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Certification des établissements 
Pour une approche renouvelée 

La certification et les dispositions asso­

ciées (EPP, accréditation des équipes,. ,) 

ont été introduites afin d'améliorer à la 

fois la qualité des soins et le fonctionne­

ment des établissements au bénéfice des 

malades. Des trésors d'amélioration d'or­

ganisation existent en effet pour renfor­

cer la prévention des infections, la coor­

dination, le recueil et le traitement des 

données, la gestion des personnels .. , 

Pourtant, il est légitime de se demander 

SI les moyens sont adaptés à l'objectif, 

Si de multiples groupes de travail se 

constituent, en général un an avant les 

visites des experts, avec moult réunions 

et beaucoup de papiers, le soufflet 

retombe avant la nouvelle fournée, 

quatre ans plus tard", 

C er1lliCatlon. EPP, accredltatlon des equlpcs 

ces demarches formelles JPPJralssent rare, 

ment comme dcs succes la valOrisation des 

retours d'expenence reste l'excepllon SlHlout, leur 

Impact est limite et Incer1aln Les acleurs exposent r,lluS 

volontiers les nombreuses ddkultes rencon\rees 

manque de soullen dc la (Jlrectlon Ou des serVlres, 

manque de moyens mauvais respeci des procedures 

etablles, lourdeur documentaire QUI n'a pas entendu 

le " FaiS de la quaille, mais laisse nous bosser' " 

[a valeur éljOutee e,elnille IIlsulllS,lllle ejclllc, lell 

semble, comp,lriltivernent ,lux eflorts 10UliliS Surtoul 

le formallslne s'aggrave et consomme (Je plus l'II plus 

de lernps, du temps pns au dplrlment eju SOlll Les 

"vraiS r,lrolllplnps" ne sonl PelS Irilltes IIlsufilSilnrr' 

des eliectds, lourdeur bureallc:ratlque (reillorcee du 

lieu d'êtrp ,lllegeeJ. télnd,s ewc les relonnes se cumu 

lenl et s'erllrechoquent T2A, nouvelle gouvcrnilnce, 

rcgroupcments d'clalliissernenis 

La crainte est que lil (luallte cles SOlne, SOit sacrdlee 

a une clpproclle forrnelle 1Îlôpllal ne rlsque'l Il pas 

de devenrr unE' USIlle a Daplcr 7 AUSSI avonc, noue, 

essaye dc proposer des Sollllions 

Ne pas confondre 
conformité et qualité 

La recherclle (Jc la qU,llrle lait IlallHellelnelll P,Htll' 

de la preOUur,liltlon des Drofesslonnels et n cl pac, 

atteneJu tes relerent,elc, exlerreurs Par exemple Ics 

aneslheslstes ont diminue par un facteur diX la mor, 

tallte aneslllCslque en mOins d'une vinglallie d'ail 

nees en organisant IClJl IlrOICSC,IOll et Icurs cond" 

