
tats médicaux soient mesurés tous les mois
ou tous les trimestres, le rythme annuel est
suffisant pour la mesure de I'impact des pu-
blications scientifiques produites au CHUV.

Comment c¢a se passe?

Dans une premiere phase, |'équipe rencontre
la direction départementale afin de synthétiser
les lignes stratégiques du département. En par-
tant de cette synthése, une réflexion est menée
pour développer les résultats essentiels a
contréler ou a améliorer. Sur cette base, I'équi-
pe du controle de gestion élabore des indica-
teurs concrets en collaboration avec les respon-
sables des systémes d’information des
départements. Cette étape est plus facile lors-
que le département et ses services utilisent déja
des indicateurs. Mais leur mise au point néces-
site souvent un travail de stabilisation des don-
nées pour assurer que |'information qui en
ressort soit vraiment utilisable comme indica-
teur. Poury parvenir, il est parfois nécessaire de
combiner les données enregistrées dans plu-
sieurs applications informatiques différentes.
Cette mise au point effectuée, la premiére pro-
duction de l'indicateur est décidée en accord
avec la direction du département concermné.

Une fois que le tableau de bord « tourne », |l
apporte une vision synthétique, en temps réel,

de l'activité et des résultats du département.
'analyse de I'information ainsi mise a dispo-
sition permet de fixer des objectifs d’amélio-
ration ciblés. C'est le point sensible de la
démarche. Mais la transparence doit s'ac-
compagner d'un climat de confiance et d'une
volonté de partager I'information pour amé-
liorer la qualité des résultats obtenus. Pour
prendre une image, les tableaux de bord ne
sont pas congus pour donner des notes aux
bons ou aux mauvais éléves, mais pour amé-
liorer la qualité et I'efficience du travail de
toutes les unités du CHUV et pour augmenter
la satisfaction des patients et des collabora-
teurs. Le CHUV entre donc dans une logique
d'amélioration continue sur la base d'une
mesure continue et factuelle des résultats et
d'une fixation réguliere d'objectifs.

Intégrer les regards
et les perspectives de gestion

Les tableaux de bord permettent donc un
changement de culture. Les directions du
CHUV a tous les niveaux ne doivent plus se
concentrer uniguement sur un suivi d'indica-
teurs financiers (suivi du budget de charges),
mais peuvent gérer I'ensemble de I'activité en
temps réel. Certains indicateurs (satisfaction
des patients et partenaires, formation et re-
cherche) permettent également d'apprécier le
potentiel futur de développement du CHUV.

Le tableau de bord hospitalier permet de
rassembler et de croiser les regards et les
perspectives de gestion de I'institution : la
satisfaction des patients et partenaires exter-
nes est représentée de la méme maniere que
la vision interne des collaborateurs et cadres
du CHUV ; la consommation de ressources
est mesurée autant que la performance des
processus essentiels et que la qualité de
leurs résultats. La clinique autant que la for-
mation, la recherche ou les processus de
soutien administratifs ou logistiques.

C'est cette intégration de différentes pers-
pectives de gestion qui fait la force des ta-
bleaux de bord hospitaliers et qui leur permet
de servir de cadre de référence pour les dé-
marches de qualité qui se sont développées
au CHUV ces derniéres années.
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Le programme d'accompagnement des patients a pris son envol en 2007

Le programme «Améliorer la qualité de vie des personnes atteintes d'un
cancer» a été officiellement lancé en janvier 2007. La mise en route des
actions proposées a réellement débuté mi-2007 aprés le recrutement d'une

équipe de six personnes.

Le 7 février 2008, lors de la réunion «Un an aprés», environ 70 personnes,
patients, professionnels du CHUV et membres de la direction ont pu prendre
connaissance de l'évolution du programme et discuter de certains aspects de
sa mise en ceuvre. CHUV-Magazine présente les avancées et les perspectives
2008 de ce programme en matiére dinformation et de communication avec

la personne atteinte de cancer.

L'implication des patients

Le programme «Améliorer la qualité de vie
des personnes atteintes de cancer» est un
des projets du pole oncologie. Il a été éla-
boré en 2006 a la suite d'un large processus
consultatif auquel ont participé plus de 100
professionnels du CHUV et 38 personnes
atteintes de cancer. Les patients du CHUV
ont ainsi participé au développement du pro-
gramme. Cette expérience a été vécue trés
positivement tant par les patients que par les
soignants avec une forte demande de la
poursuivre a I'avenir. Pour ce faire, I'équipe
du programme a mis en route un nouveau
processus de «recrutement» en plagant des
affiches et un dépliant avec carte-réponse
dans divers services. Et en prenant contact
avec les patients ayant participé au dévelop-
pement du programme. Jusqu'ici une qua-
rantaine de personnes ont manifesté leur
intérét. Elles participeront activement a I'éla-
boration de divers documents et outils dé-
crits dans cet article.

Une approche commune
dans I'annonce du diagnostic

Face a une maladie grave, tout commen-
ce avec I'annonce... Un dispositif d'annon-
ce de mauvaise nouvelle (diagnostic, réci-
dive, etc.) doit garantir a la fois le respect du
patient en termes de communication et son
accompagnement immédiat. Il doit égale-
ment assurer une bonne coordination du
parcours médical (relations interprofession-
nelles). Cette démarche s'inscrit dans une
évolution progressive de la relation malade-
médecin et répond aux attentes exprimées
par les patients qui demandent d'étre consi-
dérés globalement en tant que personne et
non réduit a I'état de «malade».

Un premier tour d'horizon avec des profes-

sionnels de chaque service concerné au
CHUV montre que:
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— Le mode de communication du diagnos-
tic est basé sur une tradition orale: il y a
peu ou pas de traces écrites.

— Il existe des différences de représentation
d'un service a 'autre et a I'intérieur de
chaque service.

— Les pratiques sont relativement diverses.
Elles reposent essentiellement sur le sa-
voir-faire et le savoir-étre individuels, et
non sur un cadre établi ou les réles et res-
ponsabilités sont clairement identifiés. Les
stratégies développées restent propres a
chaque entité et ne sont pas intégrées
dans une approche commune.

Lors des entretiens, le corps professionnel a
manifesté une réelle volonté de collaborer a
I'établissement d'une approche commune
ainsi que de fortes attentes en termes de
moyens mis a disposition. Ces éléments re-
flétent la dynamique de changement intro-
duite par le projet et laissent entrevoir un
potentiel d'amélioration.

La prochaine étape consiste a élaborer un
document consensuel en collaboration avec
tous les services concernés au CHUV et les
personnes atteintes de cancer. Ce document
décrira les éléments clés du dispositif d'an-
nonce dans sa durée (a quels moments? par
qui? dans quel lieu?), la formulation du dia-
gnostic et I'enjeu relationnel qu’il implique,
la tracabilité de I'information donnée. Ce do-
cument sera complété par un guide d'appli-
cation. Dés I'automne 2008, ce dispositif
d’'annonce sera testé dans quelques services
ou filieres pilote.

Une stratégie d’information cohérente

L'information est un processus évolutif dans
I'histoire de la maladie de la personne soignée.
Cette information comporte des séquences
multiples en fonction des besoins du patient
et de I'évolution de sa pathologie oncologique.
Les thémes abordés peuvent étre liés a I'orga-

nisation des services et des prestations, aux
examens, a la maladie, aux interventions thé-
rapeutiques, aux traitements et a leurs effets
secondaires, a I'offre de soutien dans ses as-
pects technique ou psychosociaux.

Trois groupes de cancer ont été considérés
comme prioritaires dans ce domaine en 2007:
les cancers urologiques, viscéraux et neurolo-
giques. Au total, cela concerne 13 types de
cancers. Le cancer du sein s'est ajouté a cette
liste en fin d’année pour saisir I'opportunité du
développement du «Centre du cancer du sein»
décidé par la Direction générale.

L'analyse de ce qui est déja en place a permis
de mieux définir le concept «information
cancer et de préciser trois catégories d'in-
formations a développer ou a organiser:

1. les informations communes a tous les
types de cancer concernant les soins, |I'of-
fre de soutien, et d'autres ressources;

2. les informations spécifiques liées a une
filiere et un a type de cancer déterming;

3. les informations générales sur les services
du CHUV et les prestations fournies.

Les entretiens ont par ailleurs confirmé:

— que peu de documents d'informations
écrits sont utilisés au CHUV,;

— qu'ily a peu de connaissances transver-
sales des prestations fournies dans les
services;

— et que les indicateurs mesurant la com-
préhension de I'information donnée au
patient font défaut.

En 2008, I'information spécifique pour les
filieres urologiques, viscérales, neurochirur-
gicales et du cancer du sein sera développée
en plusieurs étapes:

— recueil des contenus d'informations;

— discussion avec les experts de chaque
type de cancer et les patients dans un
workshop;

— développement ou amélioration des do-
cuments;

— mise a disposition de ces informations sur
le site web, aprés leur validation.

