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editoria

Roland Sambuc
Vice-président
du HCSP

Une nouvelle culture de la qualité

epuis de nombreuses années les concepts de « qualité de soins » et

d’« évaluation médicale » se sont largement répandus dans le systeme

de soins francais. Toutefois, les ordonnances d’avril 1996 constituent
une étape déterminante dans la mise en place des procédures relevant de
I’évaluation médicale, en imposant aux établissements de santé de s’engager
dans la procédure d’accréditation avant avril 2001.

De méme, I'évolution de la réglementation concernant les domaines de la
santé, et I’évolution de la jurisprudence en matiére de responsabilité médicale
sont autant d’éléments incitant davantage les établissements de santé et les
professionnels de santé a s’engager vers la gestion de la qualité.

La démarche d’accréditation a pour fondement I'approche transversale

du processus de prise en charge du patient en ciblant I'ensemble du
fonctionnement de I’hdpital. Elle constitue une opportunité pour I’établissement
d’engager une réflexion sur son organisation, son type de management, et

sur les modes de communication entre les professionnels qui y exercent. Elle
nécessite, dans sa mise en ceuvre, le décloisonnement des différents secteurs
d’activité, y compris le domaine administratif, afin d’assurer une meilleure
cohérence des processus de soins. L'accréditation se base sur des référentiels
professionnels regroupés dans le manuel élaboré par I’Anaes, qui constitue un
« guideline » visant @ assurer que les conditions de sécurité et de qualité de
soins sont prises en compte dans les établissements de santé.

Mais I'accréditation est avant tout un état d’esprit, qui doit se mettre en place
progressivement.

Cette nouvelle culture de la qualité arrive cependant dans des hdpitaux et
cliniques en souffrance, sous des contraintes réglementaires et économiques
croissantes. Cette évolution culturelle devra donc se faire prudemment, si I'on
veut vaincre le scepticisme des professionnels de santé qui se voient imposer,
dans un contexte économique défavorable, des contraintes supplémentaires
dans leur exercice.

Le milieu professionnel et médical attend des pouvoirs publics une

grande transparence sur les objectifs poursuivis par I'accréditation, et

plus généralement sur I’évolution du secteur hospitalier. Il serait en

particulier dangereux que cette évolution puisse apparaitre comme une

simple répercussion des exigences croissantes des usagers en matiére de

« consumeérisme sanitaire », symptéme d’une société de plus en plus intolérante
au risque. L'accréditation correspond en effet & une démarche de gestion
rationnelle du risque, et non pas a la recherche mythique du risque zéro.

L'hdpital n’est qu’une premiére étape, et cette démarche devra progressivement
s’étendre a I'ensemble du systéme de soins, notamment au travers des
réseaux. Ces démarches devraient aussi de plus en plus impliquer I'usager,

non pas en tant que client exigeant, mais comme acteur prépondérant et
responsable du systeme de santé.
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BREVES EUROPEENNES

15 mai 2001
Fabrication et commercialisation des produits du tabac

e Parlement européen a définitivement adopté le 15 mai 2001 la directive concernant la

fabrication, la présentation et la vente des produits du tabac. Cette directive limite le taux
de nicotine et de goudron des cigarettes. La cigarette commercialisée ne pourra pas dépasser
une teneur de 10 mg de goudrons, de 1 mg de nicotine et de 10 mg de monoxyde de carbone.
Ce texte interdit les appellations « ultra-light », « mild » ou « low-tar » considérées comme
trompeuses, a partir du 30 septembre 2003. La surface avant du paquet devra étre recouverte
a hauteur de 30 % par une mention du type « Fumer tue » ... Cette directive doit entrer en
vigueur le 30 septembre 2002 et laisse aux fabricants de cigarettes jusqu’a 2004 pour se
conformer aux nouvelles teneurs mentionnées plus haut. M. Byrne, membre de la Commission
en charge de la santé et de la protection des consommateurs, a déclaré que celle-ci associerait
ses efforts a ceux de I'OMS sur le projet de Convention internationale sur le contréle du tabac
qui est en négociation depuis 1999.

30 mai 2001
Publicité en faveur du tabac : harmonisation des lois européennes

U ne proposition de directive interdisant la publicité du tabac dans les médias imprimés,
a la radio et sur internet a été adoptée par la Commission européenne le 30 mai 2001.
Elle interdit le parrainage d’émissions radiodiffusées mais aussi celui de « manifestations
ou d’activités impliquant ou se déroulant dans plusieurs Etats membres ou ayant des effets
transfrontaliers ». Cette proposition ne prévoit aucune disposition concernant la publicité
cinématographique. Une directive communautaire de 1989 interdit la publicité a la télévision
et le parrainage. Cette nouvelle proposition de directive étend cette interdiction de publicité
dans I’ensemble de I’Union européenne.

5 juin 2001
Conseil européen de la santé

es ministres chargés de la Santé ont adopté une position commune relative au programme

d’action communautaire en matiére de santé publique (2001-2006), programme qui
comprend plusieurs axes comme celui de la mise en place d’un systéme de données sur les
principaux facteurs déterminants de la santé (en particulier la consommation de tabac et
d’alcool), celui de la veille des maladies transmissibles et celui de lutte contre les maladies.
Selon les recommandations du Conseil, il s’agit de s’attaquer aux causes des préoccupations
en matiére de santé publique plutét que de traiter les symptomes.

15 et 16 juin 2001
Conclusions de la présidence du Conseil européen de Gotelborg

L e Conseil européen s’est réuni a Gotelborg les 15 et 16 juin afin de définir des orientations
qui devraient étre suivies par le Conseil et le Parlement européens concernant entre autres
des propositions pour limiter les risques pour la santé publique. [l recommande que I’'Union
européenne réponde aux préoccupations des citoyens concernant la sécurité et la qualité des
denrées alimentaires, |utilisation de substances chimiques et les questions liées aux épidémies
de maladies infectieuses et a la résistance aux antibiotiques.

28 juin 2001
Lautorité alimentaire de I’Union européenne mise en place en 2002

es ministres et chefs de gouvernement des Quinze se sont mis d’accord sur la création

d’une autorité alimentaire et |'élaboration d’une législation commune en matiére de produits
alimentaires afin d’améliorer la sécurité et la qualité des aliments. Les consommateurs
devraient avoir également une meilleure connaissance des différentes étapes de la chaine
alimentaire.
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HCSP_DIRECT

8

epuis sa création fin 1991
D et dans le cadre des mis-

sions qui lui sont imparties,
le Haut Comité de la santé publi-
que produit tous les trois ans un
rapport sur « La Santé en France »
qui présente des indicateurs de
santé comparatifs et régulierement
suivis, ainsi que des analyses glo-
bales et prospectives sur des pro-
blemes de santé publique.

Le nouveau rapport du HCSP pro-
grammé pour 2001 est, apres ceux
de 1994 et 1998, le troisieme de
cette série.

Pour concevoir son prochain rap-
port triennal, le HCSP a décidé de
reprendre les objectifs affichés par
I’Organisation mondiale de la santé
dans son rapport La Santé dans le
monde 2000 : pour un systeme de
santé plus performant : améliorer
la santé des populations, répondre
aux attentes de la population et
répartir équitablement la contribu-
tion financiére. Il s’appuie égale-
ment sur les indicateurs retenus par
I’'OMS : le niveau de santé géné-
ral, la distribution de la santé dans
la population générale et le degré
de « réactivité » du systeme aux
attentes de la population.

Le rapport « La Santé en France



La Santé en France 2001

2001 » comprendra ainsi 5 chapi-
tres d’une cinquantaine de pages.
Chaque chapitre est placé sous
la responsabilité d’un président et
d’'un rapporteur, qui ont constitué
des groupes de travail experts com-
posés de personnalités qualifiées
et de représentants des institutions
et associations du champ sanitaire
et social :

« les données de résultat (Anne
Tallec, Gérard Badeyan),

o les disparités et inégalités
des états de santé et leurs déter-
minants (Jacques Lebas, Gérard
Salem),

« l'affectation des ressources
dans le systeme de santé (Simone
Sandier, Isabelle Durand-Zaleski),

o l'usager acteur du systéme
de santé (Pierre Guillet, Bernard
Cassou),

« analyse critique et prospective
de I'organisation du systéme de
santé (Bertrand Garros).

A I'issue de la remise des tra-
vaux, un groupe de travail prépa-
rera, a partir des recommandations
émises par les groupes de travail
thématiques, les recommandations
du HCSP en vue d’améliorer la
performance de notre systeme de
santé.

Le panier de biens et services de santé 2
Du concept aux modalités de gestion

Le rapport du Haut Comité de la santé publique
a la Conférence nationale de santé et au Parlement
vient de paraitre aux éditions de 'ENSP

santé publique qu’il lui semble indispensable d’intégrer dans la détermination et
la gestion du panier de biens et de services de santé.

Il préconise une approche globale de la santé associant la prévention et les soins dans
une démarche commune des institutions et des professionnels. Il s’agit de substituer a
une logique d’actes et de produits remboursés une logique de prise en charge d’actions de
santé intégrant I’ensemble des interventions nécessaires a la maitrise d’un risque.

Afin d’atteindre cet objectif, I'accent est mis sur la nécessité d’expliciter les choix, sur la
recherche de la qualité fondée sur I'utilité des soins, et sur I'équité d’acces au systéme de
santé, que favoriserait I’harmonisation des financements publics et complémentaires.

D ans ce rapport, le Haut Comité de la santé publique explicite la dimension de

Sommaire
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ISBN 2-85952-779-6, 98 p., 19 euros, 124,63 F. Disponible en librairie, aux Editions ENSP,
avenue du Professeur-Léon-Bernard, 35043 Rennes Cedex. Téléphone : 02 99 54 90 98.
Télécopie : 02 99 54 22 84. Internet : www.editions.ensp.fr
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actilalite

Education pour la
sante et prevention
du dopage

Alain Garnier
Médecin, consultant médical
de 'AMA

Pour lutter contre le
dopage, I’éducation
pour la santé basée
sur la modification des
comportements est un
complément
indispensable a une
politique de
répression.
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bléeme d’éthique en remettant en
cause les valeurs fondamentales du
sport en tant qu’institution sociale.

Les événements de I'été 1998 ont mis
en évidence les lacunes de la lutte contre
le dopage et ont en particulier montré, a
travers les différentes réactions entendues
des sportifs comme de leur entourage,
I'insuffisance des politiques de prévention
menées dans ce secteur. Cela doit encou-
rager a renforcer les interventions dans ce
champ et peut étre a repenser I'approche
actuelle. Il semble en effet qu’il existe un
déséquilibre entre les efforts de répression
et ceux déployés pour la prévention. Méme
si les deux démarches sont nécessaires
et complémentaires, I'intérét premier de
la répression repose sur son caractére
dissuasif. Aujourd’hui on peut Iégitimement
s’interroger sur la réalité de cette dissua-
sion et sur sa crédibilité a I’égard des plus
jeunes quand ils peuvent entendre des
sportifs venir témoigner de I'usage qu’ils
font des produits dopants en toute impunité
car n’ayant jamais fait I'objet de contrd-
les positifs. Au sein de la lutte contre le
dopage, le dispositif répressif reste pourtant
le modéle dominant et est confronté a
des limites évidentes d’ordre scientifique
(caractérisation de I'origine exogéne d’une
hormone), d’ordre technique (détectabilité
des produits notamment) et d’ordre juridi-
que (respect légitime des droits individuels,
du droit du travail, du secret médical...). Ces
limites du dispositif répressif, associées
a une prévention pas toujours adaptée ou

I e dopage pose a la société un pro-

suffisante, peuvent expliquer pour une part
les mauvais résultats enregistrés.

Les limites des listes de produits
interdits

Or I'intervention croissante dans un avenir
proche du génie génétique en pharmacolo-
gie et le recours a I'utilisation de manipu-
lations physico-chimiques indétectables
ne pourront que compliquer la probléma-
tique posée par la détection. Le dispositif
disciplinaire impose pourtant la nécessité
juridique de caractériser I'infraction. C’est a
cette fin qu’une liste de produits interdits,
par définition « arbitraire », doit étre établie.
Cette approche binaire entre I'autorisé
et I'interdit connait des écueils qu’il faut
prendre en considération en matiére d’édu-
cation. Parmi ceux-ci, la liste nécessite
une mise a jour permanente au vu des
nouvelles substances qui apparaissent
sans cesse. Tout produit ne figurant pas
sur la liste devient de fait autorisé d’usage
dans I'esprit du sportif, ce qui peut avoir
des effets éducatifs et sanitaires déplora-
bles. L'existence méme de cette liste, mal
nécessaire indissociable de la composante
disciplinaire, peut causer des difficultés aux
éducateurs ou aux médecins en matiére
de prévention dans ce champ. Comment
concilier, en effet, dans un discours éducatif
cohérent le fait que I'utilisation d’un produit
pris pour se sentir mieux, voire améliorer sa
performance, soit condamnable s’il figure
sur une liste et parfaitement acceptable
dans le cas opposé alors que la motiva-
tion sous-jacente est identique ? Seules la
morale sportive et I'acceptation de la regle



peuvent le justifier. Malheureusement cela
conduit a nier la composante comportemen-
tale psychologique qui sous-tend I'attitude
de dopage, et a privilégier une approche
produit. Ainsi la notion de conduite dopante
n’est-elle pas reconnue dans cette appro-
che, ce qui tendra a favoriser la recherche
de substituts au dopage plutdt que les
véritables alternatives. Certains auteurs
n’hésitent pas a considérer que la présence
d’un produit sur la liste incite par elle-méme
a sa consommation par les sportifs.

Une meilleure adaptation des politiques
de prévention impose de prendre en consi-
dération I'environnement dans lequel évolue
le sportif et en particulier la perception que
le milieu a du phénoméne. L'examen de
la situation sportive améne a un certain
nombre de constatations :

« le dopage est susceptible de toucher
tous les sportifs quels que soient la disci-
pline pratiquée, I’age, le sexe ou le niveau
de pratique, mais semble trés préoccupant
chez les plus jeunes et les populations les
moins bien informées ;

» lanature des produits utilisés est trés
diverse et les associations nombreuses ;

« les modalités de consommation sont
tres diversifiées ;

» le « dopage social » médicamenteux
de la société civile est souvent mis en
avant comme une excuse par les sportifs
et leur entourage ;

» il existe des phénomeénes croisés avec
les consommations de drogues (produits
ou comportements) ;

« le dopage est prioritairement percu par
le milieu sportif comme une tricherie ;

» le phénomeéne est souvent minoré,
voire nié par certains milieux sportifs (le
dopage existe, mais chez les autres...) ;

» les discours de prévention tenus aux
sportifs et les réalités de terrain ne sont
pas toujours en cohérence ;

« l'usage de dopants peut étre vu
comme une réponse appropriée aux diffi-
cultés rencontrées ;

« la culture dominante s’inscrit plus
dans la quéte de substituts a travers un
« dopage autorisé » que dans la recherche
de véritables alternatives au dopage.

Ces facteurs et le décalage constaté
dans les objectifs expliquent sans doute
qu’une politique éducative ambitieuse n'a
jamais recueilli I'adhésion de I'ensemble
des acteurs et n’a, par conséquent, jamais
été entreprise a grande échelle.

A cet égard une réflexion approfondie

sur les objectifs réels de la lutte contre le
dopage pourrait étre engagée :

« s’agitil de protéger le sport en tant
que systéme ou bien de sauvegarder la
santé de ses pratiquants ?

» souhaite-t-on éradiquer le dopage (ce
qui semble appartenir a I’'utopie) ou bien
en limiter les effets néfastes ?

» quelle est la hiérarchie des priorités
entre I’éducation, la communication, la
prévention, la dissuasion, la punition ou
le soin ?

Pour une prévention cohérente

La communication comme élément d’une
politique de prévention semble essentielle
mais exige une grande cohérence. Dans
ce domaine, en effet, les messages sont
fréquemment brouillés autour de polémi-
ques fortement médiatisées et aux intéréts
divers.

Dans le dispositif global de lutte contre
le dopage actuel, les voies éducative et pré-
ventive semblent pouvoir étre développées ;
a notre connaissance, une démarche de
prévention globale basée sur des modéles
connus et déja expérimentés a travers le
monde a rarement été proposée. En par-
ticulier le secteur de I’éducation a la santé
doit étre capable d’apporter beaucoup a
la prévention éducative du dopage, a la
condition d’en respecter les régles et les
contraintes. La démarche de prévention
impose que I'on prenne en considération
I'individu cible, mais aussi son environne-
ment et I’ensemble des déterminants qui
conduisent au comportement que I’'on sou-
haite combattre. Il faut pour cela admettre
le dopage en tant que comportement géné-
ral d’un individu et non seulement comme
une simple tricherie sportive. Lhomme
doit étre replacé au centre de la démarche
de prévention et considéré dans toute sa
dimension et en particulier sa dimension
métaphysique. Dans cette approche I'indi-
vidu ne doit pas subir les régles et en étre
dépendant, mais au contraire les intégrer
et devenir autonome. C’est a travers cette
conquéte d’autonomie que le sujet trouvera
le sens a donner a sa pratique sportive et
a sa vie de fagcon plus générale. Le jeune
sportif doit &tre convaincu qu’il peut agir sur
son environnement, voire le modifier, si on
veut qu’il s’engage dans un comportement
alternatif. Au contraire si le systeme est
trop contraignant et favorise la dépendance
en ne permettant pas a I'individu d’expri-
mer ses propres objectifs, le recours au

dopage a de fortes chances de lui appa-
raitre comme une solution inéluctable.

Si on accepte cette analyse, le dopage
apparait davantage comme une conduite
dopante caractérisée par une mauvaise
attitude a I'égard du médicament avec
le risque d’une véritable addiction. C’est
donc vers le bon usage du médicament
que les efforts éducatifs doivent s’orienter.
La modification de comportement visée,
puisque c’est bien I'objectif attendu en
matiére de prévention primaire du dopage,
ne pourra étre obtenue que si I'approche
est globale et que les conditions sont réa-
lisées sur le terrain pour permettre a de
nouveaux comportements de s’épanouir.

L'information isolée résume la plupart
des interventions existantes dans le milieu
sportif. Les campagnes ciblent presque
toujours exclusivement le sportif sans une
prise en considération suffisante de son
entourage et de son environnement tech-
nique. Cela ne parait donc pas satisfai-
sant sur un plan comportemental. De plus,
les différents arguments utilisés par ces
campagnes ne semblent pas apporter de
résultats convaincants ; en effet la dangero-
sité des produits, leur inefficacité ou encore
I’atteinte a I’éthique sportive abordées de
facon isolée ont rarement fait la preuve de
leur efficacité. La lutte contre le tabagisme
a depuis longtemps démontré que le niveau
de connaissance des dangers d’un produit
n’était pas corrélée au comportement a
I'égard de ce produit. De méme I'étude de
Goldberg, réalisée par auto-questionnaire
auprés d’adolescents, montre I'inefficacité
apparente, sur la modification des attitudes,
d’une campagne d’information basée sur
les seuls dangers inhérents a la consom-
mation des stéroides anabolisants.

La lutte contre la tricherie, quant a elle,
risque fort en I'absence d’une intervention
éducative appropriée de favoriser un déra-
page vers le « pas vu pas pris » : I'objectif
n’'est alors plus de ne pas se doper mais
de ne pas se faire prendre et toutes les
occasions pour nier ou amoindrir la réalité
sont exploitées par I'ensemble des parties
concernées. Il semble malheureusement
qu’aujourd’hui beaucoup se complaisent
encore dans une telle logique. Au contraire
I’'ambition de réduire réellement I'utilisation
détournée des médicaments exige que la
situation soit fidélement reconnue et que
la responsabilité de chacun soit engagée.
On ne peut lutter contre un phénoméne
qui est nié ou mal appréhendé.
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On peut identifier quelques objectifs non
exhaustifs qui devraient conduire a modifier
I"approche de prévention :

« favoriser une approche globale visant
tous les déterminants de santé ;

« considérer le sport comme un facteur
de santé positif ;

« identifier et promouvoir les comporte-
ments favorables a la santé ;

« identifier et réduire les comportements
dommageables a la santé ;

« favoriser I’épanouissement des fac-
teurs de protection individuels;

« développer la santé du collectif con-
cerné ;

« améliorer I'expertise médicale dans le
domaine des conséquences, en particulier
a long terme ;

« identifier des groupes de population
en fonction des risques encourus (facteurs
de vulnérabilité) ;

« fournir des référentiels aux jeunes ;

« rendre les jeunes acteurs de préven-
tion (appropriation des messages) ;

« responsabiliser tout I’environnement
autour de la prévention ;

« identifier les déterminants et agir sur
eux ,

« adapter les conditions de pratique aux
discours de prévention tenus ;

« privilégier la prévention primaire avant
toute consommation initiale ;

« différencier I'usage occasionnel de
I'usage nocif dans I'approche de préven-
tion ;

« modifier les représentations sportives
du phénomeéne ;

o mettre en ceuvre une stratégie de
réduction des risques ;

« tenir un discours global cohérent et
crédible par les cibles.

En conclusion, si a ce jour en matiére
de lutte contre le dopage le modele domi-
nant reste I'approche disciplinaire visant a
punir le sportif pour des raisons évidentes
d’équité sportive, une approche éducative
globale visant une modification compor-
tementale de tous les intervenants pour-
rait lui étre associée. Certaines attitudes
« culturelles » acquises seraient sans doute
évitées. Une démarche de prévention basée
sur les principes bien connus de I'éducation
pour la santé qui vise a éclairer I'individu, a
le rendre maitre de ses choix, sans les lui
dicter, et a le faire réfléchir sur son corps, sa
santé, sa vie et sa pratique sportive devrait
conduire a des attitudes lui permettant de
protéger sa santé.
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D’apres les premiéres évaluations réa-
lisées, il semble qu’une approche de pré-
vention du dopage basée sur les principes
de I’éducation pour la santé soit efficace.
Au contraire, les évaluations des actions
non fondées sur la démarche d’éducation
pour la santé paraissent aboutir a des
échecs. Des études devront étre poursui-
vies afin de déterminer les meilleures moda-
lités d’intervention chez les jeunes. On
pourrait ainsi connaitre a terme quels sont
les processus les plus influents pour modi-
fier les comportements des jeunes face au
dopage. Dans ce cadre il serait sans doute
utile de différencier les rbles respectifs de
I’émetteur, des messages et de leurs trans-
criptions, de I’environnement dans lequel
|"action est menée et enfin des récepteurs
eux-mémes. On peut d’ores et déja affirmer
que la réussite des politiques de prévention
qui doivent étre menées a différents niveaux
passe par la volonté de I'ensemble des
acteurs et par une harmonisation de leurs
actions. La cohérence globale ne pourra
étre obtenue qu’a la condition d’une forma-
tion responsabilisant chacun et aboutissant
a une culture commune reposant sur des
connaissances validées. Ainsi chacun devra
s’approprier les stratégies mises en place
et devenir auteur et acteur de prévention
pour le bénéfice de tous. Afin de promouvoir
cette culture commune et de coordonner
a I’échelon international les interventions
des uns et des autres, une structure telle
que I’Agence mondiale antidopage parait
avoir un réle déterminant a jouer. W



Le Fonds d’aide
a la qualité
des soins de ville

Stéphanie Deschaumes

Jean Dhérot

Fonds d’aide a la qualité

des soins de ville

direction générale de la Santé,
bureau SD2A

Afin de favoriser
I’amélioration de
la qualité des
pratiques de
médecine de ville,
un dispositif, le
Fonds d’aide a la
qualité des soins
de ville, a été
créé permettant
de financer des
projets innovants

loi de financement de la Sécurité

sociale pour 1999, a pour vocation
de contribuer a I'amélioration de la qualité
des soins de ville délivrés aux patients. I|
doit ainsi permettre aux professionnels de
santé de s’adapter aux profondes muta-
tions que connait la médecine de ville et
que caractérisent en particulier les progrés
thérapeutiques et techniques. Il doit éga-
lement leur permettre de satisfaire a une
prise en charge de qualité, coordonnée et
organisée autour des patients.

I e FAQSYV, créé pour cing ans par la

Les actions susceptibles

de bénéficier d’un financement
du FAQSV

Ce Fonds a ainsi pour objet de :

» participer a I'amélioration de la qualité
et de la coordination des soins dispensés
en ville,

« contribuer au financement d’actions
concourant notamment a I’amélioration
des pratiques professionnelles et a leur
évaluation,

» contribuer a la mise en place et au
développement de formes coordonnées de
prise en charge et notamment des réseaux
de soins liant des professionnels de santé
exercant en ville a des établissements de
santé.

Le FAQSV peut financer des dépenses
d’équipement des professionnels de santé
ou de regroupements de ces profession-
nels ainsi que les dépenses d’étude et de
recherche.

Les aides sont attribuées a des profes-
sionnels de santé, médecins et auxiliaires

médicaux, individuellement ou collective-
ment, au sein d’un réseau de soins ou de
tout autre groupement de professionnels
de santé exercant en ville. Elles peuvent
également soutenir le développement des
nouveaux modes d’exercice des soins de
ville, au premier rang desquels les réseaux
liant des professionnels de santé exercant
en ville a des établissements de santé.

Concrétement, ces aides peuvent prendre
la forme de soutiens a la réalisation ou a la
diffusion de bonnes pratiques (élaboration
de protocoles, organisation de conférences
de consensus...), d’aides a I’évaluation de
la pratique des professionnels, d’aides au
développement d’applications informati-
ques et de serveurs professionnels intégrés
aux Réseaux santé social (RSS), auxquels
pourront étre connectés les professionnels
de santé, et d’aides a la mise en réseau
de ces professionnels par le financement
d’études de faisabilité ou d’évaluation
ou encore par des actions d’accompagne-
ment au montage et a I’organisation de
ces réseaux.

Les ressources du FAQSV

Les ressources du Fonds — elles provien-
nent de I'assurance maladie — sont fixées
annuellement dans le cadre de la loi de
financement de la Sécurité sociale. Elles
ont été de 500 MF pour 1999 et 2000.
Toutefois, les excédents qui ont résulté
du retard pris dans la mise en place du
dispositif, et qui ont été évalués entre 700
et 800 MF, ont rendu inutile la détermina-
tion de nouvelles ressources au titre de
2001. La loi de financement de la Sécu-
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rité sociale de 2001 a ainsi modifié les
regles d’affectation budgétaire du Fonds
en déterminant le niveau des dépenses
a hauteur de 700 MF, ce qui représente
une augmentation des capacités réelles
d’intervention du Fonds de 200 MF par
rapport aux deux exercices précédents.

Les ressources sont attribuées soit a des
projets d’intérét national soit a des projets
d’intérét régional. Elles sont consacrées
pour 20 % aux projets a caractére natio-
nal, la masse restante (soit 400 MF en
1999 et en 2000) étant répartie entre les
régions et les départements d’outre-mer.
La déconcentration des fonds est effectuée
sur la base d’un versement forfaitaire de
5 MF, puis du versement du solde au pro-
rata de la population afin de dynamiser
les régions démographiquement les moins
denses.

La gestion du FAQSV

La gestion du Fonds est confiée au niveau
national a un comité placé auprés de la
Caisse nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés. Ce comité regroupe
notamment les représentants des diffé-

rents régimes de I'assurance maladie,
les professionnels de santé libéraux, les
établissements de santé publics et privés
ainsi que des personnalités qualifiées. Il a
pour mission de fixer les principes généraux
d’attribution des aides, d’'élaborer le dossier
type de demande ainsi que le modéle de
convention a passer avec les bénéficiaires
du FAQSV. Il détermine également le mon-
tant des ressources affectées a chaque
région en fonction de la répartition de la
population respective. Un bureau, consti-
tué en son sein, est tout particulierement
chargé d’attribuer les aides concernant les
projets d’intérét national.