tlOI1S d'exerclres 

Le référentiel 

Le referentlel contient (Jee, r('glec, valalllps, raison 

na bics et Justifiees Il psi normal d'cssayer dc IlIleux 

organiser le SOin, les dillerents serVices, IÎlôlelle 

rie, l'etat eJesprlt des persollrlel" Par cxernplp, 

les blologlste's c,e sonl engages SJns dllircuite dal1s 

l'apDllcatlon du Cil/de 01' bonne eXCclI!IOIi 0('5 clncl 

lyses MaiS Il est trop lac Ile de crOire <"lu'en se 

conforillant au referentlel, le fonctionnellient de 

l'elabllssernent de sante va samellorer Cesl ollblrpl 

(lU une orgilnlsatlon cOlllplexe Ile sc redUlt pas aux 

mêmes regles que celles de l'elaboratlol1 d'un pro 

durt Industrrallse ul1 produrt est fart pour étrp 

COl1lorrne a s('s specrflcatlons S'ri dOit peser? kg 

-l, 100 g, Il est (Je QUilllle S'II ne sort PilS de ccl 

Intervalle dc tolerance Une organisation ne peut sc 

redulre a (Jes regles Ilxes 1a bonne organlsatlorl 

r'est relie qUI perrnet dclttelndre de laçon sûre el 

satisiaisililte les obJectlls fixes L'organisation dOit 

ètre a(Japtee au contexte persOllncllltes des 

clcleurs, Illoyens dlsponlbl(~s, relallons avec les par 

tenarres Une bonne rnellloeJe dal1s un cadrp 

donne peul êtr(' Inildilotee dans un ilulre 

Un " bon" relerentlcl d011 donc être xprrrne en 

termes (JotljCctlls Par exemple, Il est eXige (Jan" 

le referentlet que les prec,crlptlOI1S dcs llIedeclns 

sOient cu,tcs cl slgllees Cctle regle cl pour IlUt de 

secur'ser les IranSlnlSSlons elltre Incdeclns pt 
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les risques et la sécurité du patient 

autres professionnels, ce qui est normal mais fait 

partie d'un problème plus général: celui de la com­

munication indispensable entre personnes. 

L'amélioration de la communication est le véritable 

objectif de la qualité. Une « bonne» démarche va 

donc d'abord chercher à l'améliorer, via la consti­

tution d'équipes soudées, des réunions périodiques 

de concertation, etc., sans se focaliser sur les 

documents. L'amélioration des transmissions 

découlera de source. 

Se borner à vérifier les signatures, parce que c'est 

"exigence du code de la santé publique est un tra­

vers facile. Certes, ne pas se soumettre à cette obli­

gation est une faute, mais avant tout il faut se pré­

occuper du caractère effectif de la collaboration 

entre les professionnels de santé. Cet exemple est 

bien représentatif des périls que fait courir la 

recherche de la conformité à un référentiel et qu'on 

peut résumer ainsi: l'établissement se centre sur 

la conformité stricte aux textes et perd de vue la 

complexité des réalités. Il fait du papier sans trai­

ter les «vrais» problèmes ou en les traitant incor­

rectement. 

Le référentiel devrait être conçu simplement 

comme une check-list de contrôle, permettant de 

passer en revue les différentes com posa ntes de 

l'organisation. Ce qui est important, ce n'est pas la 

conformité mais la bonne qualité des soins ou 

encore mieux leur résultat. C'est heureusement ce 

que font les experts-visiteurs de la Haute Autorité 

de santé (HAS); malheureusement, l'impression 

des futurs certifiés est différente (depuis 1999, 

tous les établissements ont été certifiés). En effet, 

le candidat comprend tout de suite s'il est classé 

C pour une référence, mais il n'a aucune visibilité 

sur les éléments de pondération qui sont cotés par 

les experts-visiteurs avec un barème précis. Cette 

pondération peut être comparée au calcul de la cri­

ticité (fréquence potentielle de la situation à risque 

et gravité des conséquences) avec en plus une 

estimation de la dynamique d'amélioration en cours 

au moment de la visite. Tout cela sera rediscuté 

entre les experts-visiteurs avec le chef de projet, 

viendra ensuite la décision de la commission de 

certification. 

La communication est, déjà à la base, un art diffi­

cile; on comprend facilement que les personnels 

des établissements puissent avoir l'impression que 

seule la présence ou l'absence des éléments for­

mels est prise en compte. On ne voit pas la partie 

immergée de l'iceberg: la gravité des problèmes 

relevés en fonction des risq ues réels pour les 

patients. 

Les processus 

Il ne faut pas croire que la « procédurisation » des 

soins les améliore forcément. Un chemin clinique de 

plus de 150 pages sur l'allaitement maternel a ainsi 

été publié, mais il n'apporte pas de réponse pratique 

au déficit qui existe. 