Il s'agira ensuite de soutenir les équipes dans
I'appropriation de ces outils d'information.
Sur la base de ces premieres expériences,
les besoins d'informations pour d'autres ty-
pes de cancer seront définis courant 2008.

La création d'un site internet

En automne 2007, I'équipe du programme
a décidé de créer un site internet afin de
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Une partie de
I'équipe du projet,
avec de gauche

a droite:

Sonia Krenz,
Marie-Claude
Cialente et Doris
Schopfer.

mieux répondre a la nécessité d'une infor-
mation commune et cohérente. L'objectif
central est de mettre a disposition de la per-
sonne atteinte d'un cancer et de ses proches
des informations générales et spécifiques sur
toutes les étapes de la maladie ainsi que sur
les divers types de cancer. Le site permettra
en outre aux personnes soignées au CHUV
de mieux s'orienter dans la complexité géo-
graphique et organisationnelle de I'hopital.
Et donnera des informations sur le program-
me «Améliorer la qualité de vie des person-
nes atteintes d'un cancer» en proposant di-
verses possibilités de s'impliquer dans sa
mise en ceuvre.

Cet outil d'information devrait également
étre une ressource pour les professionnels
du CHUV afin de les soutenir dans I'accom-
pagnement de leurs patients (un lien sur in-
tranet sera créé par la suite).

La production des divers documents pour le
site web est en bonne voie. La lisibilité et
I'adéquation des documents seront testées
par les patients qui collaborent au program-
me. La mise en ligne est prévue pour 2008
(www.espacecancer.chuv.ch).

Un classeur d’'information personnalisé

L'importance d'un classeur d'information
personnalisé pour les patients est éviden-

te, en particulier lors de I'annonce de dia-
gnhostic.

La phase de conceptualisation et de test de
cet outil est prévue en 2008. Les informa-
tions a insérer dans ce classeur sont, entre
autres, celles qui sont actuellement dévelop-
per pour le site web.

Favoriser I'apprentissage
en communication

La formation a la communication est essen-
tielle pour soutenir les actions décrites ci-des-
sus. Cette formation est en cours d'élabora-
tion avec le Service de formation continue et
le Service de soins palliatifs. Le Service de
psychiatrie de liaison y jouera un réle actif.

L'offre se concrétiserait par une série de 4
modules d'apprentissage interactifs de 2h,
a 2-3 semaines d’intervalles, suivie, aprés
environ un mois, de 2 modules de 2h pour
consolider les acquis aprés une période de
mise en pratique. Les personnes ayant suivi
tous les modules obtiendrait une certifica-
tion. De préférence un ou deux bindmes
médecin-infirmier d’'un méme service parti-
ciperaient ensemble a la formation. Cette
formation serait offerte dés I'été 2008 de
facon préférentielle aux services qui mettent
en ceuvre le dispositif d’annonce et/ou la
stratégie d'information «cancer».

Les actions engagées sont de grande enver-
gure. Elles concernent pratiquement tous les
services du CHUV et demandent un travail de
longue haleine. Dans la mesure du possible,
I'équipe du programme souhaite créer des
synergies au moment de leur mise en ceuvre.
Plusieurs scénarios sont envisageables. Par
exemple, |'utilisation du classeur personnalisé
patient pourrait étre testée en méme temps
que le dispositif d'annonce du diagnostic. Ou
bien la stratégie d'information pour un type
de cancer serait mise en ceuvre dans les ser-
vices concernés en utilisant le classeur com-
me outil de support. Mieux encore: le classeur
d'information personnalisé et les informations
spécifiques pour les types de cancer retenus
feraient partie intégrante de la mise en appli-
cation du dispositif d'annonce dans certains
services. Et les services qui sont d'accord de
tester I'une ou l'autre variante auraient la pos-
sibilité d'envoyer quelques médecins et infir-
miers a la formation en communication.

Pour offrir ces différents scénarios, I'équipe
du programme doit bien sUr faire en sorte
que toutes les options soient prétes a peu
prés en méme temps. Le reste dépendra de
la volonté des services de tester une nou-
velle approche.

Pour contacter I'équipe de projet:
Marie-Catherine.Despeyroux@chuv.ch
Tel: 021 314 75 60.




..... Congreés européen au Palais de Beaulieu
Le point sur les progres de la chirurgie de la main
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Un millier de spécialistes! participeront au Congrés des Fédérations européennes des
sociétés de chirurgie et de thérapie de la main, Eurohand 2008, qui se tiendra, du
19 au 21 juin prochain, au Palais de Beaulieu, a Lausanne. C'est l'occasion de
faire le point sur les progrés réalisés et les recherches en cours dans ce domaine,
auxquels participe le Service de chirurgie plastique et reconstructive du CHUV.

fondation

Le professeur Daniel Egloff, chef du Service de chirurgie plastique et reconstructive.

Ce n'est qu'a partir des années 1940 que la
chirurgie de la main est devenue une dis-
cipline autonome de la chirurgie. A ses débuts,
elle s'occupait essentiellement des traumatis-
mes et de leurs séquelles (accidents, blessures
de guerre) et des infections. Avec le temps, le
champ des pathologies traitées s'est élargi aux
maladies de la main: arthroses, arthrite rhuma-
ta'de, syndrome du tunnel carpien, affection
d'autres nerfs, etc. Au cours des 10-15 dernie-
res années, par exemple, le nombre d'opéra-
tions pour arthrose a augmenté de 400%.

Jusque dans les années 1950, on ne savait
pas réparer correctement les Iésions de ten-
dons fléchisseurs qui assurent la mobilité des
doigts. Lorsque la main était blessée, on su-
turait d'abord la peau. On considérait que les
réparations des tendons et des nerfs devait
étre différée jusqu’a la cicatrisation des
plaies. C'est le professeur Claude Verdan,
fondateur de la Clinique Longeraie, a Lau-
sanne, qui s'est opposé le premier a cette
maniére de faire en proposant de réparer ces
structures (tendons et nerfs) en urgence.

Une autre étape a été franchie dans les an-
nées 1970-80 avec le développement de la

microchirurgie. Depuis la premiére réimplan-
tation d'une main complétement amputée
réalisée en janvier 1963, a Shangai, le do-
maine des réimplantations de la main et des
doigts a considérablement évolué. Les mé-
thodes chirurgicales actuelles permettent
méme de reconstruire des doigts ou des
bouts de doigts avec des orteils, en tenant
compte a la fois des exigences fonctionnelles
et esthétiques.

La greffe de la main

Derniere-née des greffes d'organes, la pre-
miére greffe de la main a été réalisée a Lyon,
en 1998, par une équipe internationale sous
la direction du professeur Jean-Michel Du-
bernard. La transplantation d’extrémités de
membres est extrémement complexe.
Contrairement aux autres greffes, elle met
en jeu une multitude de tissus différents. Les
chirurgiens doivent relier entre eux les vais-
seaux sanguins, mais aussi les os, les nerfs,
les muscles et les tendons, la peau... Cette
particularité renforce les possibilités de rejet.
Le patient doit suivre a vie un traitement im-
munosuppresseur, dont les effets secondai-
res sont ainsi multipliés.

' On compte plus de 160 membres de la Société suisse de chirurgie de la main: plus de 130 d’entre eux sont des membres
ordinaires, les autres sont encore en formation ou ne font que partiellement de la chirurgie de la main. Trés peu des membres
ordinaires ne font d'ailleurs que ¢a. A la Clinique Longeraie, par exemple, seuls 2 des 6 chirurgiens de la main pratiquent

exclusivement la chirurgie de la main.

14 C

En plus d'une longue rééducation, les réper-
cussions psychologiques de la greffe de la
main peuvent étre plus importantes que pré-
vu. Car le greffon n'est pas caché a l'intérieur
du corps comme lors d'une greffe d'organe:
il demeure bien visible. Le greffé de Lyon avait
d'ailleurs décidé de se faire amputer de sa
nouvelle main trois ans plus tard.

Sur le plan éthique, on peut donc se deman-
der siles risques importants encourus par le
patient justifient ce type de greffe qui n'a pas
pour but de sauver une vie. C'est pourquoi,
dans I'état actuel des connaissances, la
transplantation de la main n’est pas autorisée
en Suisse. On préfére recourir a des prothe-
ses de plus en plus perfectionnées.

La main robotique

Depuis cing-six ans, tous les congrés de
chirurgie de la main comportaient une session
sur la transplantation. Avec toujours le méme
constat: les seuls qui sont pour la transplan-
tation de la main sont ceux qui I'ont pratiquée.
Le professeur Daniel Eggloff et les organisa-
teurs du congres lausannois ont préféré intro-
duire une session sur la main robotique qui
est une alternative prometteuse a la transplan-
tation. Des progrés spectaculaires sont actuel-
lement réalisés dans ce domaine et laissent
penser que cette main robotique sera dispo-
nible dans peu d'années.