Quatre themes ont été privilégiés par le

comité national de gestion pour orienter
|"attribution des aides :

» la promotion de la coordination, entre

professionnels libéraux d’une part, entre
médecine de ville et médecine hospitaliere
d’autre part,

» I'amélioration des pratiques profes-

sionnelles au travers du développement
d’une démarche de qualité, de I'élaboration
de référentiels communs,

« le développement du partage d’infor-

mations, au titre duquel les projets touchant
le dossier médical, les systemes d’infor-
mation dédiés sont concernés,

« le développement de I'évaluation des
pratiques professionnelles.

Au niveau de chaque région, des comités
de gestion ont été mis en place aupres
des unions régionales des caisses d’as-
surance maladie (Urcam). lls réunissent
des représentants des caisses d’assurance
maladie, des professionnels libéraux de
santé ainsi que des praticiens exercant en
établissements hospitaliers. Ayant compé-
tence sur les demandes d’aides d’intérét
régional, ils donnent leur avis sur les con-
ditions d’attribution des aides. lls sollicitent
toutefois I'avis du comité national chaque
fois que les demandes d’aide sont supé-
rieures a 5 MF. L'attribution des aides est
assurée, comme pour le niveau national,
par un bureau.

La forte déconcentration du FAQSV
auprés des Urcam contribue a la mise en
place d’une politique régionale de santé ou
ces derniéres ne sont plus limitées a un
role d’expert ou de conseil mais deviennent
de véritables acteurs en matiére d’organisa-

Conseils pratiques pour les professionnels envisageant un financement FAQSV
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e professionnel sollicitant le FAQSV

doit remplir un dossier qu’il trans-
mettra au comité national ou régional
compétent. Ce dossier comprend un
document de demande d’aide et une
convention.

Le document de demande d’aide a
pour objet de présenter :

» les objectifs du projet et en quoi
ils rentrent dans le cadre des objectifs
du FAQSV ;

« lazone géographique concernée,
la population visée, les pathologies
ciblées, les partenaires parties pre-
nantes au projet ;

« l'objet de la demande de finance-
ment (dépenses d’équipement, d’étu-
des, de recherche, de fonctionne-
ment) ;

« I’ensemble des modalités d’ac-
tion : description des travaux a entre-
prendre, mise en place, organisation,
calendrier prévisionnel ;

«» les garanties apportées par le pro-
moteur qui seront graduées en fonc-
tion de la nature et du montant de

|’aide demandée. Dans tous les cas,
ces garanties seront faites en vue de
respecter les dispositions réglemen-
taires spécifiques portant notamment
sur les regles de traitement et de la
mise a disposition des informations
(principes de protection de I'anonymat,
du secret médical...) ;

» les procédures que le promoteur
entend mettre en ceuvre pour respecter
le calendrier prévisionnel ;

« une description significative de
|’évaluation de I’action pour laquelle
le FAQSV est sollicité (méthodologie,
indicateurs, source d’informations...).
Elle doit permettre d’apprécier les con-
ditions de déroulement du projet ainsi
que les résultats obtenus au regard
des objectifs fixés, d’en comprendre
et analyser les écarts ;

« I’ensemble des charges a cou-
vrir ainsi que les sources de finance-
ment, le montant de la participation
de chacun des financeurs.

La convention type a pour objet de
définir les engagements et obligations

du comité de gestion, national ou régio-
nal, et du promoteur. Compte tenu de
la diversité des opérations pouvant
étre financées par le FAQSV, la con-
vention type ne peut prévoir que des
rubriques a minima. Il s’agit de lais-
ser le plus de latitude possible aux
cocontractants, tout en prévoyant les
mentions obligatoires, qui viseront
essentiellement les modalités de ver-
sement, les contrdles et sanctions en
cas de non-respect des dispositions
de la convention.

Le dossier doit concourir a I'amé-
lioration de la qualité en mettant en
évidence son intérét et présentant le
cadre dans lequel il s’inscrit, I'objet
du projet, son contenu ainsi que ses
finalités, les partenaires et I'objet du
financement sollicité.

Les promoteurs peuvent consul-
ter et télécharger les documents sur
le site de la Cnamts qui est dédié
au FAQSV a l'adresse suivante :
www.chnamts.fr



tion du systéme de santé. La trés prochaine
déconcentration du dispositif expérimen-
tal d’agrément des réseaux dit « Soubie »
auprés des agences régionales de I'hos-
pitalisation sur avis conforme des Urcam
renforcera largement cette orientation.

Un premier bilan du FAQSV

Le décret constitutif du FAQSV est paru fin
1999. L'année 2000 a été consacrée a
I'installation des instances nationale et
régionales de gestion du FAQSV. Le comité
national a défini les grandes orientations du
FAQSV. Les comités régionaux ont décliné
leurs orientations régionales en fonction
des priorités régionales de santé publique
telles qu’elles se dégagent soit des sché-
mas régionaux de |I’organisation sanitaire,
des conférences régionales des program-
mes régionaux de santé, des schémas
des services collectifs sanitaires et des
plans régionaux inter-régimes d’assurance
maladie. Les projets se sont intégrés a
quatre grandes problématiques en santé :
la prise en charge des pathologies lourdes
tels le cancer, le diabéte, les maladies
cardiovasculaires, la prise en charge de
populations autour d’un risque donné (péri-
natalité, pratiques addictives), la prise en
charge de certaines situations comme les
urgences, I'accés au soin des jeunes et,
enfin, le lancement de recherches sur des
guestions comme la télé-médecine, la per-
manence des soins.

Sur les 500 MF alloués en 2000 au
Fonds, 194 MF ont été attribués par les
bureaux aux promoteurs, soit une utilisation
de 38,8 % des crédits. Ce niveau est trés
variable d’une région a I'autre et dépend
de la date d’installation au niveau régional
des instances de gestion du FAQSV. Pour
2000, 337 dossiers ont pu étre examinés,
dont 7 au niveau national. 147 projets,
nationaux ou régionaux ont obtenu un avis
favorable et 121 ont fait I’objet d’une con-
vention d’attribution des aides a la fin
2000.

Il est possible de dresser les grandes
tendances concernant le type d’actions rete-
nues pour un financement du Fonds :

» il estintéressant de noter que plus de
70 % des projets retenus ont pour objectif
la coordination des interventions des pro-
fessionnels, que ce soit de facon directe
ou indirecte a travers la mise en place de
systémes d’information ou de I'évaluation
des pratiques.

« parailleurs, 11 projets ont trait direc-

tement a I'évaluation des pratiques, 6 a la
mise en place de systémes d’information
et 2 a la formation.

» les thématiques de santé qui fondent
les projets retenus, et en particulier les
soins palliatifs, la gérontologie, le diabéte,
la cancérologie, les urgences ou encore la
périnatalité, se caractérisent par un lien
fort entre la ville et I'hdpital.

Le nombre important de projets tou-
chant & I'organisation de I'offre de soins, a
sa coordination et a sa complémentarité,
refléte les préoccupations des profession-
nels de santé ainsi que de I'assurance
maladie en la matiere.

Les pouvoirs publics ont souhaité la mise
en place d’un dispositif souple permettant
de favoriser l'initiative des professionnels
de santé pour tout projet visant a amé-
liorer la qualité de leurs pratiques. Il est
sans aucun doute prématuré de vouloir
aujourd’hui tirer les enseignements d’une
premiére année incompléte de fonctionne-
ment du FAQSV, ou, par nature, les pro-
jets présentés sont tres divers. La forte
mobilisation des professionnels de santé
pour présenter des projets ayant trait au
développement des réseaux de soins illus-
tre avec une certaine acuité la nécessité
impérieuse qu’il y a aujourd’hui a faire
évoluer notre systeme de santé dans ce
domaine. Les dispositions Iégislatives rete-
nues dans le projet de loi de modernisation
du systéme de santé devraient répondre a
cette attente forte de la population et des
professionnels de santé d’amélioration
de I'organisation de I'offre de soins, de
sa coordination, de sa continuité et de sa
complémentarité. W
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A partir d’'une étude
prospective sur les
variations de coits
induits par le
passage d’un type
de traitement a un
autre, cet article
montre I’apport
possible de
I’évaluation médico-
économique a la
prise de décision.
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sont confrontés, de maniére de plus

en plus aigué, a |'obligation d’assurer
une utilisation optimale des ressources
disponibles. Le mot « partenaire » recouvre
I’ensemble des acteurs du systéme de
santé, observés comme participants a des
processus de coopération : professionnels
et bénévoles, usagers, pouvoirs publics,
assurances. A I’échelle individuelle ou col-
lective, ces partenaires sont souvent en
situation de devoir faire des choix entre
plusieurs alternatives.

L’évaluation médico-économique aide a
I'éclairage des choix entre une ou plusieurs
alternatives de soins. Le terme « soin »
est pris, ici, dans un sens trés large de
techniques, procédés, procédures ou orga-
nisations. Ce terme peut s’appliquer dans
une finalité diagnostique ou thérapeutique,
curative ou de réadaptation.

Grace a la simulation et a la modélisa-
tion, cette évaluation peut avoir un carac-
tére prédictif et représenter une aide a la
décision avant qu’un soin nouveau soit mis
a la disposition de la population et des
professionnels concernés.

Le présent article tire des enseignements
généraux a partir d'un cas particulier, a
savoir I’évaluation, a priori, des gains envi-
sageables, pour la collectivité, du passage
d’une chimiothérapie par voie intraveineuse

I es partenaires du systéeme de santé

Nous remercions particulierement, pour I'aide pré-
cieuse apportée en oncologie le professeur Jacques
Bonneterre, directeur du centre Oscar-Lambret, Lille,
et, pour la partie économique, Laurent Coudeville,
chargé de recherche au Cresge.

(IV) (en hopital de jour) a une chimiothérapie
par voie orale (en ambulatoire).

Contexte général de I’évaluation
médico-économique

Des enveloppes de ressources

Depuis les ordonnances d’avril 1996, le
principe d’un plafonnement, a priori, des
dépenses de santé est institutionnalisé au
niveau du Parlement. Ce sont les députés,
représentation directe du peuple, qui fixent le
montant de I’Objectif national des dépen-
ses d’assurance maladie (Ondam). Cela
s’effectue, chaque automne, par le vote de
la loi de financement de la Sécurité sociale
(LFSS), qui fixe I'objectif de dépenses a ne
pas dépasser pour I'année suivante. Cet
objectif se décline par région en enveloppes
prévisionnelles de ressources disponibles
pour les différents soins et les différents
professionnels de santé.

Des hesoins des populations

Depuis les années quatre-vingt, la mise en
place des observatoires régionaux de santé
traduit I'attention portée a deux notions
importantes :

« il faut connaitre I'état de santé au
niveau collectif,

« larégion est une dimension territoriale
pertinente.

La création des observatoires régionaux
de santé s’inscrit dans un mouvement
dont les aboutissements récents sont le
renforcement des moyens et compétences
des services statistiques du ministére de la
Santé (Dress), la mise en place de banques



de données de santé publique (BDSP),
la création de différents organismes de
veille sanitaire (Institut national de veille
sanitaire, Agence francaise de sécurité
sanitaire des produits de santé, etc.).

Au-dela de la production de connaissan-
ces relatives aux états et facteurs de santé,
il apparait déterminant de raisonner sur la
base des besoins de santé pour adapter
|’offre de soins. Cette correspondance
« offre-besoins » doit préserver une double
garantie : I'accés aux soins et la qualité
des soins pour tous.

L'utilisation et la répartition des enve-
loppes mentionnées ci-dessus doivent se
réaliser dans le respect de cette adéquate
correspondance [1].

De la mouvance des logiques

La réponse aux besoins des populations,
dans la contrainte d’une enveloppe fixée
a priori, bouleverse les logiques tradition-
nelles [2].

D’un systeme basé sur le rembourse-
ment a posteriori et sans limite, hormis
le contrdle du respect des textes détermi-
nant I’ouverture des droits, on est invité a
passer, en quelques années, a une gestion
concertée de I'ensemble des ressources
disponibles.

D’un systéme ol les acteurs remplissent
leurs différentes missions, en paralléle,
grace a des espaces de dialogue et de
négociation, on s’oriente vers des proces-
sus de coopération obligée sur les objectifs
a atteindre et les résultats a produire, avec
le souci de I'évaluation.

Les pratiques des professionnels de
santé évoluent ; les pouvoirs des institutions
changent ; les usagers doivent conquérir
leur place au centre de I'ensemble.

Des relations entre I'économie de la santé
et les professionnels de santé

De facon certes schématique, nous distin-
guons trois époques successives dans la
maniére dont les professionnels de santé
— et notamment les médecins — consi-
dérent I’économie de la santé [3].

La premiére (1945-1975) est marquée
par l'ignorance. Le soignant réalise ses
actes et la collectivité paye, dans une rela-
tion de confiance totale sur la pertinence et
la qualité des soins prodigués. Les profes-
sionnels de santé ignorent les dimensions
macroéconomiques sous-jacentes a leurs
activités.

La deuxieme (1970-1995) nous apparait

marquée par la confrontation. Les concepts,
méthodes et procédures de maitrise des
dépenses de santé apparaissent. lls se
développent, quelles que soient les alter-
nances gouvernementales. Les profession-
nels de santé, dans leur discours dominant,
présentent cet ensemble et ce mouvement
comme une menace et une atteinte a la
santé des personnes. Le refus d’intégrer le
raisonnement économique dans le dévelop-
pement des activités de soins est souvent
présent.

La troisieme (1995-2000) est marquée
par un changement effectif. Les réformes
successives instrumentalisent I'obligation
collective d’apporter aux populations des
soins de qualité au moindre codt. Des pro-
fessionnels de santé s’approprient, petit a
petit, les notions médico-€conomiques, non
plus au sens de restriction de la capacité
d’intervention, mais plutét au sens d’aide
a I'optimisation de celle-ci.

Cette schématisation en trois époques,
pour simplificatrice qu’elle soit, fait ressortir
I'intégration croissante de la science éco-
nomique dans les processus et critéres
de décision [4].

De 'importance

des arguments économiques

Apporter des réponses de qualité aux
besoins des populations, au sein d'une
enveloppe de ressources financée par la
collectivité et déterminée par sa représen-
tation parlementaire, confére aux réflexions
économiques une importance particu-
liere.

Par exemple, entre plusieurs alternatives
de soins, doivent étre privilégiées celles
qui, pour le codt le plus faible, apportent
efficacité thérapeutique, acceés pour chacun,
qualité de vie et satisfaction du patient.

Les observations issues des études
médico-€conomiques concourent a donner
|"assurance aux différents partenaires du
systéme de santé que l'utilisation des
ressources disponibles privilégie I'intérét
général. En d’autres termes, il faut aller
vers la recherche permanente de soins de
meilleure qualité pour un colt moindre,
afin qu’un maximum de produits techni-
ques ou de services soient disponibles
a un moment donné pour I'ensemble de
la population.

Cette responsabilité se joue a I'échelle
microéconomique. D’une part, lorsqu’un
thérapeute est face a son patient. D’autre
part, lorsqu’une institution influe sur les

évolutions locales, régionales ou nationales
du systeme de soins.

Pour que cette responsabilité soit cor-
rectement éclairée, il importe que I'éva-
luation médico-économique repose sur
des méthodes validées, ainsi que sur des
informations fiables et suffisantes [5].

Au regard des différents éléments expo-
sés ci-dessus, il ressort que des méthodes
d’évaluation médico-économique devront,
sans doute, éclairer les différents parte-
naires a priori, en leur apportant des aides
a la décision pour le développement de
tel ou tel soin, en présence de plusieurs
alternatives.

Enseignements généraux
Dans une premiére partie, nous avons situé
I'urgence et I'importance de I’évaluation
médico-économique au regard des évolu-
tions actuelles du systéme de santé.
Dans un deuxiéme temps, nous illus-
trons, a partir d’'un exemple concret, com-
ment I'évaluation médico-économique pou-
vait avoir une visée prospective (lire encadré
p. 14-15).

Enseignements

d’ordre méthodologique

Sous réserve qu’il soit éprouvé et validé,
le modeéle constitue une approche a pri-
vilégier. A ce propos, plusieurs progrés
méthodologiques sont sans doute encore
a identifier et mettre en ceuvre. Devant
le nombre de paramétres a prendre en
compte, la modélisation rend accessible
plusieurs lectures de la réalité en faisant
fluctuer des variables, identifiées comme
pertinentes.

A ce titre, la modélisation éclaire la con-
naissance des modalités de soins des
patients pour une pathologie et une thé-
rapeutique données.

Sur la base de principes généraux com-
muns, il nous apparait que ce type d’éva-
luation, a caractere prédictif, reléve de
méthodologies bien spécifiques de chaque
question traitée. Dans le cas présent, si
la question de départ apparait simple, il a
fallu concevoir et ajuster la méthodologie
et la présentation des résultats au regard
des paramétres identifiés et des données
disponibles.

Dans le cas particulier qui nous intéres-
sait (la chimiothérapie), nos recherches ont
été confrontées a la diversité des situa-
tions, des points de vue et des pratiques

suite p. 16
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Un exemple concret : la chimiothérapie

A partir de I'exemple de la
chimiothérapie, voici comment
I’évaluation médico-économique
pourrait avoir une visée prospective.

isposant des brevets adéquats,
Dun laboratoire pharmaceutique

peut développer et commerciali-
ser une forme galénique orale d’un anti-
néoplasique, actuellement disponible
uniquement sous la forme intraveineuse
réservée a l'usage hospitalier.

Dans le contexte actuel décrit supra,
la mise sur le marché de la forme orale
prend un relief particulier. En effet, la
prise en charge du patient en ambulatoire
évite le recours aux hospitalisations en
milieu spécialisé nécessitées par I'admi-
nistration des perfusions intraveineuses.
Le confort du traitement, la qualité de
vie du patient et sa satisfaction peuvent
s’en trouver améliorés.

Hypothéses et objectifs d’étude
Sur le plan médico-€conomique, on a fait
I’hypothése que la mise a disposition
d’une forme par voie orale diminue le
codt du traitement, par comparaison a
la forme intraveineuse. Cette réduction
de colt s’expliquerait par un moindre
recours a I’hospitalisation.

Dans le cas présent, I'étude est menée
alors que le prix de vente du médicament
per os est inconnu ; par contre, le prix
de vente du produit par voie veineuse
est connu.

L'objectif général de cette analyse
médico-€conomique consiste a évaluer
les réductions de colt envisageables,
en France, pour un médicament donné,
lors du passage de la voie intraveineuse
a la voie orale, en intégrant le prix de la
forme orale comme variable de valeur
inconnue.

Cet objectif général se décompose en
six sous-objectifs opérationnels :

1. créer et mettre a disposition un
modele permettant le calcul du colt d’un
traitement par voie intraveineuse, pour
lequel le prix du produit est connu, et par
voie orale, pour lequel le prix du produit
est inconnu ;

2. évaluer les réductions de colt d'un
traitement, escomptables si une forme
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orale remplace la forme intraveineuse
(approche microéconomique) ;

3. évaluer les réductions de colts
escomptables pour I'ensemble des trai-
tements appliqués en France (approche
macroéconomique) ;

4. identifier successivement dans
I’analyse, et pour chacun des scénarios
envisagés, I'ensemble des colts directs
et 'ensemble des colts supportés par
les organismes d’assurance maladie ;

5. permettre des estimations de colt
des soins, en fonction de différents prix
de vente du médicament per os (appli-
cation du modele selon différents prix
possibles) ;

6. étudier I'impact des variables qui
influencent, dans un sens ou dans
I'autre, les résultats économiques atten-
dus (analyse de sensibilité).

Domaine de validité de
I’hypothése et objectifs

Les résultats de I’étude ne sont appli-
cables que pour le médicament concerné
et ses indications (cancer du poumon
non a petites cellules et cancer du sein
métastatique).

L'étude est réalisée sous I'’hypothése
conjointe que I'efficacité clinique et
biologique, la bio-toxicité, les effets
secondaires généraux, les examens
de surveillance médicale et biologique
restent inchangés, que le médicament
s’administre en voie orale ou intravei-
neuse.

La voie intraveineuse continuera a étre
commercialisée ; les critéres de choix
pour le prescripteur et le patient peuvent
étre :

« |'observance prévisible, le terrain
et I’éloignement du patient,

« |’éventuelle polythérapie (autres
médicaments administrables en V),

« ’opinion du médecin sur la voie
orale (VO).

Ces criteres font I'objet d’études de
pratiques, complémentaires a I'évaluation
médico-économique, pour préciser le
pourcentage de patients susceptibles de
passer de la voie intraveineuse a la voie
orale (que I'on appellera switch).

Les résultats de I’étude sont un des
éléments permettant au laboratoire fabri-
cant et aux pouvoirs publics de connaitre,

a priori, 'impact du développement de
la forme orale.

Principes méthodologiques

Pour calculer le colt d’un traitement,
il faut pouvoir traduire en valeur moné-
taire la totalité des biens et services
nécessaires a I'administration de celui-ci
(exemple : hopital de jour, consultations
médicales, soins infirmiers, hospitalisa-
tion a domicile, déplacements domicile-
hopital, etc.).

Dans le cas présent, plusieurs varia-
bles reliées entre elles sont constitutives
d’autant de variantes dans la structure
des colits d'un et/ou de plusieurs trai-
tements :

« indication (cancer du sein/cancer
du poumon),

« Voie (intraveineuse ou orale),

« secteur professionnel (hdpital public,
clinique privée, centres de lutte contre le
cancer, médecine ambulatoire).

Sur la base d’entretiens semi-directifs,
réalisés auprées de plusieurs experts et
relatifs aux pratiques professionnelles,
treize scénarios de prescription ont été
élaborés. lls sont représentatifs des
indications présentes (intraveineuses) et
futures (voie orale), en mono et en poly-
thérapie. lls se distinguent en fonction
du recours a des services différents :
hopital de jour, hospitalisation compléte,
hospitalisation a domicile, consultations
de spécialistes, visites chez le méde-
cin généraliste. Les différents services
hospitaliers sont dispensés dans des
structures dont les modes de tarification
sont différents : hopitaux publics, centres
de lutte contre le cancer, d’une part,
cliniques privées, d’autre part.

Optique assurance-maladie

et prix de revient

La valorisation de ces scénarios de pres-
cription s’effectue sur des bases de
calcul différentes en fonction de deux
optiques :

» assurance maladie, pour laquelle
les colts pris en compte sont les colts
directs (médicaux et non médicaux)
soumis a remboursement,

» prix de revient pour lesquels les
colts pris en compte correspondent a
I’ensemble des colts supportés par la



collectivité (remboursés et non rembour-
Sés).

La valorisation est réalisée a partir
d’unités de compte dont la valeur est esti-
mée a partir de sources spécifiques :

« données issues du PMSI [6],

« tarification des actes soumis a rem-
boursement [7],

« prix moyens d’actes ou de servi-
ces documentés a partir de statistiques
et/ou d’enquétes disponibles [8-10].

Niveaux microéconomique

et macroéconomique

Les calculs sont effectués et les résultats
sont présentés selon deux niveaux, pour
chaque scénario et chaque optique :

« colt d'un traitement au niveau
microéconomique,

» colt de I'ensemble des traitements
sur une année en France, au niveau
macroéconomique.

Pour le niveau macroéconomique, le
nombre de traitements a été estimé a
partir de la quantité totale de médica-
ments consommée et de la quantité
moyenne consommeée pour un traite-
ment.

La répartition de ce nombre total de
traitements est effectuée sur la base
des entretiens d’experts, en fonction
de l'indication (cancer du sein/cancer
du poumon), du contexte thérapeutique
(monothérapie, polythérapie), du lieu
(hopitaux publics, centres de lutte contre
le cancer, cliniques) et de la voie d’ad-
ministration (voie orale et voie intravei-
neuse). La voie intraveineuse corres-
pond a la situation actuelle ; la voie orale
correspond a une situation future éven-
tuelle.

Modélisation

L'ensemble que nous venons de décrire
est rassemblé dans une modélisation
de la prescription et du codt de la con-
sommation d’une chimiothérapie.

La base du modéle est constituée par
|’établissement de scénarios de pres-
cription, représentatifs des pratiques
actuelles (voie veineuse) et futures (per
0S).

Utilisé sous I'angle macro et microé-
conomique, le modéle est développé en
tenant compte des indications (cancer

du sein et cancer du poumon, mono et
polythérapie), du lieu (hépitaux publics,
centres de lutte contre le cancer — CLCC
—, clinigues, médecine ambulatoire) et
de I'optique (assurance-maladie, collec-
tivité).

En outre, il aboutit a des résultats
différents en fonction du prix du médi-
cament per os (variable non fixée dans le
cadre de notre étude), d’une fluctuation
des éléments intervenant dans la valo-
risation de + 30 % autour de la valeur
de base (analyse de sensibilité) et du
pourcentage de patients susceptibles
de passer de la voie intraveineuse a la
voie orale (switch avec hypothéses haute
et basse).

Principaux résultats

de cette modélisation

La présentation détaillée des résultats
chiffrés n’entre pas dans I'objet de cet
article.

Les résultats sont obtenus en fonc-
tion de différentes hypothéses de prix
du médicament per os par rapport au
prix IV pour chaque valeur ; I'analyse
de sensibilité permet de raisonner en
valeurs moyennes, hautes ou basses.

Résultats microéconomiques

Au niveau microéconomique, on observe
des économies plus importantes en
monothérapie qu’en polythérapie, quelles
que soient les hypothéses de calcul.
Cela s’explique par les services médi-
caux nécessaires a I'administration des
médicaments associés.

En mono thérapie, selon I’optique du
financement, on peut considérer qu’un
traitement per os pourra colter plus cher
qu’un traitement IV quand le prix PO sera
2,25 fois supérieur au plus au prix IV.

En polythérapie, selon I'optique de
|’assurance-maladie, on peut considérer
qu’un traitement per os pourra codter
plus cher qu’un traitement IV quand le
prix PO sera 1,4 fois supérieur au plus
au prix IV.

En monothérapie, sous hypothése de
prix égal au prix 1V, il apparait que le
colt d’'un traitement est toujours plus
faible en PO qu’en IV, quels que soient
les paramétres pris en compte (opti-
que, établissements de soins, mono ou

polythérapie). Sous valeurs moyennes
retenues pour la valorisation, pour les
scénarios de référence, I'économie calcu-
|ée dans I'optique de I'assurance mala-
die et par traitement est de 6 260 F en
clinique et 12 551 F en hopital et CLCC
(francs année 1997).

En polythérapie, sous hypothése de
prix PO égal au prix IV, on fait un constat
identique. Pour les scénarios de réfé-
rence, sous valeurs moyennes, I'écono-
mie calculée est de 2 836 F en clinique
et 6 276 F en hopital et CLCC pour un
traitement (francs année 1997).

Rappelons toutefois, sur un plan géné-
ral, que les modes de valorisation ne
permettent pas de comparer les calculs
en clinique avec ceux établis en hdpital
et CLCC.

Résultats macroéconomiques

Au niveau macroéconomique, on obtient
une économie quand le prix PO est égal
au prix 1V, sous toutes les hypothéses
de calcul. Cela n’est plus Vvérifié quand
le prix PO est supérieur de 2,5 fois au
prix IV.