Le terme «qualité des soins» traduit d'ailleurs une 

anomalie, pas seulement sémantique. Le but du soin 

est la guérison. Il faut mesurer les résultats: la sur­

vie ou la morbidité. Les médecins le font, en ajus­

tant sur les facteurs de risque, par exemple dans les 

essais cliniques. C'est aussi le cas de l'outil 

EuroScore que les chirurgiens cardio-thoraciques 

utilisent pour évaluer leurs résultats pour les 

malades. La littérature scientifique médicale rappelle 

régulièrement le peu de relation entre processus et 

résultats cliniques pour les malades. 

Pourtant, les indicateurs de performance (angli­

cisme car il est mal traduit et ne signifie pas «suc­

cès» mais simplement «réalisation») se multiplient. 

Les infections liées aux soins en sont un exemple 

avec l'indicateur composite des activités de lutte 

contre infections nosocomiales (Icalin). C'est un 

indicateur composite hétérogène dont la validité 

métrologique n'est pas démontrée. De plus, on 

assiste à une inflation de la collecte annuelle de 

données, avec par exemple le nombre de réunions 

des sous-groupes de travail du comité de lutte 

contre les infections nosocomiales (Clin). Certes, 

Icalin a eu le mérite de donner des moyens, de valo­

riser le travail réalisé par les équipes opérationnelles. 

Cependant, les indicateurs de résultat doivent être 

au premier plan: les progrès des scores lcalin ne 

doivent pas masquer le fait que, par exemple, les 

infections graves à Clostridium difficile ont nette­

ment progressé en 2006. 

Autre exemple: le circuit du médicament. Les insuf­

fisances et les erreurs y sont trop nombreuses. 

L'informatisation du circuit est la panacée, car elle 

diminue le nombre d'erreurs. Pourtant, une étude 

récente qui a analysé les conséquences de l'infor­

matisation du circuit du médicament sur un critère 

clinique dans un service de réanimation pédiatrique 

a observé un doublement de la mortalité. Les 

pédiatres de cette équipe, après une analyse multi­

variée (personnels, charge de travail, gravité des 

pathologies ... ), ont trouvé la seule cause possible: 

ils devaient passer plus de temps sur l'ordinateur 

qu'auprès de leurs malades (Il. La prise en charge 

des malades ne se résume pas à des outils techno­

logiques, les conditions d'utilisation doivent être pen­

sées, adaptées et, surtout, les résultats évalués sur 

des critères durs et non accessoires. 

note
 
(1) Pediatries 
2005:116:1506-1512. 
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notes
 
Un groupe de travail, au sem 
de l'Association francophone 
pour la qualité hospltallére 
(AFQHO) - www.afqhocom ­
réUnit des responsables 
qualité et des professionnels 
de santé pour développer 
la qualité fonclionnelle. 
Chf/st/an Doucet: 
mfo@quallte-mfo.net 
Alam Braillon: 
braillon.ataln@chu-amlens.fr 

Pour approfondI( ces concepts 
et en particulier le diagnostic 
participatif d'amélioration: 
http://www.quallile-infonet 
Christian Doucet, La Qualité, 
collection Que sais-ie, PUF, 
Paf/S 2007 (2' éd) 

L'objectif qualité final, qui est de fournir les meilleurs 

soins possibles aux patients, ne peut le plus souvent 

être vérifié que sur des critères de morbidité et/ou de 

mortalité. La multiplication à outrance des indicateurs 

de processus est une fausse sécurité et une perte de 

temps. L'analyse des processus est un outil pour 

approfondir les causes des anomalies, pas une fin en 

soi. La maîtrise statistique des processus est un outil 

pour surveiller l'effet d'un plan d'amélioration mis en 

place pour corriger un défaut de l'organisation qui 

impacte directement sur la morbi-mortalité Le réfé­

rentiel, à la lumière d'incidents constatés, doit seule­

ment servir de check-list afin de penser à bien pas­

ser en revue les principaux items lors des analyses 

des dysfonctionnements. 

L'évaluation des pratiques professionnelles 
(EPP) 

Le cadre imposé aux EPP fait que les établissements 

risquent de se cantonner à des pratiques souvent 

secondaires et dont le niveau de maîtrise (ou de non­

maîtrise) est souvent connu ou au contraire de choisir 

des processus trop complexes à analyser, ainsi le béné­

fice peut être minime au regard de l'investissement. 