En dehors du recours a la technique de plus
en plus sophistiquée des lambeaux pour la
reconstruction de la main ou des doigts, de
nombreux themes seront abordés au cours
du congres, parmi lesquels le traitement de
I'arthrose ou des fractures des os de la main,
la chirurgie des tendons ou des nerfs ou en-
core la chirurgie esthétique de la main.

Le traitement de I'arthrose

Dans les années 1970, I'apparition de pro-
théses en silastic, avec des modeles corres-
pondant a toutes les articulations de la main,
a représenté un grand espoir. La Clinique
Longeraie fut la premiére a les utiliser. Elles
fonctionnaient tres bien et fonctionnent tou-
jours trés bien. Mais elles s'usent. Aprés
10-15 ans, des micro-fragments s’en déta-
chent et provoquent une inflammation qui
détruit les tissus alentour. La Clinique de Lon-
geraie fut aussi la premiére a s'en apercevoir
et a recommander de ne plus utiliser celles
qui sont soumises a une charge importante,
en particulier celles qui remplacaient les os
du poignet (scaphoide, semi-lunaire).
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Exemples de reconstructions de bouts de doigts ou de pouces.
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Des recherches sont en cours au sein de
I'entreprise Medacta en collaboration avec
I'EPFL et I'Ecole d'ingénieurs d"Yverdon-les-
Bains pour développer de nouvelles prothe-
ses. Dans cette attente, la chirurgie de la
main utilise des techniques qui permettent
la préservation d'une certaine fonction arti-
culaire et, dans les cas extrémes, se voit
contrainte de supprimer |'articulation en la
bloquant (arthrodese).

La chirurgie des tendons

Malgré les progres de la microchirurgie, les
chirurgiens de la main continuent de rencon-
trer de gros problemes dans la réparation des
tendons. Ces difficultés sont dues aux adhé-
rences sur le site de la réparation. Tous les
tissus guérissent en bloc et le tendon ne peut
plus glisser entre eux. Et si I'on utilise une
substance assez forte pour lutter contre cette
adhérence, c'est le tendon qui ne guérit pas.

Pour le moment, on ne dispose pas de ten-
don artificiel qui permette de résoudre ce
probleme. Jusqu’ici, on n'est pas parvenu a
trouver une jonction du tendon artificiel qui
tienne, soit au muscle, soit a I'os. D'impor-

tants progres sont cependant en cours sur
lesquels le congrés fera le point.

Le traitement des fractures

Aujourd’hui on opére davantage les fractures
des os de la main qu’auparavant, grace aux
micro-outils en titane dont on ne disposait
pas il y a quinze ans (vis, plaques, etc.) et qui
permettent une ostéosynthese précise et
stable. L'avantage de ces opérations est que
le patient peut immédiatement bouger la
main aprées I'intervention.

On a aussi fait beaucoup de progrés dans le
traitement des fractures des huit os du poi-
gnet (carpe). Il y a vingt ans, on traitait ces
huit petits os comme s'ils n'en formaient
qu'un seul. Aujourd’hui on connal't mieux la
fonction de chacun d’entre eux et on par-
vient a rétablir leurs articulations.

La chirurgie des nerfs

Le domaine des nerfs est sans doute celui
ou la recherche chirurgicale se développe le
plus largement actuellement, et pas seule-
ment en ce qui concerne la main.

La microchirurgie a permis d'affiner consi-
dérablement la technique de réparation de
nerfs. Les nerfs sont capables de se régéné-
rer, ¢'est-a-dire qu'ils repoussent, mais trop
peu et trop lentement. Les recherches sont
en train de trouver des facteurs de crois-
sance pour améliorer cette régénérescence
et des tubes prologiques dans lesquels les
nerfs peuvent pousser de quelques millime-
tres. Le CHUV participe a ces recherches en
collaboration avec I'Ecole polytechnique fé-
dérale de Zurich.

L'esthétique de la main

Les préoccupations esthétiques ont d'abord
concerné le traitement des malformations
congénitales de la main et des brllures. Mais
aujourd’hui, le recours de plus en plus fréquent
a la chirurgie esthétique pour lutter contre les
effets du vieillissement touchent également les
mains, qu'il s'agisse d'éliminer des veines pro-
éminentes, de supprimer les tdches brunes de
la peau ou d’un simple lifting.

Pour plus de détails sur le programme scien-
tifique de ce congres, voir son site internet
(www.eurohand2008.com)



..... Le CHUV lance un programme de gestion des absences au travail
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Un programme fondé sur le dialogue avec les collaborateurs
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En 2007, le CHUV a enregistré environ 80000 jours d’absence pour maladie ou accident. Cela représente 12 jours d’absence
en moyenne par emploi plein temps. Autrement dit, ce sont 220 emplois plein temps qui font défaut chaque jour a leur
poste de travail pour cause de maladie ou d'accident.

Ces chiffres sont préoccupants. Les études réalisées dans ce domaine montrent en effet qu'une bonne partie des absences
pour maladie ont pour origine la situation au travail. Les absences perturbent par ailleurs le fonctionnement des services,
provoquent un surcroit de travail pour ceux qui sont a leur poste, nécessitent des mesures administratives pour le remplace-

ment temporaire des absents, etc.

La Direction des ressources humaines vient de lancer un projet pour agir sur ces deux aspects du probléme: la santé des

collaborateurs et le coiit des absences.

L(;S coUts directs des absences pour maladie
u accident sont estimés a 35-40 millions
par année pour I'ensemble du CHUV et les
colits indirects sont au moins aussi élevés.
Une réduction moyenne de 2 jours d'absence
par an et par collaborateur permettrait d'éco-
nomiser 6 millions de frais directs (sans comp-
ter les codts indirects). Soit de quoi financer
une soixantaine d'emplois plein temps qui
permettraient de réduire la charge de travail
des collaborateurs en place.

Une action dans ce domaine est d’autant
plus souhaitable que I'on sait que 50% envi-
ron des absences pour cause de maladie
traduisent d’une maniére ou d'une autre une
situation mal vécue au travail.

Le taux d'absence

En comparaison avec d'autres secteurs d'activité
et avec d'autres hopitaux, le CHUV se situe dans
la moyenne haute des taux d'absence générale-
ment constatés. Ce n'est guere étonnant. Les
études montrent que le taux d'absences a ten-
dance a étre plus élevé dans le secteur de la santé
et dans les établissements de grande taille.

Les causes d'absence

Certaines de ces absences sont liées a une
maternité, a un accident non professionnel, a
une obligation légale telle que le service mili-
taire ou civil. Mais la maladie, y compris la
maladie pendant la grossesse, est la cause de
plus de 60% des absences enregistrées en
2007 et c'est la qu’une action est possible.

Causes d'absence
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Les absences les plus fréquentes sont de
courte durée (de 1 a7 jours). Elles représen-
tent 57% du nombre des absences, mais
seulement 9% du total des journées man-
quées. En revanche, les absences de longue
durée (91 jours et plus), beaucoup moins
fréquentes (6%), représentent 57% du total
des journées manqueées.

Les absences de courte durée sont celles
qui perturbent le plus I'organisation quoti-
dienne des services. Les absences de lon-
gue durée ont en revanche le co(t direct le
plus élevé pour I'institution. Au-dela des
souffrances engendrées pour le collabora-
teur concerné, elles constituent aussi une
menace sur son maintien dans le monde du
travail.

C’est en fonction de ces différents constats
que la Direction des ressources humaines
a décidé de lancer une double action, I'une
concernant les absences de courte durée,
et I'autre les absences de longue durée.

Fréquence des absences
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Les deux piliers du programme

Le programme repose sur deux principes de
base.

1. Prolonger, par une gestion des absences,
I'ensemble des mesures déja prises pour
protéger la santé des collaborateurs:

— CHUV lieu de santé sans fumeée

— Formation alcool

— Promotion de la diététique notamment
au travers du restaurant du personnel

— Actions d’encouragement a la pratique
du sport

— Mesures d'ergonomie et de sécurité au
travail

— Dispositifs de prévention (vaccination
contre la grippe, formation au port de
charges...)

— Accés a lamédecine du personnel et a
I'assistante sociale.

2. Détecter les maladies qui sont dues a la
situation au travail : poste de travail péni-
ble, cahier des charges ou horaires ina-
daptés, mauvaise ambiance avec les
collégues ou le responsable hiérarchique,
etc.

Traitement des absences
de courte durée

Concernant les absences de courte durée, le
but est de sensibiliser les cadres et les colla-
borateurs a leur impact et de réduire leur
nombre en essayant aussi de repérer suffi-
samment tot celles qui pourraient étre évi-
tées ou qui risqueraient d'aboutir a des ab-
sences plus longues.