Si I’on accepte |'extrapolation de nos
calculs et dans I'optique de I'assurance
maladie, avec hypothese basse de switch,
on peut retenir, a titre indicatif et sur la
base de 12 974 traitements annuels,
qu’une économie de 14 a 26 millions
de francs est envisageable pour le trai-
tement des cancers du sein et une éco-
nomie de 25 a 36 millions (année 1997)
de francs pour le traitement des cancers
du poumon. On peut considérer que ces
montants représentent I’économie mini-
male liée a un passage de I'lV au PO.

L'ensemble de ces résultats est a inter-
préter en tenant compte des éléments
retenus pour la valorisation des scéna-
rios et des données utilisées pour la
connaissance des prescriptions de cet
antimitotique en France.

Au-dela des difficultés et limites métho-
dologiques intrinséques a toute évalua-
tion médico-€conomique, la globalisation
des résultats présentés dans cette étude
devrait sans doute étre confrontée a
une autre donnée : I'acceptabilité par
les patients et le corps médical d’une
chimiothérapie per os. B
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suite de la p. 13

a prendre en compte. Tout cela conduit
a bien identifier la portée des résultats,
dés la fixation des objectifs et en cours
d’investigation et d’analyse. Dans le cas
présent, nous avions réalisé une enquéte
préalable pour tester différents protocoles
d’études.

Enfin, cette étude n’aurait pu aboutir
sans la coopération active, tout au long
de son développement, de cancérologues
ouverts aux méthodologies de la médico-
économie. La pluridisciplinarité est gage
de réussite [4].
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Enseignements

sur I'information sanitaire

Une difficulté majeure de notre travail a
été la collecte de données sur I'activité
étudiée, a savoir la chimiothérapie. Devant
I'insuffisance de données, il a fallu procéder
a des entretiens semi-directifs pour iden-
tifier la diversité des pratiques médicales
et la répartition des patients en fonction de
I’indication et du lieu de prise en charge.
Le nombre total de patients traités a été
estimé a partir de la consommation totale
de médicaments.

Des lacunes, dans le domaine de la
connaissance des patients pris en charge,
sont a combler pour développer I'évaluation
médico-économique a caractére prédictif.

Enseignement

sur la place de I'évaluation

Dans le cas présent, les résultats de notre
étude permettent d’évaluer les ressources
rendues disponibles sous la forme d’'éco-
nomies réalisées au sein d’une enveloppe
plafonnée, par le développement d’un soin
en référence a un autre.

Cela confere, outre les aspects classi-
ques de I'évaluation, un rdle de gestion
prévisionnelle dans le sens de I'intérét
général.

Cette connaissance apportée aux par-
tenaires du systéme de soins est un des
éléments de I'aide a la décision. En termes
d’objet, elle est complémentaire d’autres
éléments de I'analyse. Par exemple, I'ac-
ceptation et la mise en ceuvre du nouveau
soin proposé par les médecins dans leur
pratique quotidienne sont a analyser. De
méme, les apports pour le confort, la qualité
de vie et la satisfaction du patient sont
a estimer. Bien sir, on tient compte de
|’efficacité clinique et biologique du soin
proposé. Dans le cas présent, notre étude
intervient apres que la nouvelle forme galé-
nique a été reconnue aussi efficace que
|"ancienne.

Cette connaissance s’inscrit aussi dans
la qualité du dialogue entre les différents
partenaires du systeme de santé. Elle ne
saurait sy substituer ; elle peut amener des
changements de représentations, d’idées,
d’opinions des partenaires. En ce sens,
c’est réellement un outil d’aide a la déci-
sion.

Conclusion
Dans le cadre d’une enveloppe de ressour-
ces disponibles, fixée a priori, les partenai-

res de santé sont confrontés a I'obligation
d’optimiser I'utilisation de ces ressources
pour I'intérét général des populations.

Entre deux alternatives de soins accep-
tables et acceptées par les patients et les
professionnels de santé, celle qui apporte
une qualité égale ou supérieure pour un
colt moindre doit étre privilégiée. Cette
dynamique dégage les économies réalisées
sous la forme de ressources disponibles
pour d’autres soins et d’autres patients.

Dans ce contexte, I'évaluation médico-
économique a caractére prédictif devrait
mieux prendre son essor [11]. Elle pourra le
faire si I'information sanitaire se développe
et si des méthodologies spécifiques sont
trouvées.

Dans ce sens, elle constitue un des élé-
ments fondamentaux d’une gestion prévi-
sionnelle du systéme de soins. W



Accreéditation et qualite
des soins hospitaliers

dossier coordonné par Dominique Bertrand

Professeur, service de santé publique, hopital Fernand-Widal, AP-HP

fronté a une triple problématique tout

d’abord la prise en charge assurantielle
des dépenses de santé dans un souci d’éga-
lité d’accés aux soins, ensuite la croissance
des dépenses impliquant la recherche cons-
tante d'une optimisation de la production, et
enfin la qualité des prestations fournies dans
un objectif d’efficacité.
L’hopital n’a pas une place a part parmi le
systéme de soins qui le dégagerait de I'évalua-
tion des deux derniers points. La prise en
charge en France des dépenses hospitaliéres
est couverte essentiellement par I'assurance
maladie (environ 90 % en 2000) autrement dit
par des prélévements obligatoires. La Sécurité
sociale et I’Etat sont donc garants de I’effica-
cité et de I'efficience des hopitaux.
Les acteurs, et plus généralement les méde-
cins hospitaliers, sont convaincus que leurs
soins sont attentifs, efficaces, utiles et, par
nature, de qualité. Le caractére individuel de la
pratique médicale est une particularité du sec-
teur de soins, sous-entendant que le dévoue-
ment total au malade est une régle absolue,
donc pouvant s’abstenir de toute évaluation,
qualitative, économique ou organisationnelle.
C’est oublier que I'acte médical n’est pas isolé
mais est entouré d’éléments connexes ou com-
plémentaires de nature trés variée qui pour-
raient perturber le résultat final, sans parler de
la réalisation méme de I'acte médical !
La qualité des soins hospitaliers devrait agir
sur I'efficacité du processus de soins, mais
aussi réduire le cout des incidents ou des
complications iatrogénes.
Ce dossier est donc articulé en quatre parties.
« Les principes généraux de la qualité : ses
définitions, ses méthodes et son application
sont repris >p. 18 en ce qui concerne le
monde industriel et >p. 23 en ce qui concerne
les soins. Les aspects théoriques sont abor-

I e systeme de soins hospitaliers est con-

dés, ainsi que I’évolution conceptuelle qui fait
passer la qualité comme indicateur résultant
du processus a l'intégration de la qualité dans
le management de I'entreprise. Les facteurs
clés de réussite d’une démarche qualité illus-
trent cette partie théorique >p. 25.
« L'approche de la qualité des soins a I’hopital
envisage d’abord les différents types de
démarches qualité a I’'hopital >p. 29, puis sont
développés certains « outils » : audit >p. 34,
guide de bonne exécution des analyses dans
les laboratoires >p. 36, référentiels >p. 33.
L'implantation de la culture qualité nécessite
une formation adaptée et permanente pour
favoriser ce profond changement de comporte-
ment >p. 38, car les résistances sont nom-
breuses >p. 40 ; plusieurs exemples illustrent
ces difficultés.
o La procédure d’accréditation, introduite par
I’'ordonnance du 24 avril 1996, a comme objec-
tif de s’assurer que les établissements hospi-
taliers ont une démarche d’amélioration conti-
nue de la qualité et de sécurité des soins
délivrés. Sont successivement envisagés : I'ap-
proche conceptuelle >p. 44, les étapes de la
procédure >p. 46, le role de I'auto-évaluation
>p. 48, le rOle des experts >p. 49, la conclu-
sion de la procédure par le colléege d’accrédita-
tion >p. 51, avant de terminer sur un bilan de
I’accréditation et ses perspectives >p. 52.
« Enfin, sont présentées des comparaisons
internationales de I'accréditation et des pro-
grammes qualité a la fois au niveau conceptuel
>p. 56 et opérationnel >p. 58.
Des tribunes complétent le dossier, abordant
le lien entre qualité et planification sanitaire
>p. 66, indicateurs de performance et qualité
>p. 68, le role de I’ergonomie dans la
recherche de la qualité >p. 71 et les réseaux
de santé a la fois symptdme et moyen de
recherche de qualité > p. 74.

Dominique Bertrand
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Les principes généraux

de la qualite

Née dans 'industrie, la démarche qualité est un mode de management. Son

application au monde de la santé nécessite de préciser ce que recouvre la

qualité des soins.

Du management
de la qualite au
management par
la qualité

a qualité a évolué a travers les ages pour étre
L aujourd’hui un mode de management des entre-

prises incontournable et performant. En partant de
son historique et en abordant les différentes phases de
son évolution, nous découvrirons les véritables enjeux
socio-économiques des démarches qualité.

De I’émergence du contrdle de la qualité...

au management de la qualité

La qualité est une notion ancienne. Mais le concept
qualité, lui, apparait plus récemment avec le dévelop-
pement de la production industrielle de masse au cours
des années vingt.

C’est la période du taylorisme, définie comme une
organisation scientifique du travail fondée sur la segmen-
tation des taches de production en opérations simplifiées
a I'extréme. Les opérateurs sont entiérement soumis
a un rythme de travail imposé, afin que soient assurés
les objectifs de productivité de la direction. Un service
de contréle indépendant de la production intervient au
terme des étapes jugées déterminantes pour vérifier la
conformité des produits fabriqués.

Dans une entreprise célébre, la Bell Telephone, aux
Etats-Unis d’Amérique, est créé en 1924 un service
qualité sous la férule de W. Shewart (ingénieur statisti-

cien). Suite a de gros probléemes de non-qualité survenus
sur les produits de la firme, Shewart, qui avait étudié
les travaux de Fisher dans le domaine des statistiques,
propose I'idée d’un contrdle organisé des produits et
des services. |l pose ainsi les bases de la maitrise
statistique des procédés (MSP).

Dans le contexte de I'époque, ce controle reste confié a
des services indépendants de ceux qui produisent. Ainsi
sont nés les services censeurs de la production, cons-
tatant a posteriori la conformité des produits livrés.

L'utilisation des cartes de contrble va permettre I'amé-
lioration du produit de la fabrication et I'intégration de la
qualité le plus en amont possible de la production. On ne
se contente plus de constater le niveau de conformité.

La Seconde Guerre mondiale et I'effort de guerre
des industries américaines d’armement ont participé
a I'évolution du contréle en maitrise de la qualité par
le développement des abaques statistiques appelés
Military Standards, encore utilisés de nos jours par les
industries.

Shewart s’intéressa également a la responsabilité
du management et a la prise en compte des attentes
des clients dans la définition des spécifications d’un
produit ou d’un service.

Au lendemain de la guerre, le Japon est vaincu, son
économie est en ruine. Le réve du « grand Extréme-Orient
prospére » fondé sur les conquétes militaires s’est envolé.
L'archipel du Japon, plus petit que la Californie mais dix
fois plus peuplé, dépourvu de ressources naturelles,
doit relever un important défi. Pour ce faire, MacArthur
mandate des experts américains de la gestion d’entre-
prise et du contrdle qualité, parmi lesquels se trouve
Deming.

Deming démontra que I'obtention de la qualité est
dépendante de I'implication de tous les acteurs de
I'entreprise : les clients, les fournisseurs, les actionnaires
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et la collectivité. De plus, elle repose sur la maitrise des
processus basés sur un cycle dynamique et itératif :

« planifier, préparer, définir (plan),

» faire, mettre en ceuvre (do),

« Vérifier, analyser, contrbler, évaluer (check),

« agir, améliorer, décider (act).

Aussi, Deming élabore quatorze régles d’action qui sont
les principes de base du management de la qualité :

doivent étre réduits, tous les process de I'entreprise
doivent étre retravaillés.

Instituez une formation permanente pour tout le
personnel.

Instituez une forme moderne d’autorité (leadership)
ayant pour but de faciliter le travail des hommes
et des machines.

Faites disparaitre la crainte, pour que chacun puisse

1.

2.

Gardez le cap de votre mission en améliorant cons-
tamment les produits et les services.

Adoptez une nouvelle philosophie de management.
Une absence de politique de formation, des matiéres
premiéres de faible qualité, des produits défectueux,
un service client laxiste, autant de points inaccep-
tables et a éliminer.

Faites en sorte que la qualité des produits ne
demande qu’un minimum de contréles. Le corollaire
d’un tel contrdle est I'acceptation du défaut, aussi
vaut-il mieux prévenir et investir dans I’élimination du
défaut a la source et faire du contrdle par échan-
tillonnage.

Abandonnez la régle des achats au plus bas prix.
Cherchez plut6t & réduire le codt total. Réduisez
au minimum le nombre de fournisseurs par article,
en établissant avec eux des relations a long terme
de loyauté et de confiance.

Développez d’'une maniére constante la qualité des
produits et des services. Les rebuts et gaspillages

contribuer au succes de I'entreprise.

9. Abattez le cloisonnement entre services. La commu-
nication entre services est indispensable. Des cercles
de qualité multidisciplinaires ne peuvent que contribuer
a I'enrichissement des taches et des solutions.

10. Supprimez les exhortations, les slogans et les objec-
tifs qui demandent aux employés d’atteindre le
« zéro défaut » et d’augmenter la productivité.

11. Supprimez les quotas de production, la méthode
dite « direction par objectifs (DPO) » et toute forme
de management par les chiffres.

12. Supprimez les obstacles qui empéchent les
employés, les ingénieurs et les cadres d’étre fiers
de leur travail.

13. Instituez un programme dynamique de formation
et d’amélioration personnelle.

14. Créez la structure de I'amélioration permanente,
chacun devant participer.

Dans les années soixante-dix, la crise économique
et I'arrivée massive des produits japonais (notamment

La qualité : 4 000 ans d’histoire

uguste Comte disait : « On ne connait
bien une science que lorsqu’on en con-
nait I’histoire. »

L’histoire de la qualité commence il y a
plus de quarante siécles dans le royaume
de Babylone. Le roi de Babylone Hammou-
rabi (1792-1750 avant J.-C.) fit graver un
code de 300 articles dans une stéle faite
d’un énorme bloc de diorite.

La notion de responsabilité médicale (arti-
cle 218) prévoyait que : « si un médecin
opére un homme pour blessure grave avec
une lancette de bronze et cause la mort de
I’'homme ou s'il ouvre un abcés a I'ceil d’'un
homme avec une lancette de bronze et détruit
I'ceil de ’'homme, il aura les doigts coupés ».
De méme, I'article 233 introduit la notion
de maitrise de la qualité en production :
« Si un magon a construit une maison pour
quelqu’un mais n’a pas exécuté son travail
suivant les normes et si un mur est penché,
ce macon, a ses frais, renforcera le mur ».

Au x siécle avant J.-C., les Egyptiens pra-
tiquaient le controle du travail des tailleurs de
pierre par des inspecteurs indépendants.

Au Moyen Age, Le Livre des mestiers
d’Etienne Boileau (publié entre 1258 et
1268) dressait les « cahiers des charges »
des principaux métiers de I'époque.

Jean-Baptiste Colbert (1619-1683),
secrétaire d’Etat de Louis XIV, fit une décla-
ration le 3 aolt 1664 qui reste d’actualité :
« Si nos fabriques imposent, a force de soin,
la qualité supérieure de nos produits, les
étrangers trouveront avantage a se fournir
en France et leur argent affluera dans les
caisses du royaume. »

De I'improvisation a I'organisation
Au début du xx° siecle, Frederick W. Taylor
(1856-1915), pere du management scien-
tifique, fit passer I'industrie de I'improvi-
sation a I'organisation rationnelle, notam-
ment grace a la mesure du temps exigé
par chaque tache. La productivité fut mul-
tipliée par trois et les salaires grimpérent.
Cependant, ce systeme excluait le travail
en équipe et séparait « les hommes qui
pensent de ceux qui agissent ».

En 1916, le pionnier du management,

Henri Fayol (1841-1925) expliquait les prin-
cipes de la gestion globale d’entreprise
dans un ouvrage : « administrer, c’est prévoir,
organiser, coordonner et contréler ». Cela-
devait assurer une production économique,
tout en éliminant les gaspillages et en
optimisant les ressources.

Formalisation de la qualité

En 1926, I'Association francaise de nor-
malisation (Afnor) fut créée, ainsi que la
Fédération internationale des associations
nationales de normalisation (ISA), ancé-
tre de I'lSO (International Organisation for
Standardization) qui entrera en fonction le
23 février 1947.

Walter A. Shewart (1891-1968) fut
nommé a la direction technique des
Bells Labs a New York en 1925, en
charge d’étudier des méthodes pour
améliorer la qualité et la productivité. Il
y perfectionnera sa théorie de la carte
de contrdle. Il publie en 1931 le résul-
tat de ses travaux qui permet une

approche scientifique de la qualité dans P
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dans le secteur automobile) poussent les industriels
occidentaux a initier des démarches de type « assurance
qualité » et « qualité totale ».

C’est a cette époque que Crosby se fait connaitre.
Son message s’adresse aux directions afin de modifier
leur attitude et leur perception a I'égard de la qualité.
Généralement, la qualité est confondue avec un contrdle
final. Crosby percoit la qualité en tant que « conformité a
des exigences ». Tout produit répondant a ses critéres est
déclaré de haute qualité. En conséquence, une Twingo
qui respecte ses spécifications posséde le méme niveau
de qualité qu’une Rolls Royce respectant ses propres
exigences. Crosby pense que la qualité conduit inévita-
blement a la chute des colts et a I'accroissement de la
productivité. Il est a I’origine du concept de zéro défaut.
Il met en ceuvre deux outils d’accompagnement de la
conquéte de la qualité : la mesure de la qualité et la
grille de maturité du changement. Croshy évalue le codt
de la non-qualité au moins a 20 % du chiffre d’affaires
des entreprises. Ce chiffre particuliérement évocateur est
susceptible de mobiliser les directions sur des objectifs
d’amélioration. La grille de maturité est une matrice
permettant de faire un diagnostic sur la situation de
chaque unité de travail. Cette grille définit cing niveaux
de prise de conscience des nécessités de la qualité :

« lavision éclairée : la direction fait face et batit un
plan formel d’amélioration de la qualité ;

« la sagesse : la prévention fonctionne, les problemes
sont identifiés a la source, les actions correctives sont
mises en place ;

« la certitude : la qualité devient un outil de mana-
gement.

Pour chacune de ces cing phases, Crosby examine le
statut et I'organisation de la qualité dans I'entreprise
(voir tableau 1).

Aprés le positionnement de I'entreprise sur la grille
de maturité, Crosby propose un programme adapté en
guatorze points pour améliorer la qualité :
L'engagement clair de la direction.

Les équipes d’amélioration de la qualité.
La mesure de la qualité.

L’évaluation du colt de la non-qualité.
La sensibilisation a la qualité.

L'action corrective.

La planification du zéro défaut.

La formation des responsables et des contre-
maitres.

9. Lajournée zéro défaut.

10. La définition des objectifs.

141. Lélimination des causes d’erreurs.

N OEWN R

« lincertitude : I’entreprise n’intégre pas les outils  12. La reconnaissance.
de la qualité comme outils de management ; 13. Le comité qualité.
o leréveil : la qualité est reconnue comme importante  14. Recommencer et toujours progresser.

mais aucune action concréte n’est décidée ;

La qualité : 4 000 ans d’histoire

P le « contréle économique des produits
manufacturés ».

Disciple de Shewart, William E. Deming
(1900-1993) constate que I'opérateur sur
la chaine n’intervient que pour 6 % dans la
qualité finale alors que le systeme organi-
sationnel y contribue a hauteur de 94 %. ||
faut donc passer par une réforme globale
du systéme, incluant processus et mana-
gement.

En 1947, Deming est envoyé a Tokyo
comme conseiller de I'état-major, pour appli-
quer ses techniques d’échantillonnage.

En juillet 1950, il organise une conférence
historique devant les 24 dirigeants du Kei-
danren (fédération patronale japonaise), qui
s’intéressent a ses théories sur le manage-
ment. L'industrie japonaise adopte aussitot
les théories de Deming. Dix ans plus tard les
produits japonais commencent a déferler sur
I’Amérique. Le public américain ne s’y trompe
pas : ils sont meilleurs et moins chers.

Il faudra attendre 1980 pour que les
théories de Deming soient connues aux
Etats-Unis et dans le monde.
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En 1951, le TQC, publié par Armand Vallin
Feigenbaum (né en 1920), constitue le
premier ouvrage traitant de maitrise totale
de la qualité.

Joseph Juran (né en 1904) publie en
1951 le Quality Control Handbook et crée
en 1979 le Juran Institute afin de déve-
lopper I'organisation, la planification et
les processus d’amélioration de la qualité
comme discipline a part entiére, par le biais
de la formation.

En 1959, I'armée américaine publie la
premiére norme (MIL-Q-9858) d’assurance
de la qualité.

En 1962, Kaoru Ishikawa (1915-1989)
édite un manuel sur la maitrise de la qua-
lité. Il travaille sur les méthodes de réso-
lution de problémes, et notamment sur les
sept outils de la qualité dont le plus connu
est le diagramme cause-effet, appelé aussi
diagramme d’Ishikawa.

La motivation : base de la qualité
Dans le cadre des programmes spatiaux
Apollo en 1961, Philip B. Crosby développe

Cette phase de construction de la qualité est une

le concept du « zéro défaut » en mettant
I’accent sur la place de I’nomme (motivation
et comportements) dans |'obtention de la
qualité.

En 1979, I'ISO lance une étude de
normes internationales d’assurance de la
qualité. Les normes de la série ISO 9000
naissent en 1987. Elles seront révisées une
premiére fois en 1994, et une deuxieme
fois en décembre 2000.

La qualité a donc traversé les siécles.
Les démarches méthodologiques qui la
composent ont évolué du simple controle
a posteriori de la qualité au management
de I'entreprise par la qualité.

Les approches qualité dans I'industrie
et les services ont donc progressé sensi-
blement depuis ces cinquante derniéres
années.

Du code d’Hammourabi au référentiel de
qualité totale, la qualité a traversé les sié-
cles en devenant un élément indispensable
dans la stratégie d’entreprise. W
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_tableau 1
Statut et organisation de la qualité dans I'entreprise pour les cinq niveaux de prise de conscience de la nécessité de

la qualité
Catégories
Attitude et compré-

hension de la direc-
tion

Niveau d’organisation
de la qualité

Gestion
des problémes

Codt de la non-qualité
en % des ventes

Actions d’améliora-
tion continue de la
qualité

Bilan de I'attitude de
I'entreprise

Incertitude

Ne percoit pas la qua-
lité comme un outil
de management

Limité a la produc-
tion, la conception,
|’évaluation et le tri

Probléme traité quand
découvert et souvent
partiellement résolu

Officiellement :
inconnu.
En réalité : ~20 %

Pas d’actions plani-
fiées

Nous ignorons pour-
quoi nous avons des
problémes de qualité

Réveil
Comprend I'intérét,
mais ne met rien en
ceuvre

Leader qualité en
place. Actions limi-
tées a I’évaluation et
au tri

Des équipes traitent
les problemes avec
une vision a court
terme

Détectée : 5 %
En réalité : 15 %

Réactives et a court
terme

Aurons-nous toujours
des problémes de
qualité ?

Vision éclairée
Réalise son appren-

tissage et apporte
son soutien

Reporting du dépar-
tement qualité vers
la direction, participa-
tion au management

Probléme résolu dans
I’ordre et actions cor-
rectives réguliéres

Détectée : 8 %
En réalité : 12 %

Programme en 14
étapes en cours d'im-
plantation.

Grace a I’engagement
de la direction et a
I"amélioration de la

Sagesse

Participe directement
aux actions qualité.
Le responsable de la
qualité est un cadre

Actions préventives
fortes

Problémes identifiés
a leur source

Détectée : 6,5 %
En réalité : 8 %

Poursuite du
programme en 14
étapes et entrée dans
la zone des certitudes

La prévention des
défauts fait partie
intégrante de notre

premiére étape qui doit étre complétée par I'assurance
que les régles élaborées seront bien mises en ceuvre au
sein de 'entreprise. Assurer la qualité consiste a définir et
a mettre en ceuvre de fagon systématique les dispositions
nécessaires pour fonder la confiance par la preuve, tant de
facon interne a 'entreprise qu’a I'égard des clients.

L'assurance qualité se développe essentiellement
dans les secteurs industriels de haute technologie
('armement, le nucléaire et I'aérospatiale).

Dans les années quatre-vingt, les principaux pays
industrialisés participent a la rédaction de normes inter-
nationales pour I’'assurance de la qualité au sein de
I’International Organisation for Standardization (ISO).
En 1987, les normes ISO 9000, consacrées a I'aspect
organisationnel de I'assurance qualité, & son manage-
ment et a ses méthodes, naissent. La conformité d’une
entreprise peut faire I'objet d’une reconnaissance externe
par un organisme indépendant : la certification.

Le concept de qualité a donc évolué d’un systeme
correctif, qualité constatée (contrdle de la qualité), vers
un systéme préventif, qualité maitrisée (management
de la qualité).

A quoi servent les référentiels qualité ?
Les référentiels sont des documents qui énoncent un
ensemble d’exigences auxquelles un systéme d’'assu-

qualité, nous parve- activité
nons a identifier et
résoudre nos proble-

mes

rance qualité doit répondre. Ces exigences portent sur
les moyens a mettre en ceuvre par I'entreprise pour
assurer la qualité de ses produits ou de son service.
Ces moyens sont spécifiés en termes de finalités, sans
pour autant que soient imposées de structures types
ou de procédures types.

Les référentiels sont donc des cadres pour la mise
en place d’'une démarche qualité.

Un grand nombre de référentiels qualité existent,
dépendant du type d’activité, de I'objectif a atteindre,
réglementaire ou normatif, obligatoire ou non.

Les plus célébres et les plus usités sont sans nul
doute les normes ISO 9000, qui viennent d’étre révisées
en décembre 2000 afin d’en améliorer la lisibilité et de
les simplifier. En effet, la version 1994 de ces normes
avait tendance a orienter les entreprises vers la mise en
place de structures documentaires complexes. Parfois
la recherche de la conformité aux procédures passait
avant celle de la satisfaction des clients.

Cette série de normes comprend quatre textes de
base :

« 1SO 9000 : principes essentiels et vocabulaire ;

« SO 9001 : exigences (et seul référentiel certifia-
ble) ;

o ISO 9004 : lignes directrices pour I'amélioration
des performances ;

Certitude

Le management de la
qualité fait partie inté-
grante du systéme de
I’entreprise

Le responsable qua-
lité appartient a la
direction. La
prévention est I'objec-
tif numéro un.

Sauf cas exception-
nel, tous les proble-
mes sont anticipés

Détectée : 2,5 %
En réalité : 2,5 %

Actions continues
d’amélioration de la
qualité

Nous savons pour-
quoi nous n’avons
pas de problémes
relatifs a la qualité
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leau 2

o ISO 9011 : lignes directrices pour I'audit qualité
et environnemental.

La norme ISO 9001, qui est la seule de la série a
pouvoir faire I'objet d’une certification, est basée sur
le concept que I'entreprise est un processus en soi ou
plutdt une somme de processus permettant la réalisation
d’un produit.

La norme ISO 9001 : 2000 est donc orientée vers la
mesure de I'efficacité des processus.