L'implication des médecins dans la démarche de 

certification par l'intermédiaire des EPP est très hété­

rogène. Il est souhaitable que la barre soit plus haute 

pour les EPP. 

Que faire et comment faire? 

La HAS souhaite évoluer vers plus de simplicité. 

Faisons le vœu qu'elle réussisse, c'est un point clé, 

Du côté hospitalier, «la» solution semble de garder 

son bon sens pour faire progresser la prise en charge 

des patients, le bon fonctionnement interne, la moti­

vation des personnels, l'optimisation financière", 

Faut-il une démarche qualité? Certainement, car nos 

organisations sont aujourd'hui percluses de dys­

fonctionnements. Nous devons dialoguer entre les 

différents métiers, services et intérêts afin que l'hô­

pital exerce sa mission pour les malades, 

Comment y arriver? Il faut profiter de la mise à plat 

de l'organisation exigée pour la certification pour amé­

liorer ce qui s'y oppose au fonctionnement normal: 

formalisme excessif, défauts de compétence, moyens 

insuffisants, erreurs de management, conflits, démo­

tivations"., soit les ennuis quotidiens qui gênent le 

travail. 

Les cinq piliers de la réussite 

•	 Les objectifs doivent être compris: 

- l'objectif implicite mais principal est de renforcer 

1'« esprit qualité» des personnels et les valeurs dans 

l'établissement, 

- l'objectif opérationnel est d'améliorer d'une part 

les résultats concrets pour les malades, d'autre part 

le fonctionnement de l'établissement et les condi­

tions de travail des personnels qui sont au service 

des malades, 

- l'objectif accessoire, l'obtention du certificat, 

devient la «cerise sur le gâteau » qui découle des 

précédents. Les documents doivent être conçus 

comme des « outils» devant faciliter le travail des 

acteurs. On améliore d'abord, on écrit ensuite, de 

façon simple et utile, Un document qui ne sert pas 

doit être supprimé. 

• Agir de façon professionnelle: bien sûr, établir un 

diagnostic initial précis de chaque problème à 

résoudre, recourir aux compétences nécessaires 

pour définir la solution, mettre en œuvre celle-ci 

de façon méthodique en veillant à son bon fonc­

tionnement, en évitant tout formalisme non indis­

pensable, Mais surtout agir rapidement: les 

démarches qualité ont une tradition de lenteur et 

de réunionite. Il faut traiter les questions rapide­

ment. Et agir dans la concertation et dans le 

consensus: l'objectif n'est en effet pas d'imposer 

de nouvelles règles, mais de faire évoluer les états 

d'esprit et les comportements. Quant aux opposi­

tions, il ne faut pas oublier qu'elles signalent sou­

vent des difficultés non vues. Qui dit concertation 

ne dit pas lenteur et réunionite. On bâtira rapide­

ment un projet avec un petit groupe formé des plus 

compétents avant de le soumettre aux autres pour 

finalisation; 

• Trouver chaque fois	 un équilibre entre sécurité et 

efficacité: la qualité se singularise aujourd'hui sou­

vent par des précautions et un formalisme exagé­

rés qui, in fine, entravent le soin au lieu de le faci­

liter, Il faut s'efforcer de trouver un compromis, la 

qualité n'est pas la recherche d'un idéal, mais sim­

plement satisfaire (c'est-à-dire faire assez) un 

besoin, 

• Aider les professionnels, personnels de terrain 

comme encadrement, vis-à-vis des problèmes 

qU'Ils rencontrent. La démarche qualité est là pour 

les aider, Sans cela, pas de mobilisation des 

équipes et encore moins d'amélioration. 

• Ne pas hésiter à faire appel à « l'œil extérieur» : un 

expert extérieur est souvent la meilleure solution pour 

faire le diagnostic ou le faire accepter sans drames. 