Les commentaires recueillis lors de I'enqué-
te 2007 de satisfaction du personnel abor-
dent la question des absences. «Ca désorga-
nise le travail, peut-on lire, c'est pénible, il y
en a beaucoup. On fait le boulot et il n'y a
pas de reconnaissance.» Au travers de la
démarche lancée, la Direction des ressour-
ces humaines entend montrer qu’elle se
préoccupe de la situation, en particulier de
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Emmanuel Masson, directeur des ressources humaines, et Frédéric Cartiser, chef

du projet.

la santé des absents et des présents. En
contact direct avec les collaborateurs, I'en-
gagement des cadres est évidemment pri-
mordial. Leur mission est d'étre a |'écoute
des collaborateurs et de se soucier de leurs
conditions de travail, de favoriser le dialogue,
la communication et la participation, de gar-
der un contact avec le collaborateur absent
et de faciliter son retour. Une formation de
trois jours est donc proposée aux cadres afin

de les aider a:

— aborder la problématique des absences
en posant les bonnes questions tout en
respectant la vie privée,

— déceler les erreurs de management qui
peuvent générer des absences,

— appliquer les principes en matiére de mo-
tivation des collaborateurs et de recon-
naissance de leur travail,

— a pratiquer des entretiens de retour ou de
bilan lorsque les absents reviennent au
travail.

Dans un premier stade, cette formation est
mise en ceuvre dans trois départements pi-
lote: logistique hospitaliére, pédiatrie et gy-
nécologie-obstétrique. Concretement, le
dispositif prévu est le suivant:

o Alissue de la premiére absence de I'année
(et des deux suivantes), un contact infor-
mel doit permettre au cadre d'accueillir le
collaborateur de retour, de lui souhaiter la
bienvenue en prenant de ses nouvelles, de
I'informer de ce qui s'est passé pendant

son absence et, cas échéant, de lui donner
les instructions pour la journée.

« Apres la quatrieme absence de I'année,
I'entretien de retour est plus approfondi. La
discussion doit notamment offrir au colla-
borateur la possibilité de solliciter de I'aide :
peut-on faire quelque chose pour améliorer
sa situation?

» Alissue de la cinquieme absence, un en-
tretien de bilan doit examiner avec le col-
laborateur la période qui vient de s’écouler
en passant en revue son cahier des char-
ges et en étudiant aussi ses conditions de
travail. Toujours dans I'idée, si c'est néces-
saire, de modifier ce qui peut I'étre.

» Apres la sixieme absence, enfin, I'entre-
tien de retour doit rappeler au collabora-
teur les attentes et les exigences de son
poste en examinant |'atteinte ou non des
objectifs fixés.

Il est évident qu'il s'agit la d’un cadre qui doit
étre adapté a chaque situation concrete, le
levier principal de la démarche étant de pren-
dre le temps de dialoguer avec le collabora-
teur concerné.

Traitement des absences
de longue durée

Les absences de longue durée (plus de 90
jours) comportent toutes un risque important

de voir le collaborateur se déconnecter du
marché du travail. Il est essentiel de pouvoir
intervenir suffisamment t6t pour éviter cette
issue. C'est le but du programme RéAGIR
mis au point par les ressources humaines du
CHUV en partenariat avec |'Etat de Vaud.

['expérience montre que plus on attend pour
«réagir» face a une absence de longue durée,
plus la réinsertion est difficile. Dés 30 jours
consécutifs d'absence, le responsable des
ressources humaines examinera donc le cas
avec le cadre concerné. Si la cause de I'ab-
sence est claire, un accident de ski par exem-
ple, et permet de prédire un retour au travail
sans difficultés particulieres, il n'y a pas de
mesures a prendre. En revanche, si I'absen-
ce a par exemple pour origine des problemes
de dos ou un épuisement professionnel, la
situation sera analysée par la médecine du
personnel. Le bilan réalisé servira de base a
un examen de la situation avec le collabora-
teur concerné pour voir s'il pourra revenir a
son poste, quitte a ce que son cahier des
charges soit aménagé, ou si ce retour est
compromis et nécessite d'autres mesures.

['objectif de la démarche est d'abord d'ac-
compagner le collaborateur en difficulté, en
évaluant le plus tot possible la situation sur
le plan médical et professionnel, et de favo-
riser le retour au poste de travail initial en
I'adaptant si nécessaire aux circonstances.
Quand cette issue n'est malheureusement
pas envisageable, il s'agit de préparer une
autre forme de réinsertion (changement
d’emploi a lI'interne), d’ouvrir un dossier d'as-
surance invalidité (changement d’emploi
externe, stages, formation, invalidité,...) en
appuyant le collaborateur dans cette démar-
che et en coordonnant I'action des différents
intervenants: assureur, caisse de pensions,
médecine du personnel, Office Al, organis-
mes de réinsertion, etc.

Raccourcir le délai de prise en charge est le
facteur primordial d'une bonne réinsertion.
50% des absences de longue durée dues a
des problemes débouchent en effet sur un
retour au travail quand la prise en charge
intervient dans les six premiers mois. Cette
proportion tombe a 25% quand le délai de
prise en charge est de 12 mois, et a 10%
seulement quand on attend deux ans. Agir
a temps est donc bien la clé du succes.
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89% des collaborateurs ont du plaisir a venir travailler au CHUV

C'est l'un des résultats de U'enquéte de satisfaction du personnel réalisé au CHUV en 2007, dont CHUV-Magazine publie
aujourd’hui l'intégralité. Une premiére information sur les principaux enseignements de cette enquéte a été donnée aux
collaborateurs et aux médias a la fin du mois de janvier 2008.

Tout en se réjouissant des nombreux signes positifs enregistrés par U'enquéte, la Direction générale a fait savoir a cette occasion
qu'elle entendait tirer parti des critiques que l'enquéte révéle aussi et prendre toute une série de mesures en conséquence.

‘'enquéte a été conduite par la cellule

Esope de I'Institut de médecine sociale et
préventive sur mandat de la Direction géné-
rale. Elle s'est déroulée du 10 septembre au
26 novembre 2007.

Au total, 4575 collaborateurs (soit un taux de
participation de 54%) ont répondu a cette
enquéte qui leur a été soumise par internet
et sur questionnaires papier. L'anonymat
était garanti. 66% de ces répondants sont
des femmes. 31% ont entre 30 et 39 ans.
34% ont 10 ans et plus d'activité au sein du
CHUV. 65% ont un taux d'activité entre 81
et 100%. Cette répartition est représentative
de la structure du personnel du CHUV.

L'étude a porté sur 31 questions, dont certai-
nes ont été regroupées par themes (environ-
nement au travail, épanouissement au travail,
charge de travail, absence de signes d'épui-
sement, encadrement, organisation du travail,
fidélité, carriere, satisfaction globale).

Des résultats positifs

Les résultats de I'enquéte sont particuliere-
ment positifs sur de nombreux points.

e Concernant 'organisation et I'encadre-
ment, 78% des collaborateurs se disent
totalement ou plutdt satisfaits de la fagon
dont leur travail est organisé. 90% sont
totalement ou plutdt satisfaits de la fagon
dont leur supérieur apprécie leur travail.

* Sur I'environnement de travail (locaux,
équipement, hygiéne...), les questions ob-
tiennent des taux de satisfaction (tout a fait
ou plutét satisfaits) allant de 70 a 86%.

e Concernant les conditions et la charge de
travail, 89% des employés estiment qu'’ils
ont la possibilité d'utiliser leurs compéten-
ces et aptitudes professionnelles. 82% ré-
pondent que leur situation de travail leur
permet de concilier vie privée et profession-
nelle. 90% jugent bonne I'ambiance avec
leurs collegues. Enfin, a la question: «Vous
sentez-vous fier de travailler au CHUV?»,
76% répondent par |'affirmative.

Des points a améliorer

Comme dans la plupart des enquétes de ce
type, les salaires figurent parmi les themes
qui enregistrent les taux de satisfaction les
plus bas. 42% seulement des collaborateurs
sont tout a fait ou plutét satisfaits de leur
rémunération’. Cette question ayant été po-
sée lors des trois précédentes enquétes, on
avait pu constater une diminution de la sa-
tisfaction par rapport au salaire. En 2007,
I'opinion a ce sujet semble se stabiliser. La
réponse a cette préoccupation devrait trou-
ver sa place dans le cadre des négociations
DECFO-SYSREM.

['épuisement professionnel (burn-out) est un
autre résultat préoccupant. Certes, 67% des
répondants ne présentent pas de signes
d'épuisement. Mais un tiers des collabora-
teurs en manifeste. Cette proportion varie
selon les catégories professionnelles. Les
taux les plus problématiques concernent le
personnel infirmier et les médecins. L'en-
quéte a également mis en évidence des pro-
blémes relatifs a I'équité de la charge de
travail: 31% des répondants se disent plutot
pas ou pas du tout satisfaits a cet égard.