La norme ISO 9004 énonce, quant a elle, huit prin-
cipes qui peuvent étre utilisés par la direction pour
servir de cadre a I'amélioration des performances de
I’organisme :

1. orientation client : les organismes dépendent de
leurs clients. Il convient donc qu’ils en comprennent
les besoins présents et futurs, qu’ils satisfassent
leurs exigences et qu’ils s’efforcent d'aller au-devant
de leurs attentes ;

2. leadership : les dirigeants établissent la finalité et
les orientations de I’organisme. lls doivent créer et
maintenir un environnement interne dans lequel les
personnes peuvent pleinement s'impliquer dans la
réalisation des objectifs de I'organisme ;

3. implication du personnel : les personnes a tous
niveaux sont I'essence méme d’un organisme et leur
totale implication permet d’utiliser leurs aptitudes
au profit de I'organisme ;

4. approche processus : un résultat escompté est
atteint de fagon plus efficiente lorsque les res-
sources et activités afférentes sont gérées comme
un processus ;

5. management par approche systeme : identifier,
comprendre et gérer des processus corrélés comme
un systéme contribuent a I'efficacité et a I'efficience
de I'organisme a atteindre ses objectifs ;

Les quatre principaux prix de qualité dans le monde

Création
Mode
Référentiel

Nombre de questions
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Deming Malcolm Baldridge
(Japon) (Etats-Unis d’Amérique)
1951 1987
Examen Concours
1. Politique 1. Qualité du manage-
2. Management ment
3. Formation a la mai- 2. Traitement de I'infor-
trise de la qualité et mation
sa promotion 3. Planification stratégi-
4. Collecte et traitement que de la qualité
des infos qualité 4. Management et déve-
5. Analyse loppement des res-
6. Normalisation sources humaines
7. Maitrise de la qualité 5. Maitrise de la qualité
8. Assurance de la des processus
qualité 6. Résultats qualité et
9. Résultats d’exploitation
10. Planification a long 7. Besoins des clients
terme
63 28

6. amélioration continue : il convient que I'amélioration
continue de la performance globale d’un organisme
soit un objectif permanent ;

7. approche factuelle pour la prise de décision : les
décisions efficaces se fondent sur I'analyse de
données et d’'informations ;

8. relations mutuellement bénéfiques avec les four-
nisseurs : un organisme et ses fournisseurs sont
interdépendants et des relations mutuellement
bénéfiques augmentent les capacités de deux orga-
nismes a créer de la valeur.

Dans le secteur automobile, trois grands constructeurs
américains, Chrysler, Ford et General Motors, ont émis
en 1994 les Quality Systems Requirements QS 9000. Une
spécification de systéme de management de la qualité
contenant ISO 9001 dans son intégralité qui est assortie
d’exigences spécifiques a I'industrie automobile.

Les référentiels dans le domaine sanitaire
Dans le monde de la santé, différents référentiels existent.
Tout d’abord, le manuel d’accréditation de I’Anaes (Agence
nationale d’accréditation et d’évaluation en santé), qui
vise a s’assurer que les conditions de sécurité et de
qualité des soins et de prise en charge du patient sont
prises en compte par les établissements de santé.
Le GBEA (Guide de bonne exécution des analyses
de biologie médicale), qui s’applique aux laboratoires
de biologie, définit des régles de fonctionnement a
I’exécution des analyses, a I'assurance qualité et au
stockage et a la conservation des archives.
L'accréditation Cofrac (Comité francais d’accréditation)
est effectuée sur la base de la norme NF EN 45001 pour
les laboratoires d’essai pour un type d’essai.
L'HACCP (Hazard Analysis Control Critical Point) fut initiée
aux Etats-Unis par I'industrie agroalimentaire, puis reprise

EFQM Prix francais de la qualité
(Europe) (France)
1991 1992
Concours Concours
1. Leadership 1. Engagement de
2. Gestion du personnel I’équipe de direction
3. Politique et stratégie 2. Stratégie et objectifs
4. Ressources et parte- qualité
nariats 3. Ecoute des clients ou
5. Processus usagers
6. Satisfaction du person- 4. Maitrise de la qualité
nel 5. Mesure de la qualité
7. Satisfaction des 6. Amélioration de la qua-
clients lité
8. Intégration dans la vie 7. Participation du per-
collective sonnel
9. Performance clefs et 8. Résultats
résultats
32 30
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par la Nasa dans le cadre de la sécurité bactériologique
des aliments destinés aux astronautes. L'HACCP est
utilisée dans le cadre des restaurations collectives. Cette
méthode permet la mise en évidence de points de controle
critiques, effectuée a partir d’'une analyse fonctionnelle
préalable. L'identification, puis I'évaluation des mesures
préventives visent a éliminer les dangers ou a réduire
leur incidence a un niveau acceptable.

Enfin, les « prix qualité » qui ont pour vocation de pro-
mouvoir la qualité, basés sur des référentiels de qualité
totale. Les candidats doivent démontrer, en plus de la
maitrise du systéme qualité, la cohérence de leurs objectifs
qualité avec ceux de I'entreprise, la satisfaction des clients
intégrée a la politique de I'entreprise, une participation et
une adhésion de tout le personnel, et une politique qualité
basée sur I'amélioration continue (tableau 2).

Certains de ces référentiels aboutissent @ une reconnais-
sance externe, de type certification ou accréditation.

La certification est une procédure par laquelle une
tierce partie (organisme certificateur) donne une assu-
rance écrite qu’un produit, un processus, ou un service
est conforme aux exigences spécifiées. Elle concerne
les normes ISO 9000 et QS 9000.

L'accréditation Cofrac est une procédure par laquelle
un organisme faisant autorité reconnait formellement
qu’un organisme, ou un individu, est compétent pour
effectuer des taches spécifiques. La famille des normes
européennes 45 000 est utilisée pour I'accréditation
des organismes.

L'accréditation de I’Anaes a pour objectif de s’assu-
rer que les établissements de santé développent une
démarche d’amélioration continue de la qualité et de la
sécurité des soins délivrés aux patients. Cette procé-
dure obligatoire doit servir a promouvoir la qualité des
prestations servies aux patients.

Qu’apporte la qualité a I'entreprise ?

Il est assez classique de présenter les démarches qualité
comme étant nécessaires a la survie de I'entreprise,
voire comme un avantage d’ordre commercial dans le
cas des entreprises certifiées. Si cette vision est juste,
elle n’est pas exhaustive.

En effet, la qualité n’est plus seulement de fournir le
meilleur produit ou service a ses clients, ¢’est d’abord
un mode de management qui S’appuie sur une culture
d’entreprise méthodique et sur une pratique quotidienne
a tous les niveaux de la hiérarchie.

Le premier apport d’'une démarche qualité, c’est la
mobilisation du personnel autour d’un projet d’entre-
prise.

Les bénéfices d’une démarche qualité sont présentés
ici sous deux catégories :

Sur les relations de I'entreprise avec son environnement
o Améliorer la satisfaction du client et sa fidélisation.
o Conquérir de nouveaux marchés.

« Renforcer sa notoriété et son image de marque.

« Développer ses atouts face a la concurrence.

« Pouvoir devenir une référence en matiére de qualité
sur le marché.

» Justifier ses prix sur la qualité du produit ou du service
rendu.

Sur les relations internes a I'entreprise

« Mobiliser I'ensemble du personnel avec un objectif
précis et sur un projet concret.

« Favoriser les initiatives individuelles et la créativité
pour améliorer la qualité.

« Réorganiser les processus de I'entreprise.

« Revoir les méthodes de travail et I'ensemble de I'orga-
nisation.

« Améliorer la communication entre les services.

o Réduire les colts de production. [ |

Claire Hurlimann
Assistante hospita-
liere universitaire,
Service de santé
publique et écono-
mie de la santé,
groupe hospitalier
Lariboisiere

Approche
conceptuelle de la
qualité des soins

a qualité des soins est-elle I'obtention de meilleurs

résultats ? Dépend-elle uniquement de la qualité

des professionnels ? Intégre-t-elle toujours la notion
d’efficience ?

Les définitions de la qualité des soins sont nombreuses
(lire p. 26) et cette multiplicité entraine une certaine
confusion chez les professionnels de santé. La « qualité
des soins » dépend du type d’entité évaluée, depuis
la qualité d’'un professionnel jusqu’a la qualité globale
du systéme de santé ; mais également des valeurs du
sujet qui I'apprécie et de sa place dans le systéme de
santé. Parler de « qualité des soins » sans précision
a peu de sens : en effet, quel lien existe-t-il entre la
qualité percue par un patient hospitalisé pour quelques
jours dans un service de chirurgie digestive pour une
intervention bénigne et la qualité de I’hopital dans son
ensemble, évaluée par la procédure d’accréditation ?

Aussi, nous pouvons envisager la qualité des soins par
trois approches : en distinguant les différentes dimensions
de la qualité des soins ; en envisageant les différents
points de vue selon I'observateur ; et, enfin, en étudiant les
principaux problémes de qualité des soins rencontrés.

De I'approche multidimensionnelle de la qualité des
soins a son évaluation

L'approche multidimensionnelle de la qualité des soins
permet de distinguer ses différents niveaux. Avedis
Donabedian, connu pour ses travaux sur la théorie de
la qualité des soins, I'appréhende par quatre niveaux
concentriques depuis la relation médecin-soignant jusqu’a
la qualité du systéme dans la population.
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Les soins fournis par les médecins ou par les autres
producteurs de soins

La qualité de ces soins dépend d’une part des caracté-
ristiques techniques et d’autre part des caractéristiques
relationnelles des soignants. La technicité est liée aux
connaissances médicales et aux capacités de jugement
du producteur de soins, ces derniéres devant permettre
d’obtenir une adéquation des soins au cas identifié.

Le développement des connaissances scientifiques et
des compétences techniques ne suffit pas pour assurer
la qualité : la dérive technologique et la déshumanisation
de la médecine, maintes fois dénoncées ces dernieres
années (notamment lors du débat sur la réforme des
études médicales), en sont les témoins. Les capacités
relationnelles du médecin ou du soignant sont capitales
et intégrent différents éléments comme I'écoute, le tact,
I’'empathie, la sensibilité, la confidentialité ... mais aussi
I"information du patient sur sa maladie et la prise en
charge proposée. Ce dernier point sous-tend la possibilité
de choix éclairés pour le patient.

Ainsi, le lien relationnel entre le patient et son médecin
est un facteur primordial de la qualité des soins : élément
clé de la confiance établie entre les deux protagonistes,
il conditionne I'adhésion future du patient a la stratégie
de soins proposée et sa qualité est indispensable pour
garantir le succes des meilleurs soins techniques pro-
posés. Ce point clé, évoqué dans la définition de I'OMS,
est souvent oublié lorsque I'on s’intéresse a I'évaluation
de la qualité des soins. Cela n’est pas volontaire mais
est expliqué par I'absence de méthodes valides pour
évaluer les capacités relationnelles des médecins.

Les installations et équipements
La deuxiéme dimension de la qualité des soins est
représentée par les installations utilisées dans le systéme

Quelques définitions de la qualité des soins

Les soins de haute qualité sont les soins visant a maximiser le bien-étre
des patients aprés avoir pris en compte le rapport bénéfices / risques

a chaque étape du processus de soins. Avedis Donabedian, 1980

L’évaluation de la qualité des soins est une démarche qui doit permettre
de garantir a chaque patient I'assortiment d’actes diagnostiques et
thérapeutiques lui assurant le meilleur résultat en termes de santé,
conformément a I'état actuel de la science médicale, au meilleur colt
pour le méme résultat, au moindre risque iatrogénique, pour sa plus
grande satisfaction en termes de procédure, résultats, contacts humains
a lintérieur du systéme de soins. Organisation mondiale de la santé, 1982
Les soins de haute qualité contribuent fortement a augmenter ou maintenir
la qualité de vie et/ou la durée de vie. American Medical Association, 1984
Capacité des services de santé destinés aux individus et aux populations
d’augmenter la probabilité d’atteindre les résultats de santé souhaités, en

conformité avec les connaissances professionnelles du moment.
Institute of Medicine, 1990
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de soins. Dans le systeme hospitalier ou ambulatoire,
les installations et équipements doivent assurer aux
patients un certain confort, étre agréables et propres et
respecter I'intimité et la confidentialité. Cette composante
de la qualité dépend soit directement des médecins
(secteur libéral de la médecine ambulatoire), soit des
gestionnaires lorsque les soins sont délivrés dans des
structures plus lourdes, comme les centres de santé
ou les établissements hospitaliers.

Les soins mis en ceuvre par le patient

La maniére dont le patient et son entourage contribuent
aux soins constitue le troisieme niveau de la qualité
des soins. Les soins prodigués sont donc sous la res-
ponsabilité partagée des médecins et des patients.
La compliance du patient au processus de soins est
fondamentale pour la réussite du traitement. Le déve-
loppement récent des consultations d’observance dans
les établissements hospitaliers pour les patients atteints
de pathologies chroniques (notamment pour le diabéte
et la séropositivité VIH) souligne I'importance de ce
troisiéme niveau.

Les soins regus par la communauté

La derniére dimension de la qualité des soins correspond
aux soins regus par I'ensemble de la communauté :
|"accessibilité aux soins est-elle garantie a tous ? Si
chacun a accés aux soins, les patients recoivent-ils
le méme niveau de qualité des soins quelle que soit
leur situation géographique, économique et sociale ? A
I’échelle de la communauté, la qualité des soins dépend
de nombreux facteurs que les producteurs de soins
ne peuvent eux-mémes pas tous contrdler. Ainsi, les
caractéristiques du systéme de santé en vigueur et les
choix politiques effectués pour la gestion et I'évolution
de ce systeme constituent un déterminant fondamental
de la qualité des soins produits.

Si, a chacun de ces niveaux, on peut effectuer une
évaluation de la qualité des soins, celle-ci n’est pas
toujours facile, notamment lorsque I'on s’attache aux
capacités relationnelles du corps médical et soignant.
Une autre source de difficultés est présente lorsque
I’on évoque les préférences des individus. Comment
répondre aux besoins implicites et explicites de chaque
patient ? L'adéquation des soins aux attentes de chaque
patient estelle possible ? Comment I'intégrer aux normes
de qualité des soins souhaités dans un contexte donné ?
Dans un contexte de ressources limitées, cette adé-
quation est-elle compatible avec I'efficience recherchée
actuellement pour les systémes de santé ?

Selon Avedis Donabedian, I'évaluation de la qualité
des soins peut étre conduite selon une triple approche :
structures, procédures, résultats. En effet, I'amélioration
de la qualité des soins nécessite de disposer de bonnes
structures (matérielles, humaines et organisationnelles),
d’utiliser les bons processus de soins. Elle doit conduire
a de meilleurs résultats.

Ce fil conducteur de I'évaluation de la qualité des
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Les facteurs clés du succés d’une démarche qualité

Dominique
Boudin

Expert qualité,
Chambre de
commerce et
d’industrie de
Lille métropole

L'engagement de tous, la
persévérance, la formalisation des
procédures et la communication
sont nécessaires a une démarche
qualité réussie.

rés de 20 000 certifications I1SO
9000 ont été délivrées en France
a ce jour. De plus en plus d’organismes
privés ou publics se lancent dans des
démarches qualité. Plusieurs raisons
les y incitent :
« les exigences des clients ;
« la nécessité de mieux maitriser et
d’améliorer I'organisation interne ;
« |'obligation de répondre a des exi-
gences réglementaires ;
« la pression des concurrents.
Avant de lancer une démarche qua-
lité, qu’elle soit de type ISO 9000,
Anaes ou selon d’autres référentiels,
il convient de connaitre quelques-uns
des facteurs clés qui concourent a la
réussite de la démarche.

Implication de la direction

Le premier facteur clé du succes de
la démarche est I'implication de la
direction. L'expérience du terrain nous
montre que les démarches qualité pei-
nent a se mettre en place ou n’abou-
tissent pas par manque d’engagement
des dirigeants.

La direction doit étre convaincue de
la nécessité du changement en interne.
Elle doit définir la politique qualité, les
objectifs, les plans d’actions, affecter
les moyens humains et techniques en
cohérence avec sa stratégie globale et
en s’appuyant sur I’écoute des clients.
Il lui faut créer une vision partagée
du projet et la communiquer person-
nellement a I'ensemble de ses colla-
borateurs en exprimant un engagement
fort.

Sans une direction persévérante, le
projet ne sera ni durable, ni vrai, malgré

soins est largement repris dans la littérature, notamment
pour I'élaboration de référentiels qualité. Une difficulté
persiste néanmoins dans cette approche : des structures
et des processus de qualité garantissent-ils de bons
résultats ? Des bons résultats sont-ils nécessairement
liés a des structures correctes et a une délivrance des

la présence d’un responsable qualité
en interne.

Lassociation étroite

de I'encadrement au projet
L’encadrement a une responsabilité
majeure dans le développement et I'im-
plication des collaborateurs. Il est le
relais indispensable de la promotion
de la qualité entre la direction et I'en-
semble du personnel. Il remonte et
capitalise les informations sur le fonc-
tionnement global de I'entreprise, valo-
rise les initiatives et les résultats et
aide a surmonter les difficultés qui se
présentent lors de la démarche.

Limplication du personnel

La mise en place de la qualité ne peut
réussir sans une contribution impor-
tante du personnel en phase de con-
ception et d’application. Les collabo-
rateurs connaissent le terrain et savent
apprécier le réalisme des solutions rete-
nues et la motivation a les appliquer.
Cette implication passe par le travail
en groupes, la formation, la reconnais-
sance des résultats et la communica-
tion sur I'avancement et les résultats
de la démarche.

Des améliorations progressives

La mise en place d’'une démarche qua-
lité est un projet de longue durée. Le
risque est celui d’'une démotivation
progressive des collaborateurs et d'une
perte de patience des clients qui ne
voient pas les résultats arriver. Pour
ces raisons, I'introduction des amélio-
rations doit se faire progressivement,
par étapes successives. |l faut tenir
compte de la capacité du personnel a
intégrer les changements. Tout chan-
gement est exploratoire et des décon-
venues sont toujours possibles.

Formaliser autant que nécessaire
La formalisation des procédures n’est

pas une fin en soi. La tentation est
parfois grande de réduire la démarche
qualité a la seule construction d’une
« cathédrale documentaire ». Le forma-
lisme doit faciliter le travail de chacun.
Les informations produites doivent
« innerver » les activités pour réduire
le volume de travail par réduction de
la non-qualité.

Gérer le temps

Tous ces éléments conduisent, in fine,
a savoir gérer la dimension temps. En
effet un projet quel qu'il soit nécessite
une planification, une organisation et
un suivi pour I'amener a son terme.

La communication, facteur clé

Enfin, la communication est le facteur
clé du succes, incontournable mais
bien souvent oublié des démarches.
Si le dirigeant veut convaincre, il doit
communiquer. La communication est
indispensable dans une démarche qua-
|ité. La direction et I'encadrement doivent
traiter I'information verticale (haut vers
le bas, mais aussi du bas vers le haut)
ainsi que latérale ; n’oublions pas que
la qualité a la vertu de concerner tout le
monde a tous les niveaux hiérarchiques
et dans tous les services ; la qualité,
n’est pas I'affaire d’une seule personne
— le responsable qualité — mais elle
est I'affaire de tous ! Le plus difficile
est de bien communiquer, de telle sorte
que I'information soit motivante pour
les collaborateurs et de créer un climat
de confiance et de respect mutuel.

La qualité est un état d’esprit

La qualité est avant tout un état d’es-
prit, une démarche permanente ou les
femmes et les hommes ont une place
prépondérante. En préparant I'ensem-
ble des collaborateurs de I'entreprise,
en les formant, en les informant et en
les motivant, la direction peut relever
ce défi collectif. ll

soins optimale ? La pratique nous montre que cela n’est
pas automatique : de bons résultats peuvent survenir
aprés un traitement inadéquat ; par exemple lors d’une
prescription antibiotique pour affection virale, lorsque la
guérison est obtenue naturellement. Réciproquement,
des résultats médiocres (décés des patients) sont com-
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patibles avec la réalisation d'un processus de soins
excellent dans des structures de soins de trés grande
qualité (cas des pathologies cancéreuses incurables). Il
est donc nécessaire d’objectiver préalablement le lien
entre structures et processus d’une part, processus et
résultats d’autre part, avant de déterminer les différents
critéres d’évaluation de la qualité des soins.

La qualité des soins : variations selon I'observateur
La seconde approche différencie la qualité des soins
selon la perception de celle-ci par les différents acteurs
du systeme de santé.

La qualité des soins selon les patients

Les patients ont une vision de la qualité des soins
plus orientée sur le vécu des soins : la communication
avec les soignants, les délais d’obtention d’un rendez-
vous, les conditions hotelieres d’un séjour dans un éta-
blissement de soins, etc. Pour les patients, ces critéres
sont plus faciles a évaluer par rapport a leurs attentes
propres. De ce fait, ils sont souvent plus sensibles
a cet aspect de la qualité des soins, laissant I'excel-
lence technique au second plan. Cette approche, liée
a I'asymétrie d’information qui caractérise la relation
médecin-patient, a néanmoins tendance a s’émousser
ces derniéres années.

L'information croissante du public par les différents
médias sur les progrés de la médecine d’une part et la
diminution de la confiance du public dans la médecine
d’autre part ont rendu les patients plus attentifs a la
qualité technigue des soins qui leur sont proposés et
également plus exigeants. En outre, le développement
des sites Internet sur la santé permet aux patients
d’accéder a une information médicale actualisée et
facilite la recherche individualisée d’informations émanant
du monde entier. L'essor des nouvelles technologies
de I'information participera fortement a I’évolution des
attentes des patients sur la qualité des soins, attentes
qui seront vraisemblablement de plus en plus corrélées
a l'information scientifique obtenue.

La qualité des soins selon les professionnels de santé

C’est I'excellence technique qui prime : les compétences
des professionnels et I'opportunité d’exécution des soins
sont primordiales pour les médecins (« doing the right
thing right »). Il s’agit d’appliquer la médecine fondée sur
les preuves (« Evidence Based Medicine ») en prenant en
compte les besoins et les souhaits de chaque patient.

Le deuxiéme critére de qualité important pour le corps
médical et soignant est la relation avec le patient. Les
médecins soulignent I'importance de la qualité de la
communication avec leurs patients ainsi que la capacité
a maintenir leur confiance.

Les médecins sont moins sensibles a I'améliora-
tion de la qualité du processus de prise en charge des
patients, souvent laissée sous la responsabilité des
cadres soignants et des gestionnaires, notamment dans
les établissements de santé. Ainsi, souvent surchargés

par I'activité clinique quotidienne, les cliniciens laissent
la gestion de la chaine de soins aux « administratifs »
et ne la considérent pas comme partie intégrante de
la qualité des soins. En effet, dans le domaine de la
qualité des soins, le corps médical est dans I'attente
de la preuve, fondement des bases scientifiques de
la médecine qu’il applique. Ainsi, I'absence de preuve
établie de I'existence d’un lien entre les démarches
d’amélioration de la qualité et les résultats obtenus rend
le corps médical perplexe. Cela explique sans doute
en partie le faible engouement des médecins pour le
processus d’accréditation.

La qualité des soins selon les organismes payeurs

Pour les pouvoirs publics et I'assurance maladie, I'ap-
proche population de la qualité des soins est privilégiée,
avec une recherche de I'utilisation optimale des res-
sources : apporter des soins essentiels au plus grand
nombre plutdt que I'excellence technique a une minorité.
Loffre de soins et son accessibilité sont donc prioritaires.
L'efficience du systéme est recherchée et la maitrise
des colts intégre la qualité des soins. Il s’agit donc de
répondre en fonction des ressources disponibles aux
besoins implicites et explicites des patients.

Comme le soulignent de nombreux auteurs, les projets
d’amélioration de la qualité des soins sont souvent mis
en ceuvre dans un objectif de maitrise des dépenses. Si
les experts qualiticiens sont convaincus du lien existant
entre amélioration de la qualité et maitrise des couts,
ce point suscite un certain scepticisme de la part des
professionnels de santé. Une revue de la littérature
réalisée en 1998 par I’Agence nationale d’accréditation
et d’évaluation en santé objective le lien entre le colt
de la qualité et le colt de la non-qualité a I’hopital :
« les codits directs de la qualité sont toujours inférieurs
aux bénéfices directs ou aux colts de réparation des
erreurs ». Ce résultat, émanant de quelques études
réalisées dans les pays anglo-saxons, mérite d’étre
confirmé par des études francaises.

Pour les professionnels de santé, la réduction des
codts entrave la qualité des soins et celleci ne pourra étre
obtenue sans diminuer la pression budgétaire ressentie
quotidiennement par la plupart d’entre eux (« plus de
moyens pour une plus grande qualité »). Ce point de
divergence entre professionnels de santé et pouvoirs
publics est au coeur des débats actuels sur la mise en
ceuvre de la qualité des soins dans les établissements
de santé en France. En outre, les acteurs attendent
une certaine transparence sur les objectifs poursuivis
par I'accréditation : s’agit-il — a terme — de réduire le
nombre d’établissements de santé et donc les dépenses
hospitalieres ? de s’assurer d’une qualité minimale alors
que I'encadrement des dépenses s’est accru ces derniéres
années ? ou simplement d’améliorer les soins apportés
aux patients et I'état de santé de la population ?

Les principaux probléemes de qualité des soins
Aux Etats-Unis, en 1998, le président de I’Advisory



Les principes généraux de la qualité

Quels sont les liens entre
financement et accréditation des
établissements ? Les critéres

de qualité entrent-ils en ligne

de compte pour déterminer les
allocations de ressources ?

La gestion de la qualité est appa-
rue récemment dans les politiques
sociales et sanitaires en France. L'or-
donnance relative a I’accréditation
contraint les hopitaux a entrer dans
le processus avant mai 2001. Dans
le secteur des politiques vieillesse,
la loi de janvier 1997 sur la dépen-
dance introduit un cahier des charges
assurant la qualité des services aux
personnes agées. L'approche de la
qualité des soins par le législateur
est similaire dans ces deux exemples
quand elle joue sur la persuasion et
le rejet du « mauvais objet », mais elle
differe quand il s’agit de I'usage des
incitations financiéres par le décideur,
le président du Conseil général ayant,
semble-t-il, plus de leviers d’action
que le directeur de I'agence régionale
de I’hospitalisation (ARH).
’accréditation est une procédure
externe menée par un organisme indé-
pendant (I’Anaes) qui apprécie la qua-
lité d’un établissement a I'aide d’in-
dicateurs, de critéres et de référentiels
portant sur les procédures, les bonnes
pratiques cliniques et les résultats
des différents services*. Le rapport
d’accréditation peut comporter, outre
des constatations et des observations,
des recommandations et des moda-
lités de suivi. Il est communiqué a
I’établissement et a I'agence régionale
de I'hospitalisation, que le directeur

Alain Jourdain de I’Anaes informe sur I’état d’avan-
Professeur des cement des travaux. La loi précise donc
universités, ENSP due le rapport d’accréditation d'un

La qualité n’a pas de prix, mais elle a un cout

hopital doit étre transmis a I’ARH, prin-
cipal financeur des hopitaux publics,
pour information. Mais, en réponse,
|"agence ne peut contraindre directe-
ment I’'hdpital a corriger les défauts
observés que si la sécurité des mala-
des est en cause.

