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Pour une approche renouvelée

La certification et les dispositions asso-
ciées (EPP, accréditation des équipes...)
ont été introduites afin d'améliorer a 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 a 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...

ertification. EPP. accreditation des equipes

ces demarches formelles apparaissent rare-

ment comme des succes la valonsation des
retours d'experience reste 'exception Surtout. leur
impact est imite et incertain Les acleurs exposent plus
volontiers les nombreuses difficultes rencontrees
manque de soutien de la direction ou des services.
mangque de moyens. mauvais respect des procedures
etablies. lourdeur documentaire  Qui n‘a pas entendu
le « Fais de la qualite, mais laisse-nous bosser! »
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L a valeur ajoutee semble mmsutfisante dans I'en
semble. comparativement aux efforts fournis Surtout
le formalisme s’aggrave et consomme de plus en plus
de lemps. du temps pris au detnment du somn Les
«vrais problemes » ne sont pas traites isuffisance
des effectfs. lourdeur bureaucratique (renforcee au
lieu d'étre allegee). tandis que les reformes se cumu
lent el s'entrechoguent T2A. nouvelle gouvernance.
regroupements d'etabhssements

La cramnte est que la qualite des soins soit sacnfiee
a une approche formelle | 'hopital ne risque-t il pas
de devenir une usine a paprer ? Ausst avons nous
essaye de proposer des solutions

Ne pas confondre
conformité et qualité

La recherche de la qualte fait naturellement partie
de la preoccupation des professionnels el n'a pas
attendu les referentiels exterieurs Par exemple. les
anesthesistes ont diminue par un facteur dix la mor
lalite anesthesiqgue en moins d'une vinglamne d'an
nees en organisant leur profession et leurs condr-
tions d'exercices

Le référentiel

Le referentiel contient des regles valables. raison
nables et justifiees 1l est normal d'essayer de nieux
organiser le soin, les differents services. I'holelle
rie. I'etat d'esprit des personnels  Par exemple,
les biologistes se sont engages sans difficulte dans
lapplication du Guide de bonne execution des ana
lyses Mais 1l est trop facile de croire qu'en se
conformant au referentiel. le fonctionnement de
I'etabhssement de sante va s'ameliorer C'est qublier
qu une organisation complexe ne se reduill pas aux
meémes regles que celles de I'elaboration d'un pro
duit industrialise  un produit est fail pour étre
conforme a ses specifications Sl doit peser 2 kg
-/- 100 g. 1l est de quahte sl ne sorl pas de cet
intervalle de tolerance Une organisation ne peut se
reduire a des regles fixes la bonne organisation.
c'est celle qur permet d'atteindre de tagon sure el
satistaisante les objectifs fixes Lorganisation doit
etre adaptee au contexte personnalites des
acleurs. moyens disponibles. relations avec les par
tenaires Une bonne methode dans un cadre
donne peut étre inadaptee dans un autre

Un « bon » referentiel doit donc etre exprime en
lermes d'objectifs Par exemple. 1l est exige dans
e referentiel que les prescriptions des medecins
soient ecrites et signees Celtte regle a pour but de
secuniser les fransmissions entre medecins el



autres professionnels, ce qui est normal mais fait
partie d'un probleme 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 a '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 a vérifier les signatures, parce que c'est
I'exigence du code de la santé publique est un tra-
vers facile. Certes, ne pas se soumettre a cette obli-
gation est une faute, mais avant tout il faut se pré-
occuper du caracteére effectif de la collaboration
entre les professionnels de santé. Cet exemple est
bien représentatif des périls que fait courir la
recherche de la conformité a un référentiel et qu'on
peut résumer ainsi: I'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 » problemes ou en les traitant incor-
rectement.

Le référentiel devrait étre congu simplement
comme une check-list de contrble, permettant de
passer en revue les différentes composantes de
I'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, I'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 baréme précis. Cette
pondération peut étre comparée au calcul de la cri-
ticité (fréquence potentielle de la situation a 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, déja a la base, un art diffi-
cile; on comprend facilement que les personnels
des établissements puissent avoir I'impression que
seule la présence ou I'absence des éléments for-
mels est prise en compte. On ne voit pas la partie
immergée de I'iceberg: la gravité des problemes
relevés en fonction des risques réels pour les
patients.

les risques et la sécurité du patient

Les processus

Il ne faut pas croire que la « procédurisation » des
soins les améliore forcément. Un chemin clinique de
plus de 150 pages sur I'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. |l 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 I'outil
EuroScore que les chirurgiens cardio-thoraciques
utilisent pour évaluer leurs résultats pour les
malades. La littérature scientifique médicale rappelle
régulierement 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-
ces » 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 hétérogéne dont la validité
métrologique n’est pas démontrée. De plus, on
assiste a 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 étre
au premier plan: les progrés des scores Icalin ne
doivent pas masquer le fait que, par exemple, les
infections graves a 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 critere
clinique dans un service de réanimation pédiatrique
a observé un doublement de la mortalite. Les
pédiatres de cette équipe, aprés une analyse multi-
variée (personnels, charge de travail, gravité des
pathologies...), ont trouvé la seule cause possible:
ils devaient passer plus de temps sur I'ordinateur
qu'auprés de leurs malades ‘". La prise en charge
des malades ne se résume pas a des outils techno-
logiques, les conditions d'utilisation doivent étre pen-
sées, adaptées et, surtout, les résultats évalués sur
des critéres durs et non accessoires.