Les mesures prises

Plusieurs mesures ont déja été prises et sont
en cours de mise en ceuvre:

1. Des réallocations ciblées en fonction du
développement de I'activité ont été inscrites
au budget 2008 de maniere a engager du
personnel supplémentaire pour I'équivalent
d'une centaine d’emplois a plein temps.

2. Lintroduction du systeme d'allocation de
ressources internes (SARI) au 31 mars
2008 permettra de corriger les budgets des
départements en fonction d’un suivi régu-
lier de leur activité et de réagir en temps
utile a des variations inattendues.

Les mesures prévues en 2008

L'enquéte a mis en évidence que les possi-
bilités de développement de carriere sont

#1 Selon le barométre des ressources humaines publié en mars 2008 par 'Uni de Zurich et I'EPFZ, 49% des salariés suisses sont satistaits
ou trés satisfaits de leur salaire. Lenquéte a été réalisée aupres de 1370 salariés romands et alémaniques entre avril et juin 2007.
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insuffisantes: 33% des répondants trouvent
que leur développement professionnel n'est
pas vraiment ou pas du tout encouragé par
leurs supérieurs et 52% estiment qu’une
perspective de carriere n'est pas vraiment ou
pas du tout possible.

L'enquéte a également mis en lumiere des
lacunes: 33% des répondants n'ont pas eu
un entretien d'évaluation au cours des
deux dernieres années et 36% déclarent
ne pas disposer d'un cahier des charges
actualisé.

En conséquence, les mesures suivantes sont

prévues en 2008:

— L'usage du cahier des charges actualisé
sera établi pour tous les collaborateurs qui
n'en disposent pas actuellement.

— Un entretien d’évaluation sera mené avec
tous les collaborateurs.

— La formation continue sera discutée avec
tous les collaborateurs dans le cadre des
entretiens d'évaluation.

— Des propositions de formation continue
seront élaborées et diffusées a I'attention
des cadres (gestion des collaborateurs,
communication, évaluation).

Les mesures a mettre en osuvre
en 2009-2010

Toute une série d'autres mesures seront étu-
diées pour une mise en ceuvre en 2009-2010
dans les domaines suivants:

1. L'amélioration des possibilités de dévelop-
pement professionnel a I'intérieur de I'ins-
titution.

2. 'absentéisme et la gestion des ressour-
ces humaines.

3. 'amélioration de I'offre des locaux de res-
tauration dans la cité hospitaliére.

4. 'analyse des problémes éventuels dans
les garderies.

Cette enquéte de satisfaction sera désor-
mais conduite tous les deux ans aupres de
I'ensemble des collaborateurs et tous les
ans aupres des cadres. La Direction géné-
rale entend ainsi travailler a I'amélioration
constante de I'organisation du CHUV et des
conditions de travail des collaboratrices et
collaborateurs.
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i Le membres de I'équipe Esope, avec de gauche a droite:
i Marlyse Ischer, secrétaire, Dr Bernard Burnand, responsable de I'équipe, Chantal Arditi, master en études de la santé, licence en sociologie,
i Frédy Scherer, infirmier diplémé en psychiatrie, licence en lettres, Laurence Peer, dipléme en psychologie, licence en psychologie et en

i sciences sociales et pédagogiques, Anne Dubois, master en psychologie, psychologue FSF, Federico Cathieni, licence en sciences politiques.

les principales différences du niveau de satisfaction .

: Sil'on résume a I'extréme, les points les plus positifs
{ mis en évidence par 'enquéte concernent 'ambiance
i de travail entre collégues, I'encadrement offert et
¢ I'utilité du travail accompli. A l'inverse, les points les
i plus négatifs touchent les salaires et la charge de
i travail qui peut déboucher sur des signes d'épuise-
¢ ment professionnel, en particulier chez le personnel
i soignant et les médecins.

i D’une question a I'autre, les taux de satisfaction va-
¢ rient cependant selon I'age, le sexe, la catégorie pro-
¢ fessionnelle a laquelle on appartient et le secteur
i d'activités dans lequel on travaille.

i Différence selon I'age

i La satisfaction globale augmente légérement avec
i I'4ge. Mais une seule question sort du lot sous I'angle
: de l'age. Ce sont les 30-49 ans qui expriment le plus
i des signes d'épuisement au travail.

i Profils hommes-femmes

¢ Les hommes expriment plus souvent que les femmes
 lafierté de travailler au CHUV et le sentiment d'utilité
i du travail fourni alors que les femmes sont moins
i satisfaites que les hommes sur la question des pers-
i pectives de carriére.

i Les femmes manifestent en revanche plus de satis-
: faction que les hommes concernant le bien-étre pro-
i fessionnel, la collaboration au sein des équipes, leur
i cahier des charges, le salaire et la sécurité de 'emploi,
i la charge de travail et méme la conciliation entre vie

professionnelle et vie privée. Certaines de ces diffé-
rences s'expliquent sans doute par le fait que les
femmes sont beaucoup plus nombreuses a travailler
a temps partiel (45% pour 10% chez les hommes).

Catégories professionnelles

Ce sont les professions directement au service du
patient — le corps infirmier et le corps médical — qui
sont les moins satisfaites de la charge de travail et qui
expriment le plus souvent des signes d'épuisement.
Les possibilités de formation professionnelle sont
également moins satisfaisantes pour les collaboratri-
ces et les collaborateurs les moins qualifiés. C'est le
personnel déja le mieux formé qui bénéficie le plus de
la formation continue.

Cadres et collaborateurs

D’une maniere générale, les cadres sont davantage
satisfaits de leur environnement de travail que les
collaborateurs. Plus surprenant: les cadres sous-esti-
ment la satisfaction du personnel en ce qui concerne
I'ambiance de travail mais surestiment la satisfaction
al'égard de la formation et de I'organisation du travail.
Légere nuance cependant: dans les départements ou
les femmes cadres sont plus nombreuses qu'ailleurs,
les cadres ont une vision plus juste des niveaux de
satisfaction de leurs collaborateurs.

Secteurs d'activité

Corollaire du constat effectué au niveau des catégo-
ries professionnelles, la satisfaction globale est moins

Activités

La cellule Esope existe depuis 1999. Elle
est rattachée a I'Institut universitaire de
médecine sociale et préventive (IUMSP).
Le Dr Bernard Burnand en assume la
responsabilité. Actuellement, six person-
nes y travaillent, a des taux d'activités
variant de 30 a 90%. La cellule Esope
fonctionne en lien avec la démarche
qualité, Daniel Petitmermet, chef du Ser-
vice stratégie, qualité et organisation,
assurant la coordination des travaux.

L'activité principale de la cellule Esope
consiste a réaliser des enquétes d'opi-
nion et de satisfaction des patients, col-
laborateurs et tierces personnes, du dé-
veloppement des questionnaires
appropriés a la gestion et a I'analyse des
données issues de ces travaux.

Formés tant en méthodes quantitatives
que qualitatives, les membres de la cel-
lule Esope sont a disposition pour
conseiller et accompagner les collabo-
rateurs du CHUV dans les démarches
d'évaluation

bonne dans les départements qui ont des activités
cliniques que dans les autres, et ce décalage s'accra't :

en ce qui concerne la charge de travail.

Les commentaires particuliers

25% des collaborateurs qui ont répondu au question-
naire ont ajouté des commentaires a leurs réponses. :
Quelques éléments viennent ainsi compléter le ta- :

bleau d’ensemble.

* La qualité des repas proposés par le restaurant du
personnel est reconnue ou soulignée. Mais le cadre
offert par le restaurant lui-méme, bondé et bruyant
aux heures des repas, ne permet pas d‘assurer un

moment de détente qui serait pourtant bienvenu.

La gestion du service auquel on appartient est sou-

vent mise en cause, qu'il s'agisse d'équité dans la :
répartition du travail, de la capacité de motiver ou :
de reconnaitre le travail accompli, ou encore de
Iaptitude a permettre aux collaborateurs de déve- :

lopper leur potentiel.

L'augmentation de la charge administrative et le :

sentiment de travailler de plus en plus sous pres-
sion sont également mis en cause, surtout par les :

médecins et les soignants.