Reste le levier financier : le directeur
de I’ARH peut-il attribuer le finance-
ment aux hopitaux sur un critére de
qualité des soins ? Ce débat avait tra-
versé les travaux du groupe de travail
du HCSP sur la réduction des inéga-
lités régionales de santé : un finan-
cement des hdpitaux proportionnel a
la qualité des services offerts, calqué
sur le systeme de calcul des budgets
sur la valeur du point ISA, est-il accep-
table ? Une telle relation automatique
entre moyens financiers et qualité est
ambigué. Premiérement elle revient
a légitimer la non-qualité comme un
paramétre que le responsable de la
stratégie pourra ou non retenir, deuxie-
mement ce choix dépendra surtout
des conséquences de la non-qualité
sur le montant de I'enveloppe de I'éta-
blissement et dépendra trés acces-
soirement du désir des usagers. Si
|"agence ne peut user des indicateurs
de qualité des soins pour attribuer
son financement, elle peut toujours
distribuer les enveloppes en connais-
sance de la dimension qualité, au cas
par cas.

Le cahier des charges assurant la
qualité des services aux personnes
agées doit permettre de définir, dans
les conventions entre les maisons
de retraite et le conseil général, « les
conditions de fonctionnement de I'éta-
blissement tant au plan financier qu’a
celui de la qualité de la prise en charge
des personnes et des soins qui sont
prodigués a ces dernieres, en accor-
dant une attention particuliere au

o réduire les erreurs de soins.

niveau de formation du personnel d’ac-
cueil »**,

Dans le cas des établissements
pour les personnes agées, la formule
retenue est moins hypocrite que pour
|"accréditation : les conventions de
financement d’un établissement pour
personnes agées seront négociées
sur la base d’un diagnostic portant sur
les manquements aux droits de toute
personne hébergée en établissement,
définie par un référentiel détaillé. A cet
effet, le ministére a défini par arrété un
cahier des charges pour la rédaction de
la convention pluriannuelle qui saura
orienter les fonds vers des actions
précises a entreprendre : a toute con-
vention devront étre assorties des
actions a méme de réduire les insuf-
fisances relevées dans le diagnos-
tick**,

La dimension sécuritaire propre aux
soins médicaux semble donc réduire
la marge de manceuvre du décideur
public vers une meilleure qualité. Il
semblerait que ce soit moins le cas
pour les soins délivrés dans les struc-
tures d’accueil pour personnes agées.
Il faudra toutefois attendre les résultats
de ces deux approches, encore en
tout début de réalisation, pour en étre
sar. Wl

* Art. L. 710-5, al. 2,CSP ; art. L. 6113-3, al.
2,NCSP

** Arrété du 26 avril 1999 fixant le contenu du
cahier des charges de la convention plurian-
nuelle prévue a I'article 5-1 de la loi n°® 75-535
du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales
et médico-sociales. (JO du 27 avril 1999)
*** Un outil a été construit a cet effet, il s’agit
d’Angélique (Application nationale pour guider
une évaluation labellisée interne de la qualité
pour les usagers des établissements), mission
Marthe, ENSP.

Commission on Consumer Protection and Quality in the
Health Care définit la qualité des soins par les trois
points suivants :

« assurer I'utilisation appropriée des services de
santé ;

« corriger les exces et les insuffisances d’offre de
s0ins ;

Cette approche vise a diminuer la prévalence des trois
problémes principaux de qualité des soins, problémes
largement soulevés aux Etats-Unis, notamment lors
d’une table ronde nationale sur la qualité du systéme
de santé conduite sous I'égide de I'Institut of Medicine
(1996-1998).
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Le manque de soins (« underuse »)

Fréquemment rencontré lors de la prise en charge des
pathologies chroniques, I'un des problémes de qualité
correspond a une insuffisance de soins qui est défavo-
rable en terme de résultats. De I'absence de vaccination
rougeole-rubéole-oreillons a I'absence de traitement
antihypertenseur, les exemples sont nombreux. Aux
Etats-Unis, on estime ainsi que chaque année 18 000
déces seraient évités si les patients avaient bien regu
les traitements adéquats aprés un infarctus du myocarde
(thrombolytiques, aspirine, B-bloquants, inhibiteurs de
I’enzyme de conversion).

Ce défaut de soins préventifs ou curatifs est plus
fréquent dans les pays ol le systéme de soins ne garantit
pas a toute la population une bonne couverture maladie
(environ 41 millions d’Américains non couverts en 1998).
En France, le manque de soins concerne de nombreux
patients atteints de pathologies chroniques, plus par
défaut d’organisation de la prise en charge médicale
que par insuffisance de couverture sociale : patients
diabétiques, hypertendus, atteints de cardiopathies
ischémiques, etc.

L'excés de soins (« overuse »)

Autre problématique fréquente dans les pays développés :
les soins délivrés alors qu’ils ne sont pas utiles, ce qui
représente un risque potentiel pour les patients, sans
bénéfice en termes de santé. Des prescriptions antibio-
tiques inutiles aux hospitalisations inappropriées, les
exemples de soins donnés en excés ne manquent pas.
Une étude américaine publiée en 1992 a ainsi mis en
évidence que 8 a 80 % des interventions chirurgicales
n’étaient pas nécessaires. Les études réalisées en France
par le service médical de la Sécurité sociale sur les pres-
criptions d’examens complémentaires (scanner lombaire,
radiographie du crane, ostéodensitométrie...) montrent
qu’un certain nombre d’entre elles sont injustifiées au regard
des recommandations de pratique clinique. Outre les risques
inutiles qu’ils font prendre aux patients, ces soins « abusifs »
représentent un codt d’opportunité considérable.

Les erreurs a l'origine de complications (« misuse »)

Le dernier probléeme de qualité des soins correspond
aux erreurs réalisées dans le processus de soins. Les
soins délivrés sont nécessaires, mais la défaillance de
I’'un des maillons de la chaine de soins conduit & des
complications délétéres pour le patient. Les complications
peuvent survenir suite a une intervention chirurgicale
(infections nosocomiales, hémorragies), a des erreurs
médicamenteuses (incompatibilités médicamenteuses,
non-respect des contre-indications, ...) ou a d’autres
défauts dans la délivrance des soins. Les erreurs pos-
sibles a I'origine des complications sont nombreuses et
souvent liées a la survenue d’un probléme a I'interface
entre deux structures ou deux processus de soins. Les
actes effectués par chaque acteur sont souvent d’une
grande qualité, mais la coordination de leurs taches
est défaillante.

Conclusion

La qualité des soins a donc de multiples facettes et son
approche différe de celle qui est développée dans les
autres secteurs économiques en raison des spécificités
du systéme de santé :

« 'asymétrie d’information rend impossible I'évalua-
tion de la qualité par la seule satisfaction du patient ;

« la complexité du systéeme de production des soins
rend la maitrise du processus plus difficile et augmente
la probabilité de survenue de dysfonctionnements aux
différentes interfaces ;

« le caractere aléatoire de la science médicale rend
le risque zéro inatteignable : la qualité des soins dépend
en partie de la capacité des professionnels de santé
a réagir par rapport a cet aléa et la formalisation de
I’ensemble du processus de prise en charge est impos-
sible ;

« enfin, en France, les enjeux économiques de la
qualité sont moins importants pour les producteurs
de soins que dans les secteurs de production ou de
services a forte concurrence.

Néanmoins, personne ne peut s’opposer au courant
qualité qui existe actuellement dans le secteur de la
santé. Si la mise en ceuvre d'une accréditation obligatoire
en est le principal moteur dans les établissements
de santé, d’autres facteurs jouent également un réle
important pour expliquer cette dynamique :

« la place croissante de la qualité des soins dans
la presse ;

« l'information des patients avec un renversement
de la charge de la preuve aux médecins ;

« les attentes des usagers du systeme de soins,
exprimées lors des Etats généraux de la santé sur dif-
férents aspects du systéme : I'information en matiére
de santé, I'accessibilité a des structures de proximité
garantissant la sécurité et une meilleure coordination
des différents acteurs. A tous les niveaux, ¢’est une plus
grande transparence du systéme qui est recherchée ;

« la place accordée aux patients dans le systéme
de santé, de plus en plus importante. Les patients ont
acces aux résultats de I'accréditation et ils participent
aux instances des établissements hospitaliers (conseil
d’administration, commission de conciliation, comité
de lutte contre les infections nosocomiales). L'accés
direct au dossier médical actuellement discuté dans
le cadre du projet de loi de modernisation de la santé
va dans ce sens.

Pour répondre aux exigences croissantes des usagers
et des pouvoirs publics et en raison de la complexité
méme du concept de « qualité des soins », I'ensemble
des acteurs du systéme de santé doit s’interroger a
son propre niveau sur la qualité des soins : ce qu’elle
recouvre ? comment I’évaluer ? comment I'améliorer ?
comment mesurer les améliorations en terme de béné-
fices pour les patients ? Ces étapes constituent un
préalable indispensable pour permettre a chacun de
s’engager dans un processus continu d’amélioration
de la qualité des soins. Wl
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La qualité des soins

a I’hopital

La démarche qualité dans les hopitaux s’appuie sur différentes procédures :

les référentiels, I’auto-évaluation, I’audit... La formation continue permet

d’accompagner le développement d’une culture qualité.

Panorama
des démarches
qualité a I’hopital

e systéeme de santé est entré dans une période
L de réformes depuis les années quatre-vingt-dix.

La nécessité de transparence et de sécurité a
été renforcée notamment par les affaires de sécurité
sanitaire. Depuis I’ordonnance n° 96-346 du 24 avril
1996, la tendance s’est renforcée par I'obligation pour
les établissements de rentrer dans une procédure d’ac-
créditation ou la qualité de I'établissement sera appré-
ciée par un organisme externe. Les agences régionales
d’hospitalisation ont élargi les critéres d’attribution
des budgets pour mieux prendre en compte la qualité
des soins offerts aux patients. La sécurité et la qualité
constitueront ainsi un des objectifs des contrats plu-
riannuels conclus avec les ARH (art. L. 710-16-1).

Enfin, I'évolution récente de la jurisprudence en matiére
de responsabilité médicale et la pression de certains
médias obligent les établissements de santé a une plus
grande transparence sur les moyens mis en ceuvre pour
prévenir les risques et assurer la qualité des soins.

En conséquence, les établissements sont quasiment
dans I'obligation de mettre en ceuvre une démarche qualité
interne pour répondre a ces nouvelles contraintes.

De nombreuses initiatives se sont ainsi développées
dans nos hoépitaux sans qu’il soit possible d’en établir
réellement un inventaire exhaustif [19]. Cependant il est
proposé ici d’établir un cadre d’analyse de ces démar-

ches en fonction de leurs objectifs, des méthodologies
utilisées et des conséquences de leur diffusion dans
les établissements.

Les objectifs de ces démarches qualité se rejoignent
tous sur I'objectif ultime, a savoir modifier la fagon dont I'or-
ganisation opére et cela dans I'intérét des patients.

L'intérét des patients se modifiant en fonction de leur
évolution culturelle, de I'évolution de I'offre de soins
et surtout des progrés médicaux et technologiques,
I’organisation doit étre en constant changement. Il existe
de nombreuses approches pour induire ce changement
a I'intérieur des établissements, mais on peut considérer
schématiquement deux approches méthodologiques.
Elles ne sont pas mutuellement exclusives car elles
reposent sur les mémes concepts mais différent dans
leur mise en ceuvre dans les établissements : I'une
s’appuie sur une référence pour créer une dynamique
d’amélioration, tandis que I'autre crée une dynamique
d’amélioration pour ensuite intégrer des références (on
entend, par références, toute notion de standards, de
critéres, de référentiels, de normes et autres modeéles
servant a comparer la situation concernée).

Approche type 1 : mise en place d’'un programme
qualité a partir d’une référence de départ
La démarche qualité dans cette approche type 1 consiste
a se positionner dans un premier temps sur une échelle
qualité pour apprécier la situation existante et identifier
les écarts. Dans un deuxiéme temps, le programme
cherchera a développer un programme d’action pour
combler les écarts observés. A noter cependant que ce
deuxiéme temps peut étre parfois quasi concomitant
du premier temps.

Les démarches de ce type qui ont été conduites
dans les établissements sont trés nombreuses. Elles
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impliquent de nombreux acteurs ayant chacun des inté-
réts spécifiques dans I'utilisation des résultats. Ainsi, une
société savante cherchera a promouvoir des standards
de haute technicité afin d’entrainer I'ensemble des
professionnels concernés vers « I'excellence » ; un
organisme d’accréditation cherchera a partir d’un cadre
commun a rassurer sur les produits ou services sans
engendrer une inflation des colts ; un établissement
pourra chercher un avantage concurrentiel au travers
d’une démarche qu’il sera possible d’afficher.

Le tableau 1 propose une segmentation des démar-
ches en fonction de I'origine de I'organisme initiateur
de I’évaluation. Celle-ci peut étre interne ou externe a
I’établissement. Ce tableau permet d'illustrer de maniéere
synthétique les différents types de référentiels existants
et leur utilisation dans le cadre des démarches qualité.
On peut schématiquement distinguer trois grands types
de référentiels.

Référentiels normatifs

Les référentiels normatifs non spécifiques d’un métier
donné qui décrivent I'ensemble des exigences d’un
systéme qualité quel que soit le type de structure ou il
s'applique. C'est le cas des référentiels de la série ISO
9000 qui sont utilisées a la fois dans les entreprises de
production industrielle, de services, et plus récemment
dans certains établissements de santé comme modéles
pour la mise en place d’une organisation et d’'un mode
de management par la qualité [20]. Le résultat de la
mise en place d’une démarche qualité sur ce premier type
de référentiel conduit le plus souvent a la délivrance par
un organisme indépendant d’un certificat valable plusieurs
années, aprées réalisation d’un audit de conformité.
L'existence de la certification conditionne souvent pour
les entreprises I'obtention des contrats avec leur client,
ce qui induit parfois des effets pervers ou I'objectif qualité
est strictement commercial et n’atteint pas toujours
I’ensemble des personnels de I’entreprise. De plus, la
certification est souvent partielle portant sur un segment
d’activité, et pas I'’ensemble de la structure (en ce qui
concerne certains établissements de santé actuellement
certifiés 1SO 9000, seules les activités d’accueil et
des soins infirmiers sont certifiées, alors que les soins
médicaux ne le sont pas).

Référentiels incitatifs

Les référentiels incitatifs sont basés sur les modéles nord-
ameéricains selon une approche qualité totale. Destinés
a promouvoir la qualité dans les entreprises, ils servent
avant tout a mobiliser les personnels dans une démarche
strictement volontaire. Les enjeux ne sont pas la con-
tractuels, au contraire il s’agit de valoriser le travail en
équipe en faisant partager la récompense, un prix le plus
souvent, au plus grand nombre. Trés largement pratiqués
aux Etats-Unis d’Amérique, ils existent en France (le
référentiel du prix francais de la qualité, le référentiel du
modeéle EFQM, European Fondation for Quality Manage-
ment) et commencent a toucher les établissements de

santé [15]. Plusieurs établissements de santé ont été
lauréats du prix du Mouvement francais de la qualité
(MFQ) en 1998. L'Assistance publique-Hbpitaux de Paris
a lancé pour la premiére fois en 1999 un prix qualité
interne, en partenariat avec le MFQ, pour récompenser
les équipes qui ont présenté un projet de démarche
qualité répondant aux critéres du référentiel du prix. Des
évaluateurs internes a I’AP-HP ont été formés pour évaluer
les dossiers et réaliser des visites sur sites.

Référentiels professionnels

Les référentiels professionnels sont des référentiels
spécifiques d’un métier donné ou d’un secteur d’activité
donné. lls ont la particularité d’'étre développés par les
professionnels concernés par leur mise en ceuvre. lls
s’appuient le plus souvent sur I'état de la science a tra-
vers la littérature, les avis d’experts et la réglementation.
On peut schématiquement distinguer des référentiels
transversaux, concernant I’ensemble de I’hopital [46], et
les référentiels de spécialités (une spécialité médicale
ou une catégorie professionnelle). Dans le cas des
référentiels d’accréditation qui constituent un exemple
de référentiel professionnel « transversal », il s’agit
de définir des exigences communes a I’ensemble des
établissements de santé publics et privés dans un objectif
d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des
soins. En ce qui concerne les référentiels de spécialité par
exemple, il s’agit parfois d’une revendication pour la mise
en place de moyens et de structures. Cette approche
des référentiels professionnels demeure cependant un
excellent moteur pour initier des démarches qualité a
|’occasion par exemple d’un audit initial permettant un
diagnostic sur les écarts par rapport a des objectifs
qualité définis par consensus au sein d’une discipline.
L'exemple des audits des services de réanimation cons-
titue a ce titre une démarche extrémement positive
puisqu’elle permet a des services volontaires d’auto-
évaluer puis d’étre évalués par une équipe pluridiscipli-
naire (médecin, soignant, gestionnaire et méthodologiste)
issue de la spécialité. Cette évaluation par les pairs
suscite souvent une réflexion approfondie sur les modes
d’organisation et les pratiques dans ces services, et
la définition de plans d’actions d’amélioration apres
la visite d’audit. Les rapports d’audit sont diffusés au
directeur et au chef du service audité, mais il existe un
projet de constitution d’une base de données a partir
des résultats de ces audits qui permettrait au service
audité de se comparer a la moyenne de I'échantillon des
autres services. Des profils types des services ayant des
performances meilleures que les autres pourraient ainsi
étre identifiés et analysés sur le plan de leur organisation
et des procédures qu’ils utilisent pour parvenir a ces
résultats (tableau 1).

La mise en place d’une démarche qualité a partir d’une
référence de départ constitue un choix méthodologique
qui permet un certain nombre d’avantages. Ce choix
permet en particulier d’apporter d’emblée des écarts
objectifs par rapport a des référentiels préalablement



La qualité des soins a I'hdpital

établis. Cette évaluation des écarts, quand elle est
réalisée dans le cadre d’une auto-évaluation, permet
une réflexion pluridisciplinaire au sein du service et/ou
de I'établissement sur ses pratiques et son organisa-
tion. Elle constitue une aide a la définition des actions
d’amélioration, car la mise en ceuvre des exigences de
qualité du référentiel nécessite, entre autres, la définition
des taches et responsabilités, la formation de certaines
activités essentielles au fonctionnement du service sous
forme de procédures... Enfin, cette premiére approche,
du fait d’un référentiel partagé entre plusieurs services ou
établissements, au sein d’'une méme discipline, permet

des comparaisons et des échanges et ainsi favorise
une approche de type benchmarking [14].

Toutefois, ce choix d’initier une démarche qualité a
partir d’une référence de départ n’est pas sans limites
[47]. La plus évidente est liée au contexte, au théme
étudié, a I'existence ou non d’un référentiel de qualité
validé et directement transposable a I'activité ou au
processus étudié. La méthode d’élaboration et de vali-
dation du référentiel est également un point essentiel a
vérifier. Un référentiel réalisé dans une autre structure
ou dans un but différent ne sera pas toujours adapté. Il
devra dans un certain nombre de cas étre adapté a la

_tab

leau 1

Exemples de démarches qualité initiées selon une approche de type 1

Organisme initiateur

Etablissements
de santé

Groupes d’établissements

Il Etablissements payeurs

1l Organismes externes
de certification
et d’accréditation

IV Promoteurs
de la qualité

V Sociétés savantes

Exemples de démarches et références

1. Audit clinique

Audit du dossier de soins

Audit de la prise en charge des escarres
Cathéters

Chambre d’isolement

2. Audits organisationnels

AP-HP : audit qualité urgences

CHU de Nice : audit tous services

CH du Havre

3. Auto-évaluation

AP-HP : programme Information du patient

GRAHPA Aquitaine : benchmarking

Fédération nationale de lutte contre le cancer : référen-
tiel d’établissements

C-Clin Paris nord : comparaison sur des taux d’infec-
tions nosocomiales

Compagnie générale de santé : groupe de spécialistes
BAQ-HP : référentiel des cliniques

Cnamts : grille d’évaluation comparative des services
hospitaliers (ECSH)

Groupes d’assurances privées (SHAM) : programmes de
gestion des risques

1. Certification

Afaq cuisines, accueil, laboratoires, ateliers biomédi-
caux

2. Accréditation

Anaes : établissements publics et privés, réseaux de
soins

Cofrac : organismes certificateurs

MFQ : Mouvement francais pour la qualité,
référentiel du prix qualité
EFQM : idem européen

SFAR : anesthésistes : référentiel

SPLF : pneumologues : référentiel

SRLF/GRAH : référentiel et audit organisationnel
SFUM : référentiel et audit organisationnel

Société francaise et pharmacie clinique : référentiel et
auto-évaluation

Syndicat des radiologues de I’AP-HP : référentiel et auto-

évaluation
Société francaise de gérontologie de I’AP-HP : référentiel
et auto-évaluation

Source des standards

Andem / Anaes, pairs
Sociétés savantes
Littératures, cellule d’évaluation de I'organisme

Développement interne (délégation a I'évaluation médi-
cale)

Développement interne par direction de I'audit interne
Développement interne avec consultant externe

Développement interne par service évaluation et qualité
Développement par les pairs

Développement par des experts

Développement par les pairs

Développement interne de référentiels par direction de
la qualité

Développement interne

Développement par des groupes d’experts et sociétés
savantes

Développement SHAM et mise en ceuvre par des « risk-
managers »

Référentiels 1ISO

Référentiel professionnel (experts, pairs et expériences
étrangeres)
Référentiel EN 45000

Développement interne

Développement interne

Développement par experts
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_tableau 2

Organisme initiateur

Organismes internes a
I’établissement
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Organismes externes de
promotion de I’évaluation

spécificité de chaque contexte et validé par les équipes
concernées.

La méthode utilisée pour I'évaluation des écarts par
rapport a ce référentiel influence également I'impact sur
le déroulement de la démarche qualité : auto-évaluation
et/ou audit initial. Le choix dépendra de la culture de
|’établissement et I’on peut concevoir qu’initier une
démarche qualité par la réalisation d’emblée, d’un audit
externe puisse se révéler extrémement démobilisateur,
s’il n’a pas été suffisamment préparé.

Approche type 2 : mise en place d’un programme
qualité a partir d’'une dynamique d’amélioration
L'approche de type 2 que I'on qualifiera de dynamique
d’emblée vise a changer I'organisation dans sa culture
et son fonctionnement pour ensuite évaluer la qualité et
I'améliorer. L' objectif ici est de changer les mentalités
et les comportements des professionnels, de leur faire
prendre conscience de la nécessité du changement pour
ensuite leur donner les moyens adaptés pour conduire le
changement et s’améliorer. Il s’agit de susciter I'intérét
pour I'amélioration plutét que de révéler la nécessité.
L'apport de références s’intégre ainsi progressivement
dans la démarche. Le programme visera dans un premier
temps a mobiliser les professionnels dans la recherche
d’une amélioration de la qualité, pour ensuite apporter
ou concevoir des références qui permettront de situer
["amélioration.

Les démarches de ce type sont relativement moins
nombreuses dans la littérature. Elles sont cependant
tout aussi nombreuses, mais sont certainement moins
communicables. En effet, a I'inverse de I'approche
précédente ou la communication peut se faire sur les
résultats de I’évaluation, la dynamique mise en ceuvre
aboutira a des résultats sur le long terme.

La liste présentée ci-dessous n’est donc pas exhaustive
mais retrace quelques expériences assez caractéristi-
ques (tableau 2). Il est proposé une segmentation des
démarches en fonction de la localisation de I'initiateur
de la dynamique. Celui-ci peut étre interne ou externe
a I'établissement.

Les démarches de type 2 sont souvent qualifiées de
démarches longues, fastidieuses et peu productives
dans leur réalisation. Il est certain que I'objectif de

Exemples de démarches qualité initiées selon une approche de type 2

Exemples de démarches et références

Andem-Anaes

Programmes PAQ 95 et 97
Compaghnie générale de santé
Club des spécialistes

Il existe de nombreuses démarches conduites dans les
établissements. L'approche méthodologique n’est pas

toujours spécifiée. Beaucoup n’ont pas é€té rapportées

dans la littérature

changer les mentalités et le fonctionnement n’est pas
facile a atteindre, d’autant que les moyens de mesurer
ce changement culturel sont tres limités. Il est important
pour ce type de démarche de connaitre les étapes du
changement afin de pouvoir apprécier I'avancement.
On définit classiquement trois temps successifs : le
changement des mentalités, le changement de la fagon
de travailler et enfin le changement des résultats (out-
comes). Schématiquement, il faut considérer au minimum
douze mois par niveau de changements atteints. C’est
certainement le prix pour que I'amélioration résultant
de cette démarche soit réelle et continue et, surtout,
que les professionnels intégrent, dans leurs habitudes
de travail, la recherche de I'amélioration.

Comme précédemment, ce type d’approche améne
quelques remarques :

« cette démarche, le plus souvent participative, conduit
a des interrogations sur le management, voire sa remise en
cause. Une bonne anticipation de cette remise en cause
est nécessaire pour éviter un blocage dans la démarche. Si
le management n’est pas prét a évoluer, les améliorations
se limiteront a résoudre les problémes mineurs ;

« la diffusion d’une telle approche ne peut étre que pro-
gressive mais nécessite un rythme régulier ; une démarche
trop rapide conduirait a un changement superficiel ; une
démarche trop lente conduirait a un essoufflement dans
la motivation. La communication est fondamentale dans
ce type d’approche, car elle doit servir de support a la
transformation culturelle de I'organisation ;

« la conduite d'une telle démarche de fagon autonome
peut étre délicate et il est souvent efficace d’avoir un
regard externe pour suivre le bon développement. I
s’agit alors d’'un accompagnement méthodologique qui
vient en assistance de la démarche sans prendre le
leadership ni la responsabilité de I'avancement ;

o |'apport de référentiels en deuxiéme phase de la
démarche est vécu par les acteurs concernés comme
une aide ou une valorisation de leur effort plutét qu'une
évaluation. En effet, le nouvel état d’esprit créé permettra
aux personnels de mesurer de fagon objective, sans
crainte de manipulation ou de conséquences (on observe
d’ailleurs souvent une attitude plus pessimiste que la
réalité, les acteurs insistant surtout sur ce qu’il leur reste
a réaliser plutdt que ce qu’ils ont déja réalisé).

Approche méthodologique

Amélioration continue de la qualité

Revue des pratiques professionnelles

Démarche qualité totale/approche amélioration conti-
nue
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Conclusion
Devant la multiplication des démarches qualité au sein
des établissements de soins, il apparait fondamental
mais aussi urgent de développer des mécanismes d’'éva-
luation appropriés pour évaluer les démarches et les
comparer entre elles.

La procédure d’accréditation constitue un incitatif fort
a leur développement dans nos hépitaux, méme si le
démarrage lent de ce processus ne permet pas pour
I'instant d’en mesurer I'impact. Ainsi, les tutelles n’ont
pas encore intégré les résultats de la procédure dans le

cadre de leur processus de décision, les professionnels
n'y retrouvent pas toujours leurs préoccupations spéci-
fiques prises en compte dans les référentiels utilisés, le
public enfin est habitué a des informations plus proches
de ses préoccupations immédiates, méme si elles sont
fournies par les médias.