B N -
(1) Pediatrics
2005;116:1506-1512.
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Un groupe de travail, au sein
de I'Assocration francophone
pour la quahté hospitahiere
(AFQHO) - www.afgho.com -
réumit des responsables
quahté et des professionnels
de santé pour développer

la qualité fonctionnelle.
Christian Doucet :
info@quahte-info.net

Alain Brailfon :
braillon.alain@chu-amiens.fr

Pour approfondir ces concepls
et en particuher le diagnostic
participatif d'amélioration :
http://www.quallite-info.net
Christian Doucet, La Qualité,
collection Que sais-je, PUF,
Paris 2007 (2 éd).

L'objectif qualité final, qui est de fournir les meilleurs
soins possibles aux patients, ne peut le plus souvent
&tre vérifié que sur des critéres de morbidité et/ou de
mortalité. La multiplication a 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 maitrise statistique des processus est un outil
pour surveiller I'effet d’un plan d’amélioration mis en
place pour corriger un défaut de 'organisation qui
impacte directement sur la morbi-mortalité Le réfé-
rentiel, a la lumiére d’incidents constatés, doit seule-
ment servir de check-list afin de penser a bien pas-
ser en revue les principaux items lors des analyses
des dysfonctionnements.

Lévaluation des pratiques professionnelles
(EPP)

Le cadre imposé aux EPP fait que les établissements
risquent de se cantonner a des pratiques souvent
secondaires et dont le niveau de maitrise (ou de non-
maitrise) est souvent connu ou au contraire de choisir
des processus trop complexes a analyser, ainsi le béné-
fice peut étre minime au regard de I'investissement.
L'implication des médecins dans la démarche de
certification par I'intermédiaire des EPP est trés hété-
rogene. |l 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 vceu qu'elle réussisse, c’est un point clé.
Du c6té 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, I'optimisation financiere...
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 intéréts afin que I'ho-
pital exerce sa mission pour les malades.
Comment y arriver? Il faut profiter de la mise a plat
de I'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 génent le
travail.

Les cinq piliers de la réussite

e Les objectifs doivent étre compris:
- 'objectif implicite mais principal est de renforcer

I'«esprit qualité » des personnels et les valeurs dans
I'établissement,

- I'objectif opérationnel est d’améliorer d’une part
les résultats concrets pour les malades, d'autre part
le fonctionnement de I'établissement et les condi-
tions de travail des personnels qui sont au service
des malades,

- I'objectif accessoire, I'obtention du certificat,
devient la «cerise sur le gateau » qui découle des
précédents. Les documents doivent étre congus
comme des «outils » devant faciliter le travail des
acteurs. On améliore d'abord, on écrit ensuite, de
fagon simple et utile. Un document qui ne sert pas
doit étre supprimé.

e Agir de fagon professionnelle : bien sar, établir un
diagnostic initial précis de chague probleme a
résoudre, recourir aux compétences nécessaires
pour définir la solution, mettre en ceuvre celle-ci
de fagon méthodique en veillant a 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: I'objectif n'est en effet pas d'imposer
de nouvelles regles, 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 bétira 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-a-dire faire assez) un
besoin.

e Aider les professionnels, personnels de terrain
comme encadrement, vis-a-vis des problemes
qu'ils rencontrent. La démarche qualité est 1a pour
les aider. Sans cela, pas de mobilisation des
équipes et encore moins d'amélioration.

* Ne pas hésiter a faire appel a «I'ceil 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 :

e lorsque le référentiel change, tout est a 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 a I'implanter;

* le formalisme fige I'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 méne une démarche centrée sur les
ameliorations pour les malades, on est en fait alors
assuré d'étre conforme & tous les référentiels qua-
lité « sur le fond ». En effet, ceux-ci reprennent tou-
jours les mémes éléments et la méme logique de
base. lIs difféerent seulement par leur structure, leur
terminologie et les documents demandés.
L'essentiel est fait avec les actions d’améliorations
engageées et il ne reste plus qu'a apporter des com-
pléments formels pour atteindre la conformité aux
exigences particuliéres du référentiel concerné.
Cela peut généralement se faire lors de la phase
I'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 I'apparence de la
qualité. De plus, comme le référentiel évolue, c’est
un peu comme si on essayait de vouloir atteindre
I'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 'expert-visiteur constate que I'« 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. lls s'y
impliquent car elle répond directement a 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 I'énergie « positive »). Elle se
pérennise naturellement.

Inversement, la démarche de conformité crée de la
documentation pour étre en conformité avec la
norme, mais elle n'améliore pas les états d'esprit ou
la réalité de terrain. Elle est laborieuse et expose a
des conséquences graves pour les malades. C'est la
conformité «apparente » qui ne dure que le temps
de la visite. *


mailto:contact@grieps.fr