Au contraire, si la démarche choisie est de se cen­

trer sur la conformité au référentiel: 

• lorsque le référentiel change, tout est à refaire. Et 

les changements sont beaucoup plus fréquents 
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dans le domaine de la santé que dans le monde 
industriel; 

• on décrédibilise la démarche qualité au lieu d'ai­
der à l'implanter; 

• le formalisme fige l'organisation, alors que la dyna­

mique de changement est le prérequis de toute 
amélioration. 

Et la certification? 

En réalité, et bien que cela surprenne au premier 

abord, si on mène une démarche centrée sur les 

améliorations pour les malades, on est en fait alors 

assuré d'être conforme à tous les référentiels qua­

lité « sur le fond ». En effet, ceux-ci reprennent tou­

jours les mêmes éléments et la même logique de 

base. Ils diffèrent seulement par leur structure, leur 

terminologie et les documents demandés. 

L'essentiel est fait avec les actions d'améliorations 

engagées et il ne reste plus qu'à apporter des com­

pléments formels pour atteindre la conformité aux 

exigences particulières du référentiel concerné. 

Cela peut généralement se faire lors de la phase 

l'autoévaluation mise en place par la HAS. 

Si, en revanche, on prend le référentiel sur un plan 

formel et comme un objectif en soi, on rédigera un 

document qui ne donnera que l'apparence de la 

qualité. De plus, comme le référentiel évolue, c'est 

un peu comme si on essayait de vouloir atteindre 
l'horizon. 

La crainte qu'une démarche centrée sur les amélio­

rations laisse subsister des non-conformités au 

moment des audits de certification est naturelle mais 

erronée. Si l'expert-visiteur constate que "« esprit 
qualité» y est, les non-conformités formelles seront 

vénielles. Les experts-visiteurs sont des profession­

nels qui viennent du terrain, pas les robots d'une 

technostructure autoritaire. 

La démarche fonctionnelle, centrée sur les amélio­
rations, intéresse directement les services. Ils s'y 

impliquent car elle répond directement à leurs pré­

occupations. Elle est acceptée par les acteurs de ter­

rain qui y participent activement (cela ne veut tou­

tefois pas dire que son animation ne demande pas 

d'énergie, mais c'est de l'énergie « positive» J. Elle se 

pérennise naturellement. 

Inversement, la démarche de conformité crée de la 

documentation pour être en conformité avec la 

norme, mais elle n'améliore pas les états d'esprit ou 

la réalité de terrain. Elle est laborieuse et expose à 

des conséquences graves pour les malades. C'est la 

conformité « apparente» qui ne dure que le temps 
de la visite. • 

rV\onuger
-' 

10 procedure 
de ce rt ific 0 t !0 n 
des étob! Issements 
des 0 nte V3-- :? 0l 0 
Projet sur mesure 

Finalités
 
du projet
 

Se préparer et conduire sa démarche
 
de certification version 3 et pérenniser
 
la démarche après la visite des experts.
 

Démarche 
• S'approprier les spécificités
 

de la démarche
 
de certification V20 l O.
 

• Mettre en œuvre l'évaluation
 
des pratiques professionnelles
 
médico-soignantes.
 

• Contractualiser
 
avec la Haute Autorité de Santé.
 

• Construire le dispositif
 
pour la version 20 l O.
 

• Planifier les différents temps
 
de la certification.
 

• Définir le plan de communication. 

Valeur ajoutée

de la formation
 

L'intervention a pour objectifs: 

• d'accompagner les structures
 
de pilotage ou de coordination
 
de l'établissement à préparer
 
et conduire la démarche
 
de certification V2010,
 

• de structurer les méthodes et
 
les actions pour aider l'établissement
 
à franchir les différentes étapes
 
jusqu'à la visite des experts,
 

• de poser les bases d'une pérennisation
 
de la démarche.
 

Contactez-nous 
PROGRAMME 
ET RENSEIGNEMENTS 
GRIEPS 
74, rue du Grand-Roule 
69110 Sainte-Foy~ès·Lyon 

T6I. 04 72 66 20 30 
Fax 04 72 66 20 44 
E·mall contact@grieps.fr 

www.grieps.fr
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