Le développement des démarches les plus efficaces
ne pourra se faire qu’au regard des efforts demandés
par leur mise en place, tant sur les plans humain que
financier. Une réflexion doit étre menée pour répondre a la
question : comment saurons-nous si cela marche ? Wl

Méthodologie d’élaboration de référentiels qualité en secteur spécialisé

Sophie

de Chambine
Médecin de santé
publique, assis-
tante hospitalo-
universitaire
Dominique
Bertrand
Professeur,
service de santé
publique
hopital Fernand-
Widal, AP-HP

Les référentiels qualité forment un
cadre déterminant les exigences
et les objectifs a atteindre.

Les référentiels qualité sont des
outils au service des démarches
d’amélioration de la qualité ; ils for-
ment un cadre qui détermine, pour une
structure, les exigences et objectifs
a atteindre. Ces référentiels sont uti-
lisés dans des activités d’évaluation
qui permettent a la structure de se
situer par rapport a ces exigences et
objectifs.

Détermination des objectifs
C’est I’élément clé de la réussite de
création d’un référentiel.

En effet, la définition des objectifs
poursuivis (amélioration du service
rendu au patient, mise en place d’une
conformité réglementaire...) est le préa-
lable indispensable. L'objectif n’est
pas de produire un document supplé-
mentaire mais d’apporter un outil réel-
lement utile a des professionnels en
fonction d’objectifs clairs : la réussite
d’un processus complexe, les besoins
clairement identifiés.

Identification des partenaires
et accord sur les objectifs
Le niveau de la diffusion et de I'utilisation
du référentiel est essentiel pour iden-
tifier, dans un premier temps, les per-
sonnes impliquées et, dans un second
temps, les associer pour la rédaction.
Par exemple, un référentiel portant
sur une structure de dépistage du VIH
implique I'accueil (t€léphone + récep-
tion) ; en raison des prises en charge

thérapeutiques urgentes (trithérapie
apres un risque sexuel...), les médecins
cliniciens et les infirmiers qui prélévent,
les biologistes, les psychologues (patho-
logies éventuelles) ; la destination des
soins (primaires, les patients : secon-
daires, d’autres services de soins...).

Enfin, les partenaires s’accorderont
de maniére explicite sur les objectifs
poursuivis et sur les modalités d’utili-
sation (auto-évaluation, audit...) de ce
référentiel afin de garantir la pérennité
des actions. Une organisation sera
mise en place avec la définition du rdle
de chacun : chef de projet, comité de
pilotage, groupes de travail.

Choix des caractéristiques du
référentiel

Les caractéristiques choisies pour un
référentiel permettent de répondre aux
objectifs généraux du projet ; il est donc
essentiel d’étre attentif aux options
retenues.

Le champ du référentiel sera délimité
(activités prises en compte), le niveau
d’analyse sera choisi (référentiel portant
sur I’organisation et/ou sur les prati-
ques cliniques). Il est possible de choi-
sir I'objet et le niveau du référentiel a
I'aide de la classification proposée par A.
Donabédian (cf. articles précédents). Le
niveau d’exigence a définir peut corres-
pondre a un niveau de qualité minimale
par I'’énoncé d’exigences en termes de
sécurité auxquelles il est indispensable
de satisfaire. Il est aussi possible de
choisir un niveau de qualité optimale par
la définition d’objectifs a atteindre per-
mettant de s’engager dans une démar-
che d’amélioration de la qualité.

Enfin, le mode de cotation du réfé-

rentiel sera choisi (cotation binaire ou
progressive...).

Rédaction du référentiel

Le référentiel sera rédigé par un ou plu-
sieurs groupes de travail pluri-profes-
sionnels, a partir de sources bibliogra-
phiques sélectionnées et d'une analyse
de processus qui permet, selon une
méthodologie claire, rigoureuse et accep-
table pour tous, de définir les différentes
étapes d’un processus et le fonctionne-
ment de chacune d’elles. Cela permet
de définir les différents chapitres du
référentiel. Dans chaque chapitre seront
énoncés les objectifs a atteindre en
termes de qualité et/ou de sécurité :
ce sont les références (ou standards).
Chacune de ces références sera déclinée
sous forme d’éléments concrets, objec-
tivables et mesurables : les critéres.

Validation du référentiel

Une fois I'ensemble du document éla-
boré, une démarche de validation est
indispensable bien que difficile @ mener
dans ce domaine ou I’on manque de
« gold standard ». Cette validation com-
prend une relecture critiqgue par des
experts, mais surtout un test de I’outil
par des professionnels. Il s’agit d’utili-
ser le référentiel, par exemple en auto-
évaluation, puis d’analyser, selon les
professionnels, si le document évalue
bien la qualité de I'activité en ques-
tion, si le champ est complet. Enfin,
on évaluera les caractéristiques d’uti-
lisation du document (compréhension,
lisibilité...). W
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Laudit et
I’amélioration
continue de la
qualité a I’hopital

ans la revue frangaise « réservée » aux profes-
D sionnels de I'audit interne, on pouvait lire il y a

déja huit ans ce jugement apparemment définitif :
« le temps est révolu ol le déclenchement d’un audit
interne était recu par les audités comme un signe de
suspicion a leur égard » [27]. |l ne se trouve cependant
guére d’auditeur hospitalier aujourd’hui pour ne pas
demeurer perplexe devant le caractére péremptoire de
cette assertion ou ne pas étre en mesure d’y opposer
des observations contraires tirées de I’exercice de son
art dans un établissement de santé.

Audit contre qualité ?

'assimilation de I'audit a une fonction « policiere »
remonte aux origines de cette fonction, créée aux Etats-
Unis a la faveur de la crise de 1929 et destinée dans
un premier temps a certifier I’exactitude et la sincérité
des comptes des entreprises. Si, depuis cette époque,

_tableau 1
Distinction entre les différentes procédures suivantes

Qui demande ?
L'audité

La hiérarchie

Le client de I'audité

Audit (démarche qualité
type certification)

Visite d’accréditation ’hopital

Inspection (domaine L'autorité de tutelle

Quel organisme réalise ? Qui réalise ?

En interne
En externe
Organisme accrédité

Organisme accréditeur

Administration d’Etat

s’intitule consultant

I'usage interne de I'audit s’est trés largement répandu
dans les organisations privées puis, plus récemment,
dans les organisations publiques, s'appliquant non plus
seulement au domaine comptable et financier mais a
I’ensemble des fonctions de I'entreprise (production,
communication, informatique, ressources humaines
etc.), la réduction de I'audit interne a une connotation
essentiellement répressive n’est cependant pas encore,
hélas, que de I’histoire ancienne.

Comment faire en sorte de dissiper ce malentendu
et éviter que, dans le contexte de mise en place d’une
démarche d’amélioration continue de la qualité a I’'hopital,
on oppose I'audit et la qualité plutdt que de tirer partie
de la contribution de I'audit interne a I’objectif de mise
en assurance qualité de nos établissements ?

L'image partiellement négative de I'audit interne qui
perdure dans les établissements de santé* provient en
fait principalement de la confusion induite par le double
sens susceptible d’étre donné a la notion de « contrdle »
véhiculée par la démarche d’audit. En effet, si I'audit
interne est bien en charge d’une « activité indépendante
d’appréciation des contréles des opérations... » [11],
sa mission ne consiste pas — comme on I'imagine
parfois — a mettre en avant des fautes imputables a
des individus mais a signaler des dysfonctionnements

* La substitution dans la terminologie de I’Anaes du terme de « visiteur »
a celui d’« auditeur » pour qualifier le travail d’observation in situ
effectué par les représentants de cet organisme dans le cadre de
I’accréditation parait, a cet égard, trés porteuse de sens.

Référentiel

Auditeurs « profession- ISO
nels certifiés »

Référentiel
d’accréditation

Professionnels de
santé désignés par
I’organisme

Corps d’inspecteurs Textes législatifs

sanitaire) ou I'organisme man- (assermentés) et réglementaires
daté pour inspections
périodiques

Audit GRAH Service audité et direc- GRAH Les professionnels et Ad hoc
teur général les méthodologistes

Conseil L'entité concernée Tout organisme qui Un individu qui s’inti- Expérience

tule consultant professionnelle

du consultant
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en termes d’organisation. L'audit interne est ainsi « un
contréle qui a pour fonction d’estimer et d’évaluer I'effi-
cacité des autres contréles » [11] sans toutefois que
cette fonction aboutisse (comme dans I'hypothése d’une
inspection) a des mises en cause personnelles. L'audit
établit seulement des recommandations, qui pourront
étre (ou non) mises en place avec 'aide d’une structure
(direction, cellule, comité) qualité et toujours dans une
optique d’assistance au management.

L'auditeur est cependant in fine le meilleur garant de
I"acceptabilité de sa démarche et de la compréhension
de celle-ci par les audités comme un auxiliaire de la
démarche qualité. A force, en effet, de mettre en exer-
gue les vertus du doute méthodique vanté jadis par
Descartes « Ne recevoir aucune chose pour vraie que je
ne la connusse évidemment étre telle... », au mépris de la
préoccupation pédagogique qui devrait systématiquement
imprégner la mission d’audit et amener les professionnels
de santé a s’interroger sur leur fonctionnement au
lieu de donner — comme cela peut étre le cas — des
legons hautaines et méprisantes d’organisation, certains
auditeurs prennent parfois eux-mémes le risque de
rallumer la méche de la critique. Pour étre reconnu
comme support essentiel de la démarche qualité, I'audit
interne hospitalier doit en effet peut-étre gagner encore
en écoute (« audit » provenant du latin audio, audire :
écouter) et en participation (les meilleures actions
correctives sont souvent celles qui sont proposées par
les audités), comme I'a bien compris I’Anaes qui confére

a l'auto-évaluation une place déterminante dans la
procédure d’accréditation des établissements sanitaires
francais.

Les différentes formes d’audit

L'audit n’étant pas une marque déposée, il n'y a cependant
pas « un » audit et d’autres procédures qui ne seraient pas
des audits, qui en usurperaient le nom, mais plusieurs
facons, plus ou moins discutables, d’envisager I'audit.

Le tableau 1 permet de comparer les différentes
formes d’audit a partir de quelques critéres.

Parmi toutes ces méthodes, I'audit défini dans le cadre
des normes ISO présente le double avantage d’étre a la
fois défini de facon explicite et d’étre « universellement »
partagé.

La définition est la suivante : « examen méthodique
et indépendant en vue de déterminer si les activités et
les résultats relatifs a la qualité satisfont aux dispositions
préétablies, si ces dispositions sont mises en ceuvre
de facon efficace et si elles sont aptes a atteindre les
objectifs » (ISO 8402).

Il existe d’autres approches de I'audit en milieu hos-
pitalier (par exemple, le Groupe de recherche en audit
hospitalier, GRAH, a mis au point une méthodologie pour
réaliser des audits dans les services de réanimation
hospitaliers francais). Par ailleurs, les audits pratiqués
par de nombreux cabinets de conseil recouvrent des
réalités différentes.

Enfin, des démarches proches de I'audit dans leur

Conséquence suivie

Tous les ans
Certifié pour 3 ans

Déroulement Conclusion de la visite  Rapport Label

Rencontres individuel-  Réunion de cléture non Final +
les d’employés de I'en-  contradictoire Non contradictoire
treprise Enoncé des écarts Délai
Consultation de dos- Enoncé des non-con-
siers, documents formités et/ou recom-
mandations
Réunion de synthese Contradictoire +
Non contradictoire Délai et recommandations
Enoncé des écarts Enoncé de
non-conformité

Variable
Accréditation « stan-
dard » de 5 ans

Auto-évaluation
Rencontres individuel-
les (professionnels,
patients, famille)
Rencontre de groupe
Consultation dossiers,
documents

Visite site, simulation
parcours patient

Variable Variable Variable Sanctions possibles Variable
Recommandations

Questionnaires, Réunion synthése Délai Recommandations Dans les 18 mois

auto-évaluation Non-conformités

Rencontres individus, Recommandations

groupe

Visite site

Diner ensemble

Variable Diagnostic Destiné a I'entité _ Mise en place en fonc-
Conseils tion volonté de I'entité
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finalité et/ou leur méthode sont retrouvées dans le
domaine sanitaire, qu'il s’agisse des visites d’accré-
ditation (« survey » pour les anglophones) voire des
inspections (qu’elles soient professionnelles ou organisa-
tionnelles).

La place de I'audit dans la démarche qualité

L'audit peut en définitive s’intégrer a toutes les étapes
de la démarche qualité. On peut ainsi distinguer suc-
cessivement :

« l'audit réalisé avant la mise en place d’'une démarche
qualité. Il peut étre intéressant, avant de démarrer une
démarche qualité, de réaliser un audit en interne, ou
de le faire réaliser par des auditeurs extérieurs. Cela
permet d’établir un bilan de la structure par rapport aux
attentes exprimées dans un référentiel. Un plan d’action
avec une hiérarchisation des actions a mettre en place
peut alors plus aisément étre élaboré ;

« |"audit ponctuant les étapes d’une démarche qualité.
audit peut permettre de valider une auto-évaluation (au

cours d’une démarche ou a la fin d’'une démarche qualité).
Quand l'audit est réalisé a I'issue d’une démarche
qualité et qu’il est assorti de recommandations, un
« audit de suivi » peut étre réalisé a distance (un an,
par exemple) ;

« enfin, I'audit réalisé en vue de faire reconnaitre son
niveau de qualité. A I'issue d’une démarche qualité,
I’entité peut souhaiter faire reconnaitre son niveau de
qualité selon des critéres établis aux niveaux local,
national et international. C’est le cas de la certification ISO
qui est utile, voire nécessaire, pour certaines entreprises
dont les clients exigent un niveau de qualité minimal.

Vers un élargissement des perspectives

de l'audit hospitalier ?

A un moment ol le débat sur I'audit hospitalier risque
de renvoyer dos a dos ceux qui lui reprochent d’étre
un instrument soit imaginé par I'administration pour
contrbler les médecins (I’audit organisationnel couplé
a I’évaluation médico-économique jouant le réle de

Guide de bonne exécution des analyses et démarche de qualité dans les laboratoires

Eric Magny
Médecin, phar-
macien biologiste
Jean-Marie
Launay
Professeur, phar-
macien biologiste
hopital
Lariboisiere,
AP-HP
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Le Guide de bonne exécution
des analyses (GBEA)* est un
texte réglementant les pratiques
professionnelles des laboratoires
d’analyses.

¥ esten 1994 qu’est paru I'arrété
ministériel réglementant la qua-

lité des analyses et du fonctionnement
des laboratoires de biologie médicale.
Le Guide de bonne exécution des analy-
ses (GBEA), dont une révision est parue
en 1999 (arrété du 26 novembre 1999,
JO du 11 décembre 1999), compléte
une réglementation déja abondante,
constituée de textes spécifiques a la
profession et de textes concernant I'en-
semble de la santé (élimination des
déchets, etc.). Il est aussi le fruit de
I’adaptation de textes déja rédigés dans
le domaine de la qualité en biologie
médicale, en particulier dans les pays
anglo-saxons. |l prend en compte les
caractéristiques de la biologie médicale
frangaise, en particulier la polyvalence
des laboratoires et leur fonction de
proximité. Le GBEA integre les différen-

* Ministére des Affaires sociales, de la Santé
et de la Ville. Guide de bonne exécution des
analyses. « arrété du 26 novembre 1999 relatif a
la bonne exécution des analyses de biologie médi-
cale » : JO du 11 décembre 1999, 18441-52.

ces organisationnelles et fonctionnelles
des laboratoires privés et des labora-
toires des établissements publics de
santé (EPS).

Le GBEA est donc un texte réglemen-
taire, opposable a tous les laboratoires
d’analyses médicales, publics et privés,
régis par la loi de 1975 ou non, qui
définit une ébauche de la mise en place
d’un systeme d’assurance de qualité
dans les laboratoires méme s'il reste,
sur ce dernier point, trés évasif et peu
directif.

Champ d’application

Bien que rédigé initialement pour les
laboratoires privés, il s’applique aussi
a tous les laboratoires des établisse-
ments publics de santé. Compte tenu
de la réglementation spécifique des
établissements publics de santé (et
privés participant au service public),
les obligations visées par le GBEA sont
opposables a I'établissement d’hospi-
talisation, en tenant compte des compé-
tences et des responsabilités respec-
tives du directeur de |'établissement,
des instances délibératives et consul-
tatives ainsi que des biologistes eux-
mémes. Il revient a ces derniers la
tache de coordination et de vérification
de la mise en ceuvre et du suivi des
actions relatives a I'assurance de qua-

lité des actes de biologie médicale au
sein de I'établissement.

La parution du GBEA s’inscrit dans
un contexte général de politique d’as-
surance de qualité qui implique tous
les secteurs de I'économie (sant€, for-
mation, fonction publique...), pronant
des principes d’évaluation et de stan-
dardisation des pratiques profession-
nelles.

Le GBEA est centré sur I'acte de bio-
logie médicale. Il fait apparaitre une
responsabilité accrue des biologistes
dans les activités pré-analytiques (con-
ditions de prélevement, transport des
échantillons biologiques, organisation
des centres de tri) et post-analytiques
(élimination des déchets).

Le GBEA fait du systéme assurance
qualité un élément essentiel : impor-
tance de s’assurer que les procé-
dures en vigueur sont écrites, vérifiées,
approuvées, datées et mises en ceuvre
par le personnel. De plus, le GBEA
demande clairement la mise en place
d'un systéme d’assurance qualité
incluant la gestion des documents.

La mise en application du GBEA dans
les laboratoires fait I'objet de controles
officiels : il s’agit d’inspections menées
a l'initiative des directions régiona-
les des affaires sanitaires et sociales
(Drass). Ces controles, outre I'élabo-
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repoussoir dans cette optique) et coupé du terrain (du fait
d’une approche supposée trop « normative » de I'audit,
fondée sur des concepts d’inspiration managériale :
référentiel, critéres...), soit exclusivement médical (audit
clinique) — et par conséquent éloigné des préoccu-
pations légitimes des usagers (accueil, information,
prestations hotelieres, etc.) —, n’est-il pas devenu urgent
de réconcilier les approches dites « administrative »
(organisationnelle et économique) et « clinique » de
I’audit en proposant une méthodologie diagnostique qui
permet de réfléchir conjointement sur le fonctionnement,
les bonnes pratiques cliniques et I'optimisation des
codts a I’hopital ?

Le centre hospitalier universitaire de Nice conduit
depuis le mois de mars 2001 une réflexion croisée
sur les aspects organisationnels, cliniques et médico-
économiques en vue d’optimiser la prise en charge des
patients hospitalisés a la suite d’un accident vasculaire
cérébral (AVC). La « photographie » de I'actuelle prise en
charge des quelque 1 100 patients atteints d'un AVC

et pris en charge annuellement dans un des services
clinigues du CHU de Nice (neurologie, service d’accueil
des urgences, etc.) va ainsi s’effectuer a I'aide de plu-
sieurs outils :

« un référentiel organisationnel et clinique interne
sera construit en adaptant les référentiels étrangers et
nationaux existants aux modalités de prise en charge
«optimales » de I'AVC telles qu’elles se dégageront des
propositions des groupes de travail multidisciplinaires
(médecins, soignants, administratifs), le principe étant
pour chaque circuit actuel de prise en charge de I’AVC
dans I'établissement (entrée directe ou passage par le
SAU ; prise en charge en neurologie ou en neurochirurgie
ou par tout autre service recevant des AVC) d’identifier
les étapes de prise en charge, les risques qui y sont
associés ainsi que les conduites a tenir en vue d’anticiper
la survenue de ces risques ;

« une méthodologie d'évaluation médico-économique,
inspirée de la méthode ABC (Activity Based Costing), aura
pour objet de comparer les colts générés par I'actuelle

ration d’un plan d’actions correctives,
peuvent donner lieu a des pénalités
allant jusqu’a la fermeture temporaire
ou définitive du laboratoire.

GBEA et assurance de qualité

Afin de mettre en place un systéme
d’assurance de qualité performant (que
le simple respect du GBEA ne permet
pas), un directeur de laboratoire peut en
outre décider de suivre volontairement
des modeles proposés par certaines
normes, et ainsi faire reconnaitre I'effort
fait par le laboratoire en matiére d’as-
surance de qualité. Différentes possi-
bilités permettent une reconnaissance
supplémentaire de la qualité :

« Une certification nationale, délivrée
par I’Agence frangaise pour la normalisa-
tion (Afnor) ou I’Agence frangaise d’as-
surance de qualité (Afaq). Elle n’offre
que peu d’intérét, car elle est nationale
et les laboratoires qui pourraient s’en
prévaloir (sans possibilité de publicité)
n’obtiendraient qu’un trés faible retour
sur investissement.

» Une accréditation par le Comité
francais d’accréditation (Cofrac) : il s’agjt
la d’'une demande de reconnaissance de
compétences pour laquelle sont éva-
lués les moyens, les procédures et les
résultats du laboratoire. Le référentiel
de I'organisme accréditeur est un docu-

ment (document 1012) dérivé de I'EN
45000. Ce type d’accréditation, qui n’en-
gage que le laboratoire, est a distinguer
de I'accréditation hospitaliére, dirigée
par I’Agence nationale d’accréditation
et d’évaluation en santé (Anaes) dont
la mission est I'accréditation des éta-
blissements publics et privés de santé,
dans leur globalité et non service par
service.

« Une certification internationale de
type ISO mais appliquée au domaine
du laboratoire d’analyses médicales. La
norme SO 15189 de « Management de
la qualité dans les laboratoires d’ana-
lyse de biologie médicale » a été récem-
ment publiée (début 2001 dans sa ver-
sion anglaise).

Conclusion

Le GBEA est un texte réglementant les
pratiques professionnelles des labora-
toires d’analyses, centré sur |'acte de
biologie médicale. Il permet, pour les
laboratoires des établissements publics
de soins, de se préparer, pour leur part,
aux exigences de 'accréditation de I'éta-
blissement demandée par I'’Anaes, cette
derniére étant chargée d’analyser les
interfaces entre les services hospita-
liers, garants de la qualité de I’offre de
soins fournie au patient. Wl

Thémes abordés

Organisation du laboratoire
o Le systéme d’assurance
qualité : positionnement
afin d’en faire un élément
essentiel

« Obligation de la direction
et des responsables : place
et role des professionnels,
adéquation entre qualifica-
tions et fonctions, forma-
tion du personnel

o Sécurité du personnel :
gestion des risques, utilisa-
tion des produits toxiques,
élimination des déchets

Fonctionnement du
laboratoire

« Installations et équipe-
ment : systémes analyti-
ques choisis en fonction des
performances souhaitées

o Entretien des locaux et
équipements : procédures
écrites et personnes quali-
fiées

« Matériels et réactifs :
tracabilité (stockage, utilisa-
tion, péremption...)

o Informatique : sécurisa-
tion de tout systéme infor-

matique (données,
confidentialité, transmission
électronique, tracabilité),
déclaration a la Cnil, utilisa-
tion de la carte profession-
nelle de santé...

Exécution des analyses

« Prélévement et identifica-
tion de I’échantillon

o Transmission et conser-
vation des échantillons

o Transmission des résul-
tats (confidentialité, serveur
de résultats, tracabilité des
transmissions)

o Contrdle de qualité :
importance des contréles
externes (controle national
notamment)

o Cas particuliers : recher-
ches biomédicales et biolo-
gie moléculaire

Stockage et conservation
des archives

o Controles de qualité
externes conservés 5 ans.
Supports informatiques
devant garantir pérennité et
intégrité des données
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Bruno Lucet
Directeur du systéme
qualité, groupe
hospitalier Necker-
Enfants malades,
AP-HP

38 | adsp n° 35 juin 2001

prise en charge des AVC dans I'établissement avec les
charges induites par la mise en place du référentiel de
bonnes pratiques susmentionné ;

« une enquéte de satisfaction auprés des patients
hospitalisés pour un AVC et de leur entourage devra,
enfin, permettre d’identifier les besoins et attentes des
malades actuellement non satisfaits, qu’ils portent
sur I"administration des soins ou sur I'environnement
de ceux-ci (information, hotellerie, organisation des
transferts...).

Coordonné par la direction de I'audit interne, sous le
contréle d'un comité de pilotage, cet audit, s’il délaisse
volontiers certains principes d’orthodoxie traditionnel-
lement attachés au déroulement d’une mission d’audit

La place de la
formation dans
I'implantation de la
culture qualité

a procédure d’accréditation des établissements de
L santé repose sur la mobilisation et I'engagement

des différentes catégories de professionnels dans
une démarche participative d’amélioration continue de
la qualité et de la sécurité. Ce travail de fond s’inscrit
dans la durée et remet en question un certain nombre
d’attitudes et de comportements, tant individuels que
collectifs. C’est donc une évolution culturelle qu’il convient
d’accompagner de maniére pédagogique en structurant la
mise en ceuvre de la politique qualité comme une con-
duite de projet, ¢’est-a-dire en identifiant les ressources
nécessaires en termes, notamment, de compétences.
Dans ce contexte, le plan de formation doit comporter
un important volet consacré a la qualité.

Le dispositif de formation continue offre en effet
I’opportunité d’accompagner le développement d’une
culture qualité dans les établissements de santé en
mettant au service de la politique qualité toute I'ingénierie
développée depuis de nombreuses années en matiére
de formation, qu’il s’agisse de la procédure de recueil
et d’analyse des besoins, du processus de construction
des actions de formation, ou de la capacité a assurer la
tracabilité des actions de formation. Le recueil annuel
des besoins, en général assuré par le responsable de
formation auprés des responsables de service (chef
de service, cadre supérieur), permet de mettre en évi-
dence, parmi les points évoqués comme nécessitant
une réponse formation, les actions de formation qu’il
conviendra de mettre en place, en cohérence avec |'état
de déploiement du projet qualité de I'établissement
de santé. A ce stade, une étroite collaboration entre

interne (le principe d’indépendance des auditeurs ne sera
ainsi pas tout a fait respecté au cours de la premiére
étape participative de description du processus de prise
en charge des AVC par les groupes de travail composés
essentiellement de professionnels partie prenante dans
le circuit AVC) au profit d'une logique participative et d'une
méthodologie mélant les apports de I'audit interne, de
la qualité (analyse des risques, par exemple), ou encore
du contréle de gestion (analyse de codts), présente
en revanche I'intérét de mobiliser 'ensemble de la
communauté hospitaliere et non hospitaliere (méde-
cins de ville, hospitalisation a domicile, etc.) autour
d’une action d’optimisation d’un processus centré sur
le patient. Hl

la fonction ressources humaines et la fonction qualité
est indispensable, afin de batir un plan de formation
cohérent, dont les différentes étapes seront planifiées
dans le temps selon une logique pluriannuelle, et qui
réponde aux besoins tant au niveau des différents ser-
vices de I'établissement qu’a un niveau transversal...

Le recueil et I'analyse des besoins doivent ensuite
permettre de sélectionner les actions de formation a
développer et, pour chacune d’elles, d’établir un cahier
des charges qui décrive de maniére formelle le contexte
dans lequel se situe la formation envisagée, la contribution
attendue de la formation, les objectifs opérationnels et
les objectifs pédagogiques, les éléments de contenu
qui devront étre apportés et développés, ainsi que les
méthodes pédagogiques qui semblent les plus perti-
nentes en fonction de la stratégie propre a chaque
établissement. La rédaction du cahier des charges permet
également de délimiter clairement le public cible et d’en-
visager les modalités d’évaluation de la formation.