Enfin, en dehors des thémes directement abordés

per le questionnaire, les problémes de communica-
tion interne au sein du service et au sein du dépar- :
tement auquel on appartient sont fréquemment :

évoqueés.
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ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL

1. Les conditions matérielles suivantes sont-elles
adaptées aux exigences de votre activité?

Locaux > taux de réponse: 99.1%

Joui, tout a fait | 25.3%
Plutdt oui | 45.0%
[putotnon [N 21.0%

Non, pas du tout 8.7%
| |

Equipements > taux de réponse: 97.8%

Joui, tout a fait | 27.5%

Plutdt oui 58.2%

[putstnon [ 12.4%

Non, pas du tout |{1.9%
I I

Hygiene > taux de réponse: 97.9%

Joui, tout a fait | 35.3%
Plutdt oui 51.7%

[putstnon [ 209%
[ Non, pas du tout |2.0%

ORGANISATION ET ENCADREMENT

8. Estimez-vous que votre supérieur direct...
..... est disponible lorsque vous avez besoin de son aide?
> taux de réponse: 99.1%

Joui, tout a fait | 42.8%
Plutdt oui |42.0%
[putstnon [ 12.4%

Non, pas du tout |§§ 2.8%
| |

... apprécie votre travail?
> taux de réponse: 98.0%

Joui, tout a fait | 37.2%
Plutdt oi [53.1%

[putstnon [l 7.9%
INon, pas du tout |1.9%

... reconnaft vos compétences ?
> taux de réponse: 97.9%

Joui, tout a fait | 35.6%
Plutdt oi [49.9%
[putstnon [ 1.6%

Non, pas du tout |§2.9%
I |

... vous encadre suffisamment?
> taux de réponse: 97.8%

Joui, tout a fait [N 26.6%
Plutdt oui | 46.0%
[putotnon [N 22.3%

Non, pas du tout | 5.2%
I [
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Sécurité > taux de réponse: 97.7%

Joui, tout a fait | 23.0%
Plut6t oui | 53.0%
[putotnon  Jl11.2%

INon, pas du tout I 2.8%

Entretien, maintenance > taux de réponse: 97.6%

Joui, tout a fait | 30.5%

Plutdt oui 56.1%

Plutt non 11.4%
| _ |

Non, pas du tout |§2.0%
I |

2. Etes-vous satisfait(e) des prestations suivantes
proposées par le CHUV?

Qualité des repas > taux de réponse: 99.0%

Joui, tout a fait | 26.3%
Plut6t oui | 48.5%
[putotnon [ 11.8%

INon, pas du tout I 3.5%

... fait preuve de respect et d'attemtion a 'égard des

membres de son équipe?
> taux de réponse: 98.0%

Joui, tout a fait | 36.0%
Plutdt oui |44.1%
[Putstnon N 14.7%

Non, pas du tout 8 5.2%
I [

... se comporte de maniére équitable avec tous les
membres de son équipe?

> taux de réponse: 98.1%

Joui, tout  fait [N 20.3%
Plutdt oui |41.5%
[putotnon [N 20.1%

Non, pas du tout 8.0%
| |

... anime et motive son équipe de maniere
satisfaisante?

> taux de réponse: 97.7%

Joui, tout a fait [N 23.3%
Plutot oui | 41.0%
[putotnon N 26.1%

Non, pas du tout 9.7%
| [

3. En général, la collaboration avec d'autres unités
(services) du CHUV est-elle bonne (par ex. en cas
de transfert, de prise en charge de patients, de
transmission d'information)?

Collaboration > taux de réponse: 99.5%

Joui, tout 3 fait [ 11.1%

Parking > taux de réponse: 97.8%

Joui, tout  fait N 20.3%

Plutdt oui | 20.9%
[putotnon [ 22.2%
[Non, pas du tout | =o.¢%

Garderie > taux de réponse: 96.2%

Joui, tout a fait [ 13.5%

Plutdt oui |22.0%
[puttnon [N 24.4%
INon, pas du tout _ 40.1%

Médecine du personnel > taux de réponse: 97.6%

Joui, tout a fait | 21.1%

Plutdt oui 61.9%

|putstnon [ 12.7%

Non, pas du tout M 4.4%
I 1

Offres de loisirs > taux de réponse: 97.4%

Joui, tout  fait | 24.7%

Plut6t oui 60.0%

PlutGt non 11.8%
| ||

Non, pas du tout {§f 3.5%
I I

4. En général, le travail est-il bien organisé dans
votre unité (service) ?

Organisation > taux de réponse: 99.4%

Joui, tout a fait [N 20.6%

Plutot oui 57.8%

Plut6t non 18.2%
| e

INon, pas du tout I 3.4%

5. Disposez-vous d'un cahier des charges?
Cahier des charges > taux de réponse: 99.3%

IOui, il est a jour

Oui, mais il n'est pas a jour | 27.3%
[non | IR

6. Avez-vous bénéficié d'un entretien d'appréciation
périodique au cours de ces deux derniéres
années?

Entretien d'évaluation > taux de réponse: 98.8%

Jous N 75+
[von | =27

7. Est-ce que cela vous a semblé utile?
Entretien d'évaluation > taux de réponse: 99.6%

Joui, tout a fait [N 39.7%
[69.8%  Plutdt oui [ 401%

Plutot oui
I 17.0%

IPIutﬁt non
INon, pas du tout I 2.0%

|Putstnon [N 15.6%

Non, pas du tout | 4.5%
Ion,p |

I

CONDITIONS ET CHARGE DE TRAVAIL

9. Avez-vous la possibilité d'utiliser vos compéten-
ces et aptitudes professionnelles ?

> taux de réponse: 99.5%

Joui, tout a fait | 42.5%
Plutt oui | 46.1%
[putstnon  J9.9%

Non, pas du tout |1.5%
| |

10. Arrivez-vous a exécuter votre travail dans le cadre
des horaires prévus?

> taux de réponse: 99.3%

Joui, tout a fait | 25.3%
Plutdt oui |49.0%
IPIutﬁt non - 20.0%

INon, pas du tout l 5.8%

11. Estimez-vous que la charge de travail est équi-
tablement répartie dans votre unité (service)?

> taux de réponse: 98.9%

Joui, tout a fait [N 26.2%
Plutt oui |52.4%
[Putotnon [N 25.1%

Non, pas du tout 8 6.2%
I [ |

12. L'information circule-t-elle bien dans votre
service?
> taux de réponse: 99.0%

Joui, tout a fait [ 13.2%
Plutdt oui D X
|Putstnon N 28.0%

Non, pas du tout #85.9%
I [ |

13. Par rapport a la complexité de votre travail et a
vos responsabilités, votre salaire vous parait-il
convenable?

> taux de réponse: 99.3%
Joui, tout a fait [ 7.7%

Plutdt oui |33.9%
|Putstnon | 40.6%
INon, pas du tout - 17.7%

14. Pensez-vous bénéficier d'une certaine sécurité
par rapport a votre emploi?

> taux de réponse: 99.2%

Joui, tout a fait [N 20.7%

Plutdt oui [61.0%

|Putstnon [ 13.9%

Non, pas du tout | 4.4%
I i

BIEN-ETRE PROFESSIONNEL

15. Votre situation de travail (horaires, congés,
vacances) vous permet-elle de concilier vie
professionnelle et vie privée?

> taux de réponse: 99.5%

Joui, tout a fait [N 28.4%

Plutdt oui [53.5%

Plutdt non 15.5%
I [

Non, pas du tout §2.6%
I I

16. Estimez-vous que |'ambiance avec vos collegues
est bonne?

> taux de réponse: 99.5%

Joui, tout a fait | 37.0%
Plutdt oui [52.5%
I Plutdt non . 8.3%

I Non, pas du tout |2.2%

17. Pouvez-vous compter sur le soutien de vos
collegues?

> taux de réponse: 99.2%

Joui, tout a fait | 35.0%
Plutdt oui | 53.1%

[putotnon [ 103%
INon, pas du tout I 1.6%

18. Avez-vous 'impression que les relations au sein
de votre unité (service) sont respectueuses ?

> taux de réponse: 99.1%

Joui, tout a fait [N 28.6%

Plutdt oui [ 57.9%

[putotnon [ 11.6%

Non, pas du tout §2.0%
| |

19. Avez-vous du plaisir a venir travailler?

> taux de réponse: 99.1%

Joui, tout a fait | 37.1%
Plutdt oui |51.9%

[putotnon  9-7%
INon, pas du tout |1.3%

20. Vous sentez-vous vidé(e) a la fin d'une journée
de travail ?

> taux de réponse: 98.3%

IToujours .6.8%

Souvent |39.6%
IQuquuefois _ 43.6%
W 82%

I Presque jamais/jamais I 1.8%

IRarement

20. Vous sentez-vous déja fatigué(e) le matin a
I'idée d'entamer une autre journée de travail ?

> taux de réponse: 99.0%

IToujours ]1.6%
Souvent _|100%
IQuquuefois - 33.8%

IRarement — 32.0%
IPresque jamais/jamais -22.7%

20. Avez-vous l'impression que chaque heure de
travail vous fatigue ?

> taux de réponse: 99.0%

IToujours ]D.?%
Souvent Jé.?y%
IQuquuefois -28.3%

| Rarement I 355%
I Presque jamais/jamais - 28.9%

20. Avez-vous suffisamment d'énergie pour votre
famille et vos amis pendant votre temps libre ?

> taux de réponse: 99.2%

IToujours i 13.7%

Souvent |51.6%
IQuquuefois - 25.4%
W 7.8%

I Presque jamais/jamais |1.3%

IRarement

21. Votre travail est-il épuisant émotionnellement ?
> taux de réponse: 99.1%

IDans une tres large mesure . 7.1%

|20.4%
[ s
I 19.1%
| B

21. Votre travail suscite-t-il chez vous un
sentiment de frustration?

Dans une large mesure
IJusqu'é un certain point
IPas tellement
ITrés peu

> taux de réponse: 99.1%

IDans une tres large mesure l 5.0%

_|102%
L 33e%
N 28.2%
| B2

21. Vous sentez-vous épuisé(e) a cause de votre travail ?

Dans une large mesure
IJusqu'é un certain point
IPas tellement
ITrés peu

> taux de réponse: 99.1%
IDans une tres large mesure “ 4.5%
| 15.1%

Dans une large mesure
IJusqu’é un certain point

I 23.1%
B 202%

[

IPas tellement
ITrés peu
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FORMATION CONTINUE ET
DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL

22.De combien de jours de formation avez-vous
bénéficié en 2006 ?