L’expérience montre que I’'on peut schématiquement
décrire trois niveaux de formation :

« les formations de type sensibilisation, assez proches
des actions mises en ceuvre dans le cadre du plan de
communication du projet qualité, permettent d’aborder les
enjeux de la qualité et de I'accréditation, d’en décrire les
objectifs et les principes de mise en ceuvre, et de décoder
certains éléments parfois hermétiques du vocabulaire
propre aux qualiticiens. Ce type de formation s’adresse a
I’ensemble des catégories professionnelles de I'établis-
sement de santé et nécessite d’organiser de nombreuses
séances pour couvrir 'ensemble des besoins sans oublier
les équipes de nuit ni le personnel médical. Qu’elles
soient organisées en amphithéatre ou bien, de maniére
plus conviviale, au sein des services a I'occasion, par
exemple, d’'une séance du conseil de service, ces for-
mations doivent privilégier d’'importants d’échanges
avec les participants et favoriser I'expression de toutes
les questions des personnels ;

« les formations de type formation-action, de nature
a garantir I'appropriation de la démarche qualité par les
professionnels, permettent d’accompagner une équipe
dans la mise en ceuvre d’un projet. Ce type de forma-
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Réalisation d’un kit pédagogique pour favoriser I'implantation de la qualité a I’AP-HP

L’ AP-HP est le centre hospitalier

régional universitaire d’lle-de-
France, qui a une taille exceptionnelle
pour un groupe hospitalier (41 hopi-
taux ou groupes d’hopitaux et 5 ser-
vices généraux, 25 000 lits, 89 000
employés). Chacun des hopitaux a une
direction, avec un pouvoir de décision,
en particulier pour ce qui concerne la
formation continue.

L'introduction d’une accréditation
des établissements de santé régle-
mentaire a imposé a ces derniers la
mise en place d’une politique de mai-
trise de la qualité.

L'AP-HP étant juridiquement un seul
établissement de santé, chacun de ses
sites concernés individuellement par
I'accréditation doit a la fois entrer dans
la démarche dans les délais impartis
et s’inscrire en cohérence avec la poli-
tique de I'ensemble de I'institution.
Pour relever ces défis, la formation

Christophe ; . . L
avait un réle primordial a jouer.

Segouin

Chef de service
FCM, délégation
a la formation,
AP-HP
Dominique

de Wilde
Déléguée a la
formation, AP-HP

Objectif de la démarche

Il s’agit d’accompagner la montée en
charge de la démarche qualité per-
mettant d’aboutir a la premiére phase
d’accréditation (auto-évaluation, visite
et évaluation par les experts extérieurs,
mise en place des démarches d’amé-
lioration).

tion mobilise un dispositif pédagogique dynamique, ol
les apports théoriques s’accompagnent de mises en
situation, d’exercices pratiques. Souvent organisées en
deux périodes espacées de plusieurs semaines, elles
permettent, en intersessions, de mettre en pratique
les connaissances acquises et de résoudre les éven-
tuelles difficultés rencontrées au cours d’une séance
d’exploitation des travaux réalisés ;

« les formations de type managérial s’adressent aux
personnes en charge du pilotage de la démarche qualité
ou a celles missionnées pour piloter un projet d’amé-
lioration de la qualité ou de la sécurité. Ces formations
garantissent la maitrise des concepts, des méthodes et
des outils spécifiques aux démarches qualité comme a
la conduite de projet ; on y étudie en détail les méthodes
de résolution de problémes, d’assurance qualité, de
résistance au changement, d'évaluation. De telles forma-
tions peuvent se tenir a I'extérieur de I'établissement de
santé et réunir des professionnels d’horizons différents,
ce qui offre la possibilité de constituer des réseaux de
personnes partageant les mémes préoccupations.

Enjeux

Les enjeux sont multiples ; ils con-
cernent a la fois les individus et les
structures.

Pour I’ensemble du personnel, il
s’agit de passer de « ma qualité » (la
perception que j'en ai en tant que pro-
fessionnel) a « la qualité » (I'attente
du client).

Par ailleurs, il est nécessaire d’ap-
porter aux cadres des outils de mana-
gement d’un projet qualité.

Pour les sites hospitaliers, il faut
mobiliser I'ensemble des personnels
sur ce projet et passer avec succes
et dans les délais réglementaires les
différentes étapes.

Pour I’AP-HR I'enjeu est la mise en
place d’une culture commune et de
compétences qui permettent de garan-
tir ’hnomogénéité de la qualité entre
les différents sites.

Contraintes

Elles sont a la fois liées a I’AP-HP elle-
méme et aux données de I’'environ-
nement : la taille de I'établissement
(88 000 employés dans des sites dif-
férents ayant chacun une autonomie),
le délai réglementaire d’entrée dans
I’accréditation et les moyens disponi-
bles (dépenses de formation et temps
passé a la formation).

Loutil

Il s’agit d’un support pédagogique
(sous forme de papier et transparents
dans un premier temps) destiné a étre
utilisé par des formateurs relais dans
chacun des sites hospitaliers.

Il est découpé en objectifs ; il se pré-
sente sous forme de séances modu-
lables par le formateur. Pour chaque
séance, un déroulé pédagogique est
proposé avec des transparents, des
exercices, des études de cas. Un livret
formateur et un livret participant sont
disponibles.

Afin de garantir une utilisation opti-
male de cet outil dans les hdpitaux, ce
dernier a été congu et rédigé entiere-
ment par des personnels hospitaliers
(acteurs de terrain, experts qualité,
experts en pédagogie) avec I'aide d’un
animateur (société M et BOP) expert
en outils pédagogiques.

La diffusion de ce kit a été rapide
aprées la premiére édition en juin 2000
au sein de I’AP-HP (ainsi que la vente
en France et a I'étranger).

Un suivi a été mis en place afin
d’évaluer son utilisation et de réali-
ser les améliorations et mises a jour
nécessaires.

Une deuxieme édition actualisée
a ainsi été réalisée des février
2001. B

Les actions de formation a développer ayant été sélec-

tionnées, il convient de rechercher I'intervenant le plus
pertinent — compétences internes ou prestataire externe
— au regard d’un certain nombre de critéres et en
fonction des ressources disponibles ou mobilisables.

Les formateurs internes

Il est essentiel de recenser trés précisément les profes-
sionnels de I'établissement de santé qui ont développé
des compétences en matiére de démarche qualité et
qui présentent les qualités de pédagogie et de commu-
nication nécessaires au déploiement de la politique
qualité. Afin de réaliser cet état des lieux des ressources
potentielles en formation, on consultera utilement les
secteurs de I'établissement qui ont une certaine anté-
riorité en matiére de démarche qualité tels que les
laboratoires de biologie, les unités de stérilisation ou les
services en charge de la restauration, les unités d’hygiéne
et de lutte contre les infections nosocomiales. Certains
secteurs ont également développé des compétences
dans le domaine de I'évaluation : le service de soins
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infirmiers dans le domaine de I'évaluation de la qualité
des soins infirmiers, les unités d’évaluation dans le
domaine de I’évaluation médicale. Certains profession-
nels récemment issus des instituts de formation ont
également bénéficié de modules de formation spécifiques
(cadres de santé...).

Les professionnels ainsi identifiés peuvent alors cons-
tituer un réseau interne de formateurs susceptibles de
répondre au cahier des charges évoqué plus haut. Il peut
étre intéressant et nécessaire d’organiser a I'attention
de ces formateurs internes une action de formation de
type formation de formateurs qui leur permette d’acquérir
— ensemble — un langage commun par rapport a la
problématique qualité et qui mette a leur disposition
le matériel pédagogique disponible, qu’il s’agisse de
supports pédagogiques tels que ceux développés par
I’Anaes, ou de supports développés en interne comme
le kit La formation au service de la qualité a I'hépital
développé par I’AP-HP (cf. p. 39).

La constitution d’un tel réseau de formateurs internes
nous semble un élément essentiel de nature a garantir
la pérennité des démarches engagées et constitue une
ressource importante pour les services de I'établissement
qui peuvent faire appel a ces référents en dehors méme
de toute action de formation.

Les ressources externes

L'établissement de santé peut étre amené a solliciter
un prestataire extérieur (cabinet de consultants) pour
réaliser une action de formation. Si ce type de presta-
tion nécessite de s’entourer de précautions, une telle
hypothése doit systématiquement étre envisagée, en
termes d’avantages comme d’inconvénients. En effet,
certains cabinets de conseil ont maintenant développé
des compétences a la fois dans la connaissance des
établissements de santé et dans I'accompagnement
de démarches qualité en santé. Le prestataire extérieur

sera sélectionné au terme d’une procédure longue et
rigoureuse, et I’on devra tester sa capacité d’adaptation
et la qualité de sa proposition au regard des exigences
stipulées dans le cahier des charges. La qualité de
|"action de formation sera trés dépendante de la per-
sonnalité du formateur ; il convient de rencontrer la
personne qui interviendra effectivement avant de prendre
toute décision et de construire une grille d’aide a la
décision qui permette une décision objective. Enfin, bien
évidemment, le recours a des prestataires extérieurs
nécessite de disposer des budgets — non négligeables
— correspondants.

En termes de recours a des ressources extérieures,
il convient également d’organiser et de maintenir une
veille par rapport aux publications concernant le theme
de la qualité (revues, congres...), ainsi que par rapport
aux nouvelles propositions de formation susceptibles
d’intéresser les établissements de santé :

« des formations universitaires de type dipléme d’uni-
versité (DU) ou dipléme d’enseignement supérieur spé-
cialisé (DESS) proposent des enseignements adaptés
a la problématique qualité dans les établissements
de maniére générale ou bien spécifiques a un secteur
d’activité particulier ;

« des formations a des métiers émergents pour les
établissements de santé : ingénieur qualité, responsable
assurance qualité, assistant qualité...

Quels que soient le type d’action de formation choisi
et le formateur sélectionné, il est capital de définir a
priori les indicateurs qui permettront d’évaluer I'impact
de la formation. Plusieurs niveaux sont a envisager : la
satisfaction des bénéficiaires de la formation, I'acqui-
sition de connaissances utilisables, la production du
groupe, 'atteinte des objectifs prédéfinis et, en termes de
résultats, I'objectivation, a I'aide d’indicateurs qui restent
a élaborer, de I'apport de la formation sur le niveau de
performance global de I'établissement de santé. Wl

Démarches qualité et résistances aux changements

Patrick Triadou
Maitre de
conférence, pra-
ticien hospitalier,
groupe hospi-
talier Necker-
Enfants malades
Aude Le Divenah
Praticien hospi-
talier contractuel,
service de santé
publique, groupe
hospitalier
Lariboisiere
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Lis difficultés potentielles de la mise
n acte d’une démarche d’améliora-
tion continue de la qualité ne sont, bien
souvent, pas liées a sa phase d’initia-
tion, mais surviennent plus volontiers
au moment de I'étape de pérennisa-
tion. Entreprise transversale dont le
fondement est un regard externe visant
a maitriser des processus a multiples
étapes et faisant intervenir de nombreux
acteurs, la démarche qualité nécessite
I'apprentissage d’un nouveau systeme
de références et de valeurs pouvant
bousculer les habitudes mentales de
I’hopital, ¢’est-a-dire les cultures de ser-
vice. Toucher aux habitudes et mobiliser
I’attention en direction de références

inédites définit les conditions d’un
changement qui oblige a une partici-
pation active des acteurs. Si une telle
mobilisation est facilement obtenue au
sein de comités de pilotage rassem-
blant des référents, correspondants ou
personnes ressources que leur attrait
pour la nouveauté singularise, I'enthou-
siasme qu’elle suscite peut s’essouffler
du fait de résistances intrinséques aux
habitudes anciennes ou du manque de
soutien effectif des leaders. Au sein
d’une structure fortement institution-
nalisée, le changement a du mal, en
dehors du discours d’intention, a se
frayer un chemin sans remettre en
question des facons de fonctionner que

le temps a sanctionné. Le leadership,
comme la satisfaction des personnels
ou des clients sont au nombre des
items des modéles de management
par la qualité totale. La valorisation des
démarches qualité se mesure a I'aune
de la reconnaissance institutionnelle
qui leur est accordée et du nombre de
personnes qui les placent au centre de
leurs préoccupations professionnelles.
L’adhésion des leaders, qu’ils soient
chefs de service ou directeurs d’éta-
blissement, est un pré-requis indispen-
sable a la réussite de tout changement
effectif dans un champ ou transversa-
lité rime avec supra-territorialité ou
intérét collectif. M
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Démarche qualité dans la prise en charge préhospitaliere
de I'arrét cardio-respiratoire par la brigade de sapeurs-pompiers de Paris (BSPP)

Jean-Jacques
Kowalski
Médecin chef des
sapeurs-pompiers
de Paris

Hervé Degrange
Médecin

Daniel Jost
Médecin, service
de santé de la
brigade des
sapeurs-pompiers
de Paris

Michel
Riittimann
Médecin spécia-
liste des hopitaux
des armées, chef
du service médi-
cal d’'urgence de
la BSPP

La prise en charge de I'arrét
cardio-respiratoire a fait I'objet
d’une démarche qualité
aboutissant a une augmentation
conséquente du nombre de
survies.

¥ arrét cardio-respiratoire est I'ur-
gence vitale par excellence ; face
a lui le temps de réaction des secours
se compte en secondes et minutes.
Dans la zone de responsabilité de la
BSPP ce sont prés de 3 000 arréts
cardio-respiratoires qui surviennent
chaque année ; parmi eux 1 000
environ sont des fibrillations cardia-
ques susceptibles d’étre prises en
charge par la technique de défibrilla-
tion externe semi-automatique. Les
appels d’urgence sont adressés soit
aux Samu de la région (centres 15),
soit a la BSPP (18 et 112) qui déclen-
chent les secours.

La prise en charge de ces arréts
cardio-respiratoires fait appel a une
chaine de secours dans laquelle le réle
de la BSPP se situe a deux niveaux :
non médical avec les prompts secours,
puis médical avec les ambulances
de réanimation ou les unités mobiles
hospitalieres des Samu et Smur.

Responsable des prompts secours
dans Paris et les départements de la
petite couronne, la BSPP s’est enga-
gée, dans le domaine de la prise en
charge de I'arrét cardio-respiratoire,
dans une action volontariste avec la
mise en ceuvre sur une grande échelle
de la défibrillation externe semi-auto-
matique préhospitaliére. Le service de
santé et de secours médical réalise a
cette occasion une véritable démarche
qualité dans laquelle, aprés identifi-
cation du besoin, le type d’action a
été défini, le matériel nécessaire a
été choisi et acheté, la formation des
personnels a été réalisée. Enfin une
action de supervision qui débouchera
en fin d’année sur une évaluation est
en cours de développement.

La prochaine amélioration sensible
dans la prise en charge des arréts

cardio-respiratoires passera par la
formation du premier maillon de la
chaine des secours : le public, qu’il
faudra sensibiliser a la pratique de
gestes élémentaires secouristes et
surtout a la transmission rigoureuse
et rapide de I'alerte.

La défibrillation externe
semi-automatique

La défibrillation externe semi-automa-
tique est une technique connue depuis
maintenant plus de 20 ans aux Etats-
Unis ; elle est utilisée depuis 1990 en
France, d’abord a Lyon puis, a partir
de 1993, a Lille et Paris (BSPP). Elle
fait appel a des appareils qui délivrent
automatiquement un choc électrique
aprés analyse du rythme cardiaque
de la victime. La spécificité et la sen-
sibilité de cette technique sont de 98
a 100 %. Elle est mise en ceuvre par
des secouristes.

Léquipement et la formation des
personnels

Une dotation initiale de 60 appareils
a permis de tester I'applicabilité de
la technique. Par la suite un marché
public portant sur 120 appareils sup-
plémentaires a permis I'équipement
de tous les véhicules d’urgence de la
BSPP Un systéme de matériovigilance
particulier a accompagné ce déploie-
ment de méme que la formation de
plus de 800 pompiers chargés de leur
mise en ceuvre.

La supervision des actions

La régle du dossier médical unique
a été retenue de fagon a assurer un
suivi précis des interventions.

Ce dossier comporte :

« lafiche d’intervention de premier
secours,

« une fiche spécifique « défibrillation
externe semi-automatique »,

« une fiche médicale remplie et
signée par le premier médecin inter-
venant sur place,

« lafiche d’observation médicale de
I’ambulance de réanimation ou si pos-
sible de I'unité mobile hospitaliére,

« enfin, chaque fois que possible,
un résumé du dossier hospitalier du
patient.

L'ensemble des données recueillies
(tracé du défibrillateur semi-automa-
tique, minutage de [Iintervention,
mémoire du défibrillateur semi-auto-
matique ...) a I'occasion de chaque
intervention par les secouristes est
transmis par le modem intégré a
|"appareil au service médical de la
BSPPR

Devant la complexité de cet ensem-
ble de données, un systeme de gestion
informatisé a été développé qui permet
d’assurer un suivi en temps réel des
opérations, de relever les anomalies
éventuelles et de les corriger, de réa-
liser automatiqguement les relances
hospitalieres enfin d’informer I'ensem-
ble des intervenants du devenir des
victimes. Il est évolutif.

Lévaluation

La survie sans séquelle des arréts
cardiaques par fibrillation ventriculaires
survenant hors de I’hopital est d’en-
viron 3 % sans la défibrillation externe
semi-automatique. Les publications
actuelles s’accordent pour porter cette
survie a 12 ou 15 % avec la défi-
brillation externe semi-automatique.
Nous attendons donc une augmenta-
tion sensible de cet indicateur, qui
devrait passer d’environ 30 a 50 sur-
vies par an a plus de 120. Les pre-
miers chiffres obtenus par le systéeme
de supervision semblent confirmer
cette tendance.

Le colt matériel de la défibrillation
externe semi-automatique serait, dans
ces conditions, d’environ 12 000 francs
par vie sauvée sans séquelle. ll
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Les obstacles a la
qualité : barrieres
visibles et invisibles

ombreuses ont été les désillusions qu’ont essuyé
N les hopitaux américains en croyant qu’il suffisait

de greffer les derniéres méthodes de gestion
pour réaliser des progres immédiats, significatifs et
durables dans les programmes qualité.

Les programmes qualité instaurent-ils un changement
de type | ou de type Il ? Nizard mentionne les réflexions de
Watzlawick, psychologue & I'Ecole de Palo Alto en Californie
(extraits) : « Une analyse des changements montre que,
malgré les vertigineux appels pour des transformations
des structures et des comportements, les résultats sont
médiocres. Tout se passe comme si le changement n’était
qu’une ride éphémere. Ces changements appelés de type |
ramenent a la méme chose, malgré la volonté d’innovation
des agents d’innovation. “Plus ¢a change, plus c’est la
méme chose”. Cependant certaines organisations ne
manquent pas de capacité a se transformer. Elles ont
de fortes potentialités d’apprentissage et de création.
Ce sont des organisations en expansion qui innovent en
permanence dans leurs stratégies et leurs structures,
leurs projets et leurs managements. Elles sont dans le
changement type Il, le systeme change qualitativement.
Dans les organisations hospitalieres, le changement est
tout cela en méme temps. C’est dire son ambiguité et
I'ambivalence qu'il suscite aupres des personnes qui a la
fois le souhaitent et le craignent » [36, 48].

Cette ambivalence suscite un ensemble d’obstacles
dont la nature est trés variée. De plus, ceux-ci sont
trés nombreux, souvent encore mal définis voire insoup-
connés.

Les obstacles rencontrés peuvent cependant étre
départagés en deux classes de difficultés :

« des difficultés d’ordre technique : engendrées par
la notion de qualité elle-méme, elles sont généralement
identifiables et relativement surmontables ; nous les
avons appelées les barriéres visibles ;

« des difficultés d’ordre stratégique et relationnel :
plus malaisées a discerner, moins évidentes que les
premiéres, bien que tout aussi opérantes ; nous les avons
nommeées les barriéres invisibles. Elles reposent sur des
comportements actifs ou passifs, parfois conscients
mais bien souvent inconscients et, de ce fait, le plus
souvent inavoués.

Les barriéres visibles
Les barriéres visibles peuvent elles-mémes se classer
en deux catégories :

» des difficultés liées a la diversité de concepts et
de terminologie concernant la qualité,

« des difficultés d’ordre opérationnel. En effet, les
intentions des programmes sont parfois présentées
de maniére tellement théorique qu’elles en deviennent
complexes et hermétiques. Dés lors, les difficultés sur-
gissent lors de la mise en pratique de ces programmes.
Cette approche s’intégre alors difficilement dans les
activités de tous les jours pour les gens de terrain. Sile
programme n’est pas rendu opérationnel aux yeux des
gens de terrain, il ne pourra s’étendre sur une échelle
suffisante et deviendra, dans I'organisation du travail,
comme un corps étranger qui subira, t6t ou tard, un rejet.
Des exemples concrets seront développés.

Les barriéres invisibles

Ce qui distingue les barriéres invisibles des précédentes,
c’est qu’avec elles nous entrons dans un domaine
d’obstacles non matérialisés, ou il n’est donc ni ques-
tion de normes, ni de critéres, ni de réglements ou de
procédures écrites. On ne peut donc, dans I'évaluation
de ces obstacles, pratiquer aucune mesure. |l s’agit
d’éléments d’ordre « humain », non apparents, parce
qu’insoupconnés ou difficilement avouables. Plusieurs
facteurs de base semblent étre a I'origine de ces dif-
ficultés :

o des facteurs liés a des pressions extérieures a
I"institution ;

« des facteurs essentiellement liés a des éléments
institutionnels et des comportements collectifs ;

« des facteurs plus individuels dus au manque de
communication.

Piloter un programme qualité nécessite de mener une
réflexion de fond sur comment rendre ce programme
a la fois motivant, opérationnel et compatible avec
I"activité quotidienne du personnel soignant, et surtout
non menacant. Il est donc nécessaire de comprendre
pourquoi et comment mobiliser le personnel, pour sus-
citer d’abord son adhésion a I'étape de sensibilisation,
gagner ensuite sa participation lors de la mesure et
enfin, mériter son engagement dans I'amélioration de
la qualité des soins. Nous savons que les personnes
impliquées dans un plan d’amélioration de la qualité
ne I'acceptent que si elles sont persuadées que cela
contribue a un progrés a leur propre niveau et qu’il n’y
a pas de risque majeur.

Pour permettre que le personnel s’approprie le pro-
gramme qualité ety adhére, Jacquerye et al. proposent
de tenir compte du modéle VIP (Very Important Person) :
« Le patient au cceur, le personnel au centre », en rap-
pelant en effet que le personnel représente le moteur
du programme qualité puisque, sans sa participation
active, on ne peut espérer une amélioration de la qualité
des soins [25]. Le modéle VIP a deux composantes : la
premiére est de considérer, dans un programme qualité,
toutes les personnes comme vraiment importantes ;
la deuxiéme consiste a prendre en compte les trois
éléments suivants : les valeurs, I'intérét et le plaisir. Car
le programme qualité a intérét a étre concordant avec
les valeurs acceptées par 'autre (valeurs), a apporter
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un intérét spécifique et direct a I'autre (intérét) et, enfin,
a susciter le plaisir de I'autre (plaisir).

Adapter le programme selon ce cadre de référence
VIP pour le corps médical a été jusqu’a présent, sinon
ignoré, en tout cas entierement négligé. Il permettrait
d’éclaircir ses résistances tout a fait compréhensibles, et
nous savons que, sans la contribution du corps médical,
les programmes qualité ne pourront progresser.

s’ils peuvent renforcer I’organisation, ils peuvent aussi la
déstabiliser. Or gérer le changement est I'art de I'équilibre
[13]. Un changement de type intermédiaire entre le type |
et le type Il nous parait le plus adéquat a promouvoir. Les
programmes qualité atteindront alors leurs objectifs :
promouvoir des améliorations de rendement, d’efficacité,
d’efficience et surtout de qualité et de bien-étre au travail,
véritables défis que doivent relever les établissements

Certains programmes qualité sont a double tranchant :

Démarche qualité dans une
consultation de dépistage anonyme et gratuit

Marc Shelly
Médecin CDAG,
hopital Fernand-
Widal
Emmanuelle
Lebrun

Interne des
hopitaux de Paris

La petite taille des CDAG
et la spécificité des
relations patient-
professionnel leur
permettent une mise

en ceuvre de la démarche
qualité plus simple

et rapide.

a consultation de dépis-

tage anonyme et gratuit
(CDAG) est un dispositif aty-
pique : en pratique, le patient
(on dit plutét le « consultant »)
pose lui-méme I'indication du
test diagnostique. En rupture
avec son exercice habituel,
le praticien doit se mettre
en scéne plutét comme un
«conseiller ».

Une part importante est
faite a une écoute neutre, peu
interventionniste, de facon
a évaluer au mieux les ris-
ques éventuels et a inciter
le consultant a adopter une
stratégie personnalisée de
protection : la demande de
test apparait plutét comme
une opportunité a un échange
avec un professionnel spé-
cialisé, a propos d’une pro-
blématique intime souvent
difficile a exprimer spontané-
ment. Dans un tel contexte
de pratiqgue émergente, peu
ou pas codifiée, la démarche

qualité peut constituer, apres
I’élaboration d’un référentiel
spécifique adapté a cette
consultation atypique, une
ressource précieuse pour
les professionnels concernés
(agent d’accueil, infirmiére,
médecin). Certains éléments
de ce référentiel sont com-
muns a toute démarche de
qualité, mais d’autres rele-
vent de I'activité spécifique
de la consultation. Certai-
nes insuffisances ou lacu-
nes, susceptibles d’avoir
une importance déterminante
dans la qualité finale du ser-
vice offert au public, peuvent
ainsi étre facilement repérées
et réparées : qualité de I'ac-
cueil, convivialité de la salle
d’attente, et sa confidentialité
(remplissage de I'auto-ques-
tionnaire), confidentialité du
poste de prélevement, qua-
lité et clarté pour le consul-
tant des documents d’infor-
mation disponibles, caractére
commun du discours entre
les différents médecins, etc.
Il faut aussi remarquer que
certains dysfonctionnements
apparents se révélent en fait
étre une réponse adéquate
a la demande ; par exem-
ple, une salle d’attente pleine
avec un délai d’attente assez
long peut aussi bien dire
une insuffisance de moyens,

de soins dans ce troisiéme millénaire. W

un probléme organisation-
nel gu’une réponse appré-
ciée des consultants préfé-
rant attendre un peu plus
que de se rendre ailleurs. La
petite taille des structures
de CDAG et le caractere déja
particulier des consultations
qui s’y déroulent sont des
atouts intéressants dans une
démarche qualité : mettre en
ceuvre une démarche qualité
est ainsi plus simple, plus
rapide, et le colloque singulier
avec le consultant se préte
a investiguer plus avant son
avis sur le centre.

Au total, si anonymat, con-
fidentialité et gratuité sont
les spécificités affichées de
la CDAG, fondements de sa
réelle popularité aupres des
usagers, il faut souligner que
I'interactivité entre le public et
les intervenants constitue en
définitive le ressort majeur du
dispositif. Dans cette pers-
pective, la constante évalua-
tion de la qualité finale du
service offert au public s’in-
tegre naturellement a ce pro-
cessus. B
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'accréditation en France

Depuis 1999, les établissements de soins doivent entrer dans une procédure

d’accréditation. La qualité de I'établissement est appréciée par I'’Anaes.

Les concepts

ntroduite au sein du systeme de santé francais
I par I'ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 por-

tant réforme hospitaliére et précisée par le décret
n°97-311 du 7 avril 1997, la procédure d’accréditation
a pour objectif de s’assurer que les établissements
de santé développent une démarche d’amélioration
continue de la qualité et de la sécurité des soins délivrés
aux patients. La procédure d’accréditation constitue un
temps particulier d’appréciation par des professionnels
des établissements de santé au sein d’un processus
continu d’amélioration de la qualité.