> taux de réponse: 98.3%

Jojour N z1.6%
1-4 jours |46.6%
|59jours [ 13.0%

Ileours et plus . 8.8%

23. Merci de préciser la raison pour laquelle vous

n'avez pas eu de formation en 2006.
> taux de réponse: 98.1%

IPas d'offres adaptées i 21.5%
Début d'activité récent | 20.9%
153%

I 21.9%
| EIK

24. Trouvez-vous que votre développement
professionnel est encouragé par vos
supérieurs?

IRefus du supérieur
IManque de temps
IAutre raison

> taux de réponse: 99.0%

| oui, tout a fait [N 21.1%

Plutt oui |46.2%
[Putotnon N 22.9%
INon, pas du tout . 7.8%

25. A votre avis, une perspective de carriére
est-elle possible pour vous au sein de
I'institution (promotion, mobilité,
changement de fonction) ?

> taux de réponse: 98.5%
Joui, tout a fait [ 11.8%
Plut6t oui |36.6%

IPIutﬁt non i 37.0%
INon, pas du tout - 14.9%

26. Pensez-vous changer d'employeur dans
I'année a venir?

> taux de réponse: 98.2%
Joui, tout a fait [ 6.6%

Plutot oui |12.5%
IPIutﬁt non i 36.2%
INon, pas du tout _ 44.7%

22 ci

A PROPOS DU CHUV

27.Vous sentez-vous fier(ére) de travailler au sein du CHUV?
> taux de réponse: 99.1%

Joui toutafait [N 24.9%
Plutdt oui | 50.8%

| Plutt non 7.7%
I Non, pas du tout I 2.8%
IJ'y suis indifférent(e) - 13.8%

28. Partagez-vous les valeurs du CHUV (telles que vous
les percevez)?
> taux de réponse: 98.5%
| oui, tout 3 fait
Plutot oui

N 17.9%

[54.8%

[ 86%

[1.9%
IJ'y suis indifférent(e) I4.3%
IJe ne connais pas ces valeurs - 12.5%

I Plutot non
I Non, pas du tout

29. Avez-vous l'impression que votre travail est
utile au CHUV?

> taux de réponse: 99.2%

| oui, tout a fait | 47.8%
Plutt oui |47.1%

|Putstnon  [f4.2%
I Non, pas du tout I 1.0%

30. Vous avez l'impression de faire partie avant tout...

> taux de réponse: 98.7%

ID'une équipe _ 40.1%
D'une unité |1e%

ID'un service - 25.7%

ID'un département _ 7.7%

| ou cHuv s

I De rien de tout cela I3.4%

31. Merci d'indiquer votre niveau général de satisfaction
professionnelle sur I'échelle suivante (1=pas du tout
satisfait, 10 =extrémement satisfait).

> taux de réponse: 99.1%
|10 |16%

9 |89%

8 [ |308%
7 [ 25.2%
¢ [l
| 5 o
| 4 5%

| 3 3%
|2 3%

| 1 Josw

> taux de réponse: 97.5%

Oui, tout a fait 7.6%
I

Plutdt oui
IPIutﬁt non

34.Comparé a ce que vous gagneriez
ailleurs pour la méme activité, votre
salaire vous parait-il convenable ?

|35.0%
[ 57.1% [Pt non

INon, pas du tout - 20.3%

QUESTIONS SUPPLEMENTAIRES POSEES AUX CADRES

ACTIVITES ET RESSOURCES DISPONIBLES

32. Par rapport a votre cahier des charges, estimez-vous avoir
une marge de manceuvre suffisante?

> taux de réponse: 97.2%

Joui, tout  fait [N 26.1%
Plutdt oui
s %

IPIutﬁt non
INon pas du tout |2.2%

56.6%

33. Disposez-vous de toutes les ressources nécessaires pour
assurer la gestion de votre équipe (service) en terme de...
... locaux?

> taux de réponse: 94.6%

| oui, tout a fait - | 24.9%
Plutdt oui |38.3%
[putstron | 28.4%

I Non, pas du tout . 8.4%

... équipements?

> taux de réponse: 91.8%

Joui, tout a fait | 29.1%
Plutdt oui
B 2.0%

I Plutt non
I Non, pas du tout 0.0%

58.9%

... budget?
> taux de réponse: 89.8%

Joui, tout a fait [J11.4%

Plutdt oui |51.0%
|putstnon | 30.5%

I Non, pas du tout . 7.2%

... soutien d'autres services (offices)?
> taux de réponse: 90.9%

Oui, tout a fait 9.2%
I ||

Plutdt oui
—

IPIutﬁt non
I Non, pas du tout I 4.2%

59.1%

... nombre de collaborateurs ?
> taux de réponse: 92.9%

Joui, tout a fait [ 10.3%

Plutdt oui | 43.6%
[putstron | 37.9%

Non, pas du tout 8.2%
I |

... compétences des collaborateurs ?
> taux de réponse: 89.8%

oui, tout a fait N 23.3%
Plutot oui
B 2.9%

I Non, pas du tout I 1.6%

62.3%

STRATEGIE INSTITUTIONNELLE

35. L'information donnée sur le plan stratégique et les
orientations des Hospices-CHUV est-elle suffisante ?

> taux de réponse: 97.5%
IOui, tout a fait
Plutdt oui
IPIutﬁt non
I Non, pas du tout

6.9%

| 50.2%
I F2A1
B 81%

IJe ne connais pas ce plan . 7.3%

36.Selon vous, y a-t-il une cohérence entre la stratégie
institutionnelle et la réalité de votre travail ?

> taux de réponse: 97.0%

| oui, tout 3 fait M37%
Plutot oui [44.3%
| Plutst non P kAt

I Non, pas du tout . 8.3%
IJe ne connais pas cette stratégie . 8.5%

37.1a politique de communication entre la direction
des Hospices- CHUV et votre service vous
semble-t-elle adéquate ?

> taux de réponse: 95.4%

Joui, tout a fait [if5.5%

Plutdt oui |48.4%
IPIutﬁt non _ 37.3%

INon, pas du tout . 8.8%

La satisfaction professionnelle est généralement considérée

comme la résultante de trois types de facteurs: personnels,
¢ organisationnels et environnementaux. Ces facteurs inter-
i agissent entre eux et contribuent de maniére conjointe
i améliorer ou a diminuer la satisfaction professionnelle d'un
¢ individu. En voici quelques exemples.

Facteurs personnels. La satisfaction au travail est notam-
i ment liée a des variables socio-démographiques (age,
i sexe, formation, profession exercée, etc.) propre a chaque
¢ individu.

Facteurs organisationnels. Le degré d'autonomie dont on
bénéficie pour effectuer son travail peut influencer son
niveau de satisfaction. Plus ce degré d'autonomie est éleve,
¢ plus la satisfaction professionnelle a tendance a I'étre
i aussi. Alinverse, le sentiment d'étre faiblement «managé»
i ou de n'étre pas suffisamment formé, peut entra'ner une
diminution de la satisfaction professionnelle.

Facteurs environnementaux. Qu'il s"agisse des technolo-
: gies médicales, de la gestion et de I'administration des
i services hospitaliers, du marché du travail, mais aussi de
¢ la population et des patients, ces derniéres années ont vu
d'énormes modifications se produire. Elles sont suscepti-
bles d'influencer les conditions de travail des professionnels
de la santé et, partant, leur satisfaction au travail.

VOTRE EQUIPE

38. Estimez-vous que les collaborateurs de votre équipe

(service) sont satisfaits. ..

... des conditions matérielles (logistique) au sein du service ?

taux de réponse: 93.9%

| oui, tout a fait [ 15.3%
Plutot oui

IPIutﬁt non

I Non, pas du tout | 0.7%

66.3%

I v7.7%

. de 'organisation au sein du service?
taux de réponse: 93.6%

Oui, tout a fait 9.9%
I

Plutdt oui
IPIutﬁt non
I Non, pas du tout I 1.4%

74.1%

I 14.6%

. de la maniére dont vous les encadrez?
taux de réponse: 92.3%

Joui, tout a fait [ 12.3%

Plutdt oui
IPIutﬁt non
I Non, pas du tout 0.0%

l 48%

Les enquétes de satisfaction menées par la Cellule Esope
aupres des collaborateurs du CHUV s'inscrivent dans une
approche de ce type. Le questionnaire évalue en effet la
satisfaction des employés en rapport avec leurs caractéris-
tiques personnelles (age, sexe, formation, etc.), ainsi qu'avec
I'organisation de I'entité et |'environnement dans lesquels
ils travaillent.

Les enseignements que |'on peut tirer de la littérature scien-
tifique déja accumulée sont que la satisfaction profession-
nelle en milieu hospitalier:

— résulte de multiples facteurs;

— agit sur 'employé et sur son état de santg;

— ades conséquences directes ou indirectes sur la prise en
charge des patients et sur I'organisation d'un service ou
d'une structure;

— est, par certains aspects, associée a la qualité des soins.

L'insatisfaction au travail explique en partie le phénomeéne de
tournus et d'absentéisme au sein des équipes. Elle peut éga-
lement porter atteinte a la santé: I'épuisement professionnel
(bumout), certaines manifestations somatiques ou psychiques,
douleurs dorsales, dépression, par exemple, sont souvent
associés a un faible niveau de satisfaction professionnelle.

Bien que certaines études indiquent qu'il n'existe pas de
corrélations entre satisfaction professionnelle et qualité

... dela répartition de la charge de travail ?
taux de réponse: 92.1%

Oui, tout a fait 9.1%
I ||

[72.8%

Plutdt oui
I 7.0%

I Plutot non
I Non, pas du tout Il.l%

... de I'ambiance qui regne dans le service ?
taux de réponse: 93.2%

| oui, tout a fait [N 20.8%

Plutdt oui 64.8%

|putotnon [ 12.2%

I Non, pas du tout I 2.1%

... des opportunités de formation?
> taux de réponse: 93.1%

| oui, tout a fait [N 18.6%

Plut6t oui 65

|putotnon [ 15.2%

| 82.9% I Non, pas du tout |1.1%

des soins, ou que ces liens sont faibles, |'existence de
tels liens est démontrée dans plusieurs études. De

1%

bonnes relations entre soignants sont bénéfiques pour

les patients et favorisent la stabilité du personnel hos-
pitalier. C'est la raison pour laquelle la satisfaction
professionnelle est souvent considérée comme une
mesure indirecte de la qualité des soins.

Lintérét des enquétes de satisfaction

La mesure de la satisfaction professionnelle est une
composante importante du soutien a la gestion des
ressources humaines, ainsi que du fonctionnement
global d'une entreprise, notamment parce qu'elle per-
met d'identifier d'éventuels dysfonctionnements et de
les documenter.

Mesurer la satisfaction des collaborateurs permet de
maintenir un certain niveau d'information entre la di-
rection de l'institution et I'ensemble du personnel.
QOutre des indications sur le climat de travail dans le-
quel les collaborateurs évoluent et sur les besoins des
départements, ces enquétes contribuent a cemer les
forces et les faiblesses de I'institution. Elles permettent
de prendre les mesures correctives nécessaires pour
la santé du systeme et de celles et ceux qui le font
vivre.
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Un succes qui touche toute la Suisse romande

Le Vade-mecum de pédiatrie 2006 s'est d

P

éja ven

du a plus de 1'000 exemplaires. C'est en fait la 3e édition de cet ouvrage

destiné a aider les pédiatres dans la prise en charge pratique des urgences les plus courantes. Publié sous l'égide du
Département médico-chirurgical de pédiatrie du CHUV, il a pour auteur un petit groupe de médecins. Le Dr Mario Gehri,
médecin-chef de l'Hopital de UEnfance, est le premier d’entre eux®.

De gauche a droite: les trois éditions successives du Vade-mecum

©CEMCAV

i

Les auteurs du Vade-mecum, de gauche a droite:
Mario Gehri; Mustapha Mazouni, ancien professeur
du CHU de Béni Messous, a Alger, et du Service de
pédiatrie du CHUV, Ermindo Di Paolo, pharmacien au
CHUV. Manque sur cette photo: Bernard Laubscher,
médecin chef a Neuchétel.

e vade-mecum s'adresse a tous les mé-

decins prenant en charge des enfants
dans un contexte d'urgence: urgences vita-
les (plutdt rares), urgences moins graves
(beaucoup plus nombreuses), mais ou le tri
rapide de ce qui nécessite un traitement im-
médiat est essentiel. Il traite également des
problémes courants de la pédiatrie générale.

L'approche du probleme dont souffre I'en-
fant est généraliste. Mais les recommanda-
tions ont été validées par des spécialistes et
correspondent aux consensus internationaux
les plus récents. De I'insuffisance cardiaque
a la crise d'asthme, de I'otite a la nutrition,
les urgences et les themes de pédiatrie cou-
rante sont traités sous la forme de textes
courts, centrés sur une démarche diagnos-
tique et thérapeutique simple, et illustrés
selon les cas par des tableaux ou des logi-
grammes de décision. Le lexique des médi-
caments et des doses a été validé par les
pharmacies des HUG et du CHUV, dans une
démarche coordonnée. Un DVD tres didac-
tique, élaboré par le Dr Matteo Dell’Andrino,
complete I'ouvrage.

Une idée venue de loin...
et une tradition du Service de pédiatrie

L'idée de cet ouvrage pratique dans tous les
sens du terme — on peut le glisser dans la po-
che de la blouse — est venue a Mario Gehri
lorsqu'il travaillait en Afrique. Il avait besoin de
donner des recommandations simples aux
médecins et aux infirmieres pour prendre en
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charge des situations difficiles. Il fallait disposer
d'un message assez généraliste et facile a sui-
vre. De retour au CHUV, il s’est rendu compte
que cette idée pourrait aussi étre utile ici et
permettre d'harmoniser les pratiques de prise
en charge en médecine de base.

Le succes n'a pas été immeédiat. Le Service de
pédiatrie disposait a I'époque d'un «Cahier des
ordres de service» rédigé de la main du profes-
seur Emile Gautier, visant a harmoniser les
traiternents et a diffuser certaines recomman-
dations de la Société suisse de pédiatrie.

La premiere édition du Vade-mecum est née
sous la forme d'un opuscule mis en page par
le CEMCAV et distribué en interne aux mé-
decins assistants du CHUV. Deés la deuxieme
version, |'ouvrage a été confié¢ a un impri-
meur et tiré a 1500 exemplaires. Peu a peu,
les spécialistes ont accepté de jouer le jeu,
de valider les pratiques recommandées en
ce qui concerne les examens, les prescrip-
tions médicamenteuses, etc.

Mais le travail patient d'une petite équipe a
fini par payer. Tout le monde s’est finalement
rendu compte de l'intérét de disposer d'un
guide de pratique appliquée par toute I'équi-
pe soignante. Plus personne ne conteste

aujourd’hui qu'une approche fondée sur la
médecine de |'évidence et le partage des
expériences présente un réel progres.

Utilisé dans toute la Suisse romande

Aujourd’hui, ce vade-mecum est utilisé par
les médecins assistants dans tous les hopi-
taux de Suisse romande, par les généralistes
installés, par les infirmiéres, les ambulan-
ciers, dans les cours d'urgence.

Une 4¢ édition est en route

Cette nouvelle édition est déja mise en chan-
tier pour I'horizon 2010. L'équipe de coordi-
nation s'est renforcée avec la participation des
Dr. Matthias Roth, néonatologue au CHUV, et
Jean-Marc Joseph, chirurgien pédiatre. Cette
4e édition sera réalisée en collaboration avec
I'OMS? qui est vivement intéressée par la
conception de I'ouvrage et souhaiterait I' utili-
ser dans le cadre de son programme PECIME
(prise en charge intégrée des maladies de
I'enfant), dont le Dr Gehri a connu les débuts
en Afrique. Des collaborations seront égale-
ment développées avec d'autres hdpitaux, de
Geneve au Canada, en passant par Paris, Al-
ger ou Dakar, pour I'ouvrir a I'ensemble du
monde francophone. L'aventure continue.

" M. Gehri, B. Laubscher, E. R. Di Paolo, S. M. Mazouni et collaborateurs, «Vade-mecum de pédiatrie 2006», Editions

i BabyGuide, La Conversion. C'est la premiére édition a étre disponible en librairie (autour de 70 francs en librairie, 49 francs

en interne au CHUV). Elle est le fruit du travail de toute I'équipe du Département médico-chirurgical de pédiatrie du CHUV,

sous la direction du professeur Sergio Fanconi, dont le soutien a été sans faille. Le fonds de service (et le soutien des
fondations «Planéte Enfants Malades» et «Paint a Smile» pour le DVD) ont contribué a son financement.

2 ['OMS posséde elle-méme ses propres Vade-mecum, livres de trés grande qualité, essentiellement destinés aux pays en

voie de développement
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