Cette procédure d'accréditation s’inspire des modéles
anglo-saxons développés depuis de nombreuses années
a l'initiative de professionnels de santé soucieux de pro-
mouvoir la qualité des services rendus aux patients, tout
en veillant a les adapter a la culture et aux particularités du
systéme sanitaire francais. Le caractére indépendant de la
procédure conduite par I’Agence nationale d’accréditation
et d’évaluation en santé (Anaes) s’apparente a celui des
autres organismes chargés a |'étranger de cette mission.
Enfin, le caractére obligatoire de la démarche pour les
établissements de santé francais n’est pas fondamenta-
lement différent des démarches conduites ailleurs.

Mission et objectif
’accréditation est une procédure d’évaluation externe a
un établissement de santé, effectuée par des profes-
sionnels, indépendante de I'établissement de santé et
de ses organismes de tutelle, concernant I'ensemble
de son fonctionnement et de ses pratiques. Elle vise a
s’assurer que les conditions de sécurité et de qualité
des soins et de prise en charge du patient sont prises
en compte par I'établissement de santé.

L'Anaes est chargée de la mise en ceuvre de I'accrédi-

tation ; elle établit, avec les acteurs du systéme de santé€,
des référentiels congus pour apprécier I’organisation,
les procédures et les résultats attendus en termes de
gain de santé et de satisfaction du patient.

Champ d’application et limites

Dés 1997, il a été convenu avec I'ensemble des fédé-
rations professionnelles, avec I'accord de I'Etat et des
caisses d'assurance maladie, que dans sa phase initiale
de développement :

« la procédure d’accréditation s’applique aux activités
des établissements de santé qui participent directement
et indirectement a la prise en charge du patient (par
exemple, les secteurs logistiques, techniques...) ;

« les activités d’enseignement et de recherche n’en-
trent pas dans le champ de I'accréditation ;

« |'accréditation, processus d’évaluation externe a
un établissement de santé, effectuée par des pairs,
se différencie notamment d’autres démarches qui ont
leurs propres procédures ;

« la démarche de planification consiste a déterminer,
en fonction des besoins de santé et des installations
existantes, les services et les disciplines a implanter
dans un espace géographique donné et pour une période
de temps définie. Les schémas régionaux d’organisation
sanitaire et les cartes sanitaires sont des outils de
planification. Ceux-ci sont de la compétence de I'Etat et
des agences régionales de I’'hospitalisation ;

« la procédure d’autorisation permet a une structure
désignée d’exercer une activité donnée. Elle est délivrée
par I'Etat & I'échelon national ou régional. Les ouvertures
de lits, les transplantations, I'assistance médicale a la
procréation, la chirurgie cardiaque, le diagnostic prénatal
sont quelques exemples du champ de I'autorisation ;

« |'allocation de ressources a pour objet d’allouer les
moyens de financement aux établissements de santé.
Les outils utilisés sont nombreux — objectif quantifié
national, programme de médicalisation du systéme
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d’information, taux de recours a I’hospitalisation, priorités
nationales, enquétes diverses, etc. — et varient selon
le statut des établissements de santé ;

« l'inspection et le contrdle de conformité présentent
des objectifs ciblés, des méthodes spécifiques et font
intervenir des acteurs spécialisés ;

« |’évaluation des compétences individuelles et les
procédures disciplinaires sont du ressort d’instances
internes ou externes a I'établissement de santé.

Il n"en demeure pas moins que si I'accréditation se
distingue de ces précédentes démarches, ses résultats
fournissent des éléments d’appréciation qui pourront étre
pris en compte dans différents processus de décision,
dont certains de ceux évoqués ci-dessus.

Enfin, I'accréditation se distingue de la certification, qui
ne constitue pas un pré-requis a I'accréditation et pré-
sente des caractéristiques différentes de I'accréditation
guant a son mode et a son champ d’intervention.

Fondements et principes

De la méme maniére que les notions précédentes ont été
établies par les instances de I'’Anaes dés leur installation
en 1997 et 1998, les principes et les fondements de
I’accréditation en France ont été formalisés initialement
aprés une période de deux ans de réflexion partagée afin
d’aider a la mise en ceuvre d’'une démarche novatrice
pour qu’elle soit la mieux comprise et la plus appropriée
au contexte frangais.

Les échanges internationaux, de nombreuses réunions
de travail, notamment avec les organisations nord-amé-
ricaines, australiennes, néo-zélandaises, anglaises et de
nombreuses personnalités internationales, ont contribué
de maniére trés utile a cette démarche. Les principes
suivants ont été définis et retenus :

« la place centrale du patient : I'accréditation s’in-
téresse en premier lieu au parcours du patient et a
la coordination des soins au sein de I'établissement
de santé et du réseau de soins. L'accréditation est
une évaluation multiprofessionnelle, transversale a
|’établissement, de I'organisation et des résultats. Les
observations et les niveaux de satisfaction des patients
et des autres utilisateurs de I'établissement (entourage
du patient, médecin traitant...) sont pris en compte ;

« I"amélioration de la sécurité des soins : la sécurité
est I'une des dimensions majeures de la qualité des
soins et correspond a I'une des attentes principales
des patients vis-a-vis du systeme de santé. Les soins
hospitaliers, dont I'efficacité et la complexité ont cr(i lors
des dernieres décennies, s’accompagnent en contrepartie
de risques pour les personnes. La prévention des risques
repose sur plusieurs éléments, dont le respect de la
réglementation en matiére de sécurité, le respect des
bonnes pratiques et la mise en place d’un systéme d’éva-
luation et d’amélioration fondé sur le repérage des risques
et de la mise en ceuvre d’actions de prévention ;

« I’'amélioration continue de la qualité : elle repose sur
I’'existence d’un systéme reconnu de gestion de la qualité.
Elle est obtenue grace a I'amélioration systématique

des processus, la réduction des dysfonctionnements
et I'implication des personnes. La démarche est prag-
matique et procéde par des améliorations étape par
étape a partir de la situation existante et objectivée
par des mesures ;

o I'implication des professionnels exergant dans
|’établissement de santé : I'amélioration de la qualité
est le résultat des démarches internes conduites par
I’établissement de santé. La participation de I'ensemble
des acteurs est indispensable pour I'acceptation des
changements et I'appropriation des solutions. Il est
essentiel que les différents acteurs soient associés a
chaque étape de la démarche d’accréditation. L'Anaes
veille tout particulierement a expliquer, a informer et a
communiquer régulierement avec les professionnels ;

« une démarche continue : I'obtention de résultats a
I'issue d’'une démarche qualité suppose un engagement
de I'établissement de santé sur le long terme. L'accré-
ditation doit inciter a la mise en place de démarches
continues d’amélioration de la qualité. Elle correspond a
un processus cyclique dans lequel I'auto-évaluation et la
visite permettent d’identifier les priorités qui feront I'objet
de programmes d’action conduits jusqu’a la procédure
d’accréditation suivante ;

o une nécessité d’'objectivité : I'accréditation aide
I’établissement de santé a réaliser un diagnostic de sa
situation sur des critéres spécifiques établis par I’Anaes
avec les professionnels ;

« une communication large des résultats : une option
importante a été retenue par les instances de I’Anaes.
Le choix a été fait, en 1999, d’une diffusion large d’un
compte-rendu d’accréditation assez détaillé. En effet,
dés I'envoi du rapport d’accréditation a I’hopital ou la
clinique, le compte-rendu diffusé a I'établissement est
placé sur le site Internet de I’Agence et il est accessible
par un numéro téléphonique indigo ;

o I'évaluation et I'amélioration continues de la
méthode d’accréditation : les principes d’évaluation
et d’amélioration continues de la qualité requis des
établissements de santé s’appliquent également a
I'accréditation elle-méme. L'Anaes développe un systéme
de suivi permettant de mesurer I'efficacité, le colt, les
difficultés et les éventuels dysfonctionnements de la
démarche d’accréditation. L'Anaes adapte et améliore sa
démarche en fonction des résultats des expérimentations,
des remarques et des conseils des professionnels des
établissements de santé visités et des informations
recueillies (résultats de I'auto-évaluation, observations
des experts-visiteurs, types d’anomalies rencontrées,
opportunités d’amélioration...).

Un an aprés I'installation officielle du College de
I"accréditation, il apparait que I'accréditation, véritable
révolution culturelle ayant un impact organisationnel
et managerial significatif, ayant une influence sur la
qualité des soins délivrés, doit étre étudiée, évaluée
pour apprécier les points d’amélioration dont elle doit
bénéficier. C’est aussi a cette condition que I'accréditation
atteindra ses objectifs. W
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Les étapes essentielles de la procédure d’accréditation
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Le college d’accréditation a
I’ensemble de I'information :
le rapport, les observations.
Un membre du collége peut
demander des explications
complémentaires au
coordinateur des experts-
visiteurs.

Le collége prend sa décision.
Le directeur général de
I’Anaes transmet le rapport
définitif a I'établissement et
au directeur de I'ARH. Il est
disponible sur le site de
I’Anaes.

Demande d’entrée dans la procédure

<

L'établissement s’engage apres avoir mis en
ceuvre une politique qualité depuis un
certain temps.

Envoi du manuel d’accréditation
(référentiels)

L’Anaes envoie le manuel d’accréditation a
I'établissement pour procéder a I'auto-
évaluation.

Résultats de I'auto-évaluation

La réponse aux référentiels est transmise
a I’Anaes et communiquée aux experts-
visiteurs.

Equipes de visiteurs

L'équipe d’experts-visiteurs est constituée
par I’Anaes et va visiter I'établissement.

Rapport des experts-visiteurs

s élaborent un rapport sur la visite en
tenant compte de I'auto-évaluation et des
compléments appréciés lors de la visite.

Observations

%
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I’établissement
dispose d’un mois
pour produire ses
observations, qui
sont transmises a
I’Anaes.
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Le manuel d’accréditation

Le manuel d’accréditation est un
manuel qui constitue pour tous les
établissements hospitaliers (publics
et privés) le document de référence
rassemblant les objectifs de qualité
a atteindre.

Ce manuel est un manuel trans-
versal : il n’envisage pas la qualité de
|’établissement service par service
mais permet d’évaluer la qualité
de l'ensemble de I'organisation
(implication de tous les services,
qu’ils soient administratifs, médico-
techniques, cliniques ou logistiques)
sur des thémes prédéfinis (droit et
information du patient, dossier du
patient, etc.).

Le manuel ne constitue pas « une
référence d’organisation stricte »
pour les établissements de santé :
les références et criteres de ce
manuel sont ciblés sur des themes
précis (par ex : évaluation du dossier
du patient, respect de la confiden-
tialité des données, assurance qua-
lité en cuisine centrale, etc.), mais
leur énoncé n’est pas contrai-
gnant dans la méthode afin de per-
mettre a |'établissement de s’orga-
niser comme il le souhaite pour y
répondre.

Ce manuel n’a pas pour objectif
d’évaluer les compétences indivi-
duelles, et ne prend pas en compte
les activités de recherche et d’en-
seignement.

Les référentiels
La structure des référentiels se
décline selon I'arborescence sui-
vante :
référentiel
_I-références
_l-critéres
Chaque référentiel est découpé en
références, elles-mémes divisées en
critéres. La référence est I’énoncé
d’une attente ou d’une exigence per-
mettant de délivrer des soins ou
prestations de qualité. La référence
est |'objectif a atteindre. Le critere
est I’énoncé d’un moyen ou d’un
élément plus précis permettant de
satisfaire la référence.

Exemple : référentiel DPA (dossier
du patient), ce référentiel contient
7 références. La 7¢ référence (DPA
7) contient 2 criteres (DPA 7a et DPA
7b).

Référence DPA 7

Le dossier du patient fait I'objet

d’'un dispositif d’évaluation et

d’amélioration continues.

Critére DPA 7a

L’ établissement évalue la qua-
lité des dossiers.

Critére DPA 7b

L’établissement met en place
une politique d’amélioration des
dossiers.

La 7¢ référence (DPA 7) concer-
nant le dossier du patient énonce
un objectif a atteindre pour I’hdpital.
Cet objectif est le suivant : le dossier
du patient fait I’objet d’un dispo-
sitif d’évaluation et d’amélioration
continues. Deux critéres permettent
d’atteindre cet objectif : d’'une part
|’évaluation de la qualité des dos-
siers, d'autre part la politique d’amé-
lioration des dossiers.

Par ailleurs, I'établissement peut
avoir développé d’autres méthodes
non proposées dans les critéres pour
répondre a la référence. Les experts-
visiteurs en tiendront compte.

Pour chaque référentiel (DPA,

DIP...), les références sont dans un
ordre déterminé. On trouve succes-
sivement les références (et les cri-
teres correspondant) en rapport avec
la politique (ligne de conduite) de
|’établissement, I'engagement des
acteurs dans la définition et la mise
en ceuvre de la politique, les outils
et/ou pratiques mis en ceuvre pour
satisfaire le référentiel, I'évaluation
des résultats, de la satisfaction aux
engagements.

Léchelle d’appréciation
Pour chaque référence, I'établisse-
ment indiquera une appréciation de
son niveau de conformité selon une
échelle a 4 niveaux :

A. L'établissement satisfait a la
référence,

B. L'établissement satisfait en
grande partie a la référence,

C. L'établissement satisfait par-
tiellement a la référence,

D. L'établissement ne satisfait pas
a la référence.

Stucture du manuel d’accréditation

La composition du manuel d’accréditation regroupe trois chapitres et

dix référentiels :

1. Le patient et sa prise en charge

— Droits et informations du patient (DIP)

— Dossier du patient (DPA)

— Organisation de la prise en charge des patients (OPC)

2. Management et gestion au service du patient

— Management de I'établissement et des secteurs d’activité (MEA)
— Gestion des ressources humaines (GRH)

— Gestion des fonctions logistiques (GFL)

— Gestion du systeme d’information (GSI)

3. Qualité et prévention

— Gestion de la qualité et prévention des risques (QRP)
— Vigilances sanitaires et sécurité transfusionnelle (VST)
— Surveillance, prévention et contrdle du risque infectieux (SPI)
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Auto-évaluation
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L'auto-évaluation,
phase de
préparation a
I’accréditation

a polyclinique de la Louviére a officialisé sa démar-
L che qualité en 1997, soutenue et menée par un
engagement fort du conseil d’administration et
de la direction. Les membres de I’ensemble du corps
médical et le personnel ont été sensibilisés a ce projet
d’établissement et ont adhéré aux divers enjeux. Afin
d’assurer un bon démarrage, de nombreuses réunions
d’information ont été mises en place pour I’ensemble
des services. Le personnel a ainsi été sensibilisé et a pu
mieux comprendre les enjeux de cette implication dans
la démarche qualité. Procédures, modes opératoires,
protocoles, enregistrement et tracabilité ont vite été
compris par I’ensemble des responsables médicaux,
paramédicaux et administratifs de la structure.
L'établissement s’est engagé dans la procédure d’ac-
créditation le 20 juillet 1999. L objectif est désormais
de maintenir le niveau de qualité pour lequel I'établis-
sement a été reconnu. Il ne faut donc pas voir la visite
d’accréditation comme une échéance, mais comme une
photographie de I’existant qui doit étre pérennisé.

Préalable a I’engagement, obtenir le label qualité
sans réserve

Un premier bilan de I'existant (tant au niveau des ins-
tallations techniques, au sens propre, que sur le plan de
I’hébergement) est indispensable a la direction médicale
et administrative pour préparer I'accréditation. Cela
permettant de cerner I'ampleur du projet a conduire. Ainsi,
avant de s’engager dans la démarche d’accréditation, il
faut se poser de nombreuses questions telles que : les
réglementations en vigueur sont-elles respectées ? la
démarche qualité fait-elle partie des principales com-
posantes des projets de I'établissement (projet médical,
projet de soins infirmiers) ?

Il importe donc que ces projets fassent I’objet d’un
travail d’équipe ; le piége serait de mener ces réflexions
uniquement du c6té institutionnel sans implication des
différents corps de métier (infirmiers, brancardiers,
responsables des ressources humaines, représentants
sociaux...).

Lengagement de la direction
Au travers du projet d’établissement et de sa dynami-
que propre, I'établissement doit témoigner d’un enga-
gement long et réel dans une dynamique de gestion
de la qualité.

Pour que cette démarche soit opérationnelle dans I'éta-

blissement et que les échéances soient respectées, il
est important que la direction s’engage officiellement et
fasse connaitre les moyens mis en ceuvre. Un document
écrit doit donc illustrer cet engagement et traduire ainsi le
positionnement de la direction lors des diverses réunions
(comité de lutte contre les infections nosocomiales, com-
mission de conciliation, réunion d’encadrement, etc.).

Il s’agit par exemple de doter I’établissement d’un
responsable qualité, qui figurera comme le réel coor-
donnateur général du projet vis-a-vis des différentes
personnes engagées. Une partie de sa mission sera de
communiquer, de s’assurer sur le terrain de I'application
de cette démarche.

A titre d’exemple, I'intégration de ce poste au sein de
la Louviére n’aurait pas été aussi aisé sans le souhait
de la direction de voir participer le responsable qualité
a toutes les réunions institutionnelles (Comité médical
d’établissement, Comité de lutte contre les infections
nosocomiales, Comité d’hygiéne de sécurité et des con-
ditions de travail, Commission de conciliation), « 'objectif
étant la sensibilisation constante a la qualité ». En effet,
disposer d’une vision générale du niveau de qualité de
I'établissement est important. Le danger serait de croire
qu’il s’agit d’'un poste purement administratif.

Dés lors, plus la gestion de la qualité précédera I'en-
gagement dans la procédure de I'accréditation, plus
cette anticipation rigoureuse permettra a I'établissement
d’appréhender son fonctionnement interne dans sa
globalité, en respectant le calendrier prévu. Et, par
conséquent, cela permettra de mettre en place la pro-
cédure d’accréditation dans de bonnes conditions et
allant crescendo dans les projets qualité.

La communication de la démarche
Il est important d’intégrer I'ensemble du personnel a
cette démarche d’accréditation, de sorte que ce dernier ne
ressente pas la démarche comme un projet de la « direc-
tion », mais bien comme la volonté de celle-ci d’améliorer
la qualité des prestations par I'accréditation.

Dés lors, il faut communiquer réguliérement sur I'état
d’avancement de la démarche qualité.

Le lancement de la démarche doit donc bien étre
un événement organisé en interne et marqué par la
communication.

Une méthodologie participative

Dés réception du manuel d’accréditation, la premiére
démarche était de savoir comment réaliser notre auto-
évaluation du référentiel d’accréditation. Quel personnel
impliquer ? Quelle méthodologie envisager ?

De nombreux professionnels ont donc été impliqués :
80 personnes ont participé a sa rédaction ; le manuel a
également été distribué a I’ensemble des services afin
gue chacun puisse comprendre la finalité de la visite.

Lauto-évaluation
Avant de lancer des groupes de travail, il est important
de former le personnel (médical et non médical), afin de
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promouvoir une culture commune des responsables qui
feront vivre les actions qualité sur le terrain.

Ainsi, se lancer dans une démarche qualité sans
former un minimum de personnes impliquées serait un
obstacle au bon déroulement de la démarche, une fois
|"accréditation passée.

Il importe encore que I'établissement s’attache a
impliquer de nombreux professionnels dans la démarche
et ne limite pas la participation au seul cadre adminis-
tratif, soignant et médical.

En effet, la trés forte implication des soignants et des
non-soignants ne doit pas faire oublier que toutes les
catégories professionnelles, a leur niveau, participent a
la satisfaction du patient et que leur participation active
doit étre favorisée.

Pour ce faire, a la Louviére, nous avons choisi de
mettre en place un comité de pilotage (président du
conseil d’administration, directeur administratif, président
de la CME, président du CLIN, I'infirmiére générale,
trois cadres infirmiers, trois praticiens et le responsable
qualité), sur qui s’appuient des groupes de travail appelés
« équipes d’auto-évaluation », chaque équipe étant
animée par un « responsable d’équipe », membre du
comité de pilotage.

Méme si souvent la composition des groupes de
travail (comité de pilotage, référents qualité) se fait par
cooptation, le caractére multiprofessionnel des équipes
est insuffisant, d’ou I'importance de ne pas omettre
une représentation multicatégorielle.

Il conviendra a ce propos de ne pas oublier la parti-
cipation des sous-traitants (restauration, linge, déchets,
nettoyage).

Laccréditation ne doit donc pas étre vécue comme une
démarche d’individus ; c’est une démarche collective,
de I'établissement et de ses structures.

Une démarche largement documentée

L'accréditation n’est qu’une étape. Celle d’'une démarche
qualité, qu’il convient de documenter. C’est pourquoi
les documents attestant I'organisation et la dynamique
engagées pour la gestion de la qualité doivent étre
formalisés.

En outre, une fois les procédures rédigées, il importe
gu’elles ne soient pas considérées comme |'aboutis-
sement d’un travail en vue de I'accréditation, mais, bien
au contraire, comme un outil d’évaluation. Quant aux
évaluations, rapports d’audit, comptes-rendus de réu-
nions, résultats d’enquétes de satisfaction, programmes
d’activités, ils seront autant de documents qu’il faudra
préparer pour la visite.

Dans ce contexte, bien documenter les actions
menées, le calendrier des réunions et les comptes-rendus
manifestera, lors de la visite, la dynamique engagée par
I’ensemble du personnel.

Le maitre mot de la visite : la transparence
N’oublions pas que les experts-visiteurs sont des pro-
fessionnels de la santé. Aussi la transparence dans

la réalisation de I'auto-évaluation est un atout majeur
pour que I'outil « accréditation » soit un réel tremplin
pour I’évolution de nos pratiques.

S’il importe de connaitre ses points forts, il convient de
travailler sur les points faibles et sur les moyens a mettre
en place pour la prochaine visite d’accréditation. Wl

Le role des experts
et la visite
d’accréditation

es experts-visiteurs sont des professionnels hospita-
L liers en exercice recrutés par I’Anaes pour effectuer

des visites d’accréditation selon les caractéristiques
fixées par elle. lls ne consacrent qu’une partie marginale
de leur temps & ces visites, car ils gardent leur fonction
de fagcon compléte dans leur établissement d’origine.

Le choix des experts-visiteurs est effectué par la
direction de I'accréditation de I’Anaes sur candidature.
Il s’agit de professionnels de la santé :

« ayant plus de dix ans d’activité dans le domaine
de la santé et appartenant a la famille administrative,
soignante ou médicale ;

« ayant présenté une diversité de fonctions exercées a
I'intérieur de I'établissement et, au moins, une expérience
transversale dans le domaine de la qualité des soins ;

« ayant des qualités de rigueur, d’écoute, d’analyse
et de communication ;

« ayant bénéficié d’une formation initiale par I'’Anaes,
sur les objectifs et la démarche de I'accréditation, sur
I’analyse de I'auto-évaluation, acquis a I'amélioration
continue de la qualité ;

« s’engageant a effectuer six visites en deux ans,
de facon a acquérir une expérience.

Des incompatibilités ont été déterminées (région
d’origine et de visite, exercice antérieur dans |'établis-
sement visité...), de fagon a étre neutre vis-a-vis de
I’établissement.

L'organisation de I'équipe d’experts visiteurs prévoit
une représentation multidisciplinaire croisée sur deux
plans, d’une part le statut juridique de I'établissement
d’origine (public, PSPH, privé), d’autre part, le statut
professionnel (médical, soignant, administratif). La
composition de I'équipe est connue de I'établissement,
qui peut récuser I'un des membres.

Quelles missions ont-ils ?

Le réle des experts est d’apprécier la dynamique d’amé-
lioration continue de la qualité et I'engagement de I'éta-
blissement dans la sécurité du malade, sous tous ses
aspects.

_____
’ .
/ Visite
De 3 a 12 jours selon

\\ I'importance de I'hdpital /

R

Dominique Bertrand
Professeur, service de
santé publique,
hopital Fernand-
Widal, AP-HP

Michel Cloup
Professeur des uni-
versités, praticien
hospitalier, expert-
visiteur Anaes,
groupe hospitalier
Necker-Enfants
malades
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Les objectifs généraux se déclinent :

« connaissance de I'établissement (activité...) ;

» validation de I'auto-évaluation réalisée par I'éta-
blissement et de ses modalités de mise en ceuvre ;

« constatation de I'organisation de I'établissement
par les visites et par les rencontres, soit des personnels
de I’'hdpital, soit des « clients », patients ou associations
d’usagers ou de médecins ;

« constatation des actions entreprises et des objectifs
ultérieurs.

Comment se déroule la visite d’accréditation ?

Avant la visite, les experts-visiteurs ont a leur disposition :
les documents de présentation de I'établissement et les
résultats de I'auto-évaluation. L'établissement propose
un planning de la visite, qui est discuté, confirmé par le
coordonnateur. Les experts-isiteurs se réunissent la veille
de la visite et envisagent en commun les impressions
dégagées et se répartissent les taches pour les jours
suivants, ¢’est-a-dire qui fait quoi.

La visite commence par I'entretien avec la direction,
le comité de pilotage de la qualité et une visite générale
rapide de I'établissement pour prendre une connaissance
organisationnelle des lieux.

La consultation des documents sur place est souvent
placée dans la premiére journée et permet, d'une part,
d’examiner les fiches types de sécurité générale de
I’établissement et les remarques faites ou exigences
demandées par les organismes agréés, d’autre part,
le classement précis selon les référentiels, ¢’est-a-dire
les éléments permettant d’étayer les réponses dans
I’auto-évaluation.

Par la suite, une rencontre avec chaque groupe d’auto-
évaluation, ayant traité un référentiel, permettant de
dégager :

o les éléments forts,

o les éléments qui sont a améliorer,

« les projets réalisés et aboutis,

» les objectifs hiérarchisés dans le futur avec éven-
tuellement une échéance,

« les outils d’évaluation avec leur utilisation.

A la suite de chacune de ces rencontres, les experts-
visiteurs complétent par des visites, des rencontres
avec des malades, des usagers, des personnels, des
dossiers de patients, en fonction des besoins suscités
par I'auto-évaluation.

Les visites peuvent étre programmées ou impromp-
tues...

Un temps de réflexion est souvent nécessaire pour
rédiger les textes, les notes de synthése, les comptes-
rendus, car la densité et la rapidité de la visite favori-
sent, si ce n’est pas écrit, des imprécisions ultérieures.
Les experts-visiteurs, lors de toutes les actions, vont
habituellement par deux.

Chaque matin, une rencontre avec la direction fait le
point de la journée et discute de I'organisation de la journée
suivante. Cela permet de mettre a plat des interrogations
ou d’ajuster des horaires ou des visites non prévues.

La visite peut étre qualifiée ainsi :

« rigoureuse, liant I'analyse et la synthése de I'en-
semble des éléments trouvés. C’est peut-étre dans
le croisement d’informations corroborant I'auto-éva-
luation que le réle des experts-visiteurs est le plus
important ;

« sensible, car |I'établissement a fait un effort con-
sidérable qui peut avoir été inachevé. Des remarques
doivent a la fois étre vécues positivement et éviter tout
découragement ;

« partagée, car ce sont des professionnels et non
des inspecteurs qui font la visite. lls comprennent mieux
les difficultés et les réponses trouvées car, dans leurs
établissements, ils éprouvent les mémes problemes ;

» lourde, car le temps consacré est court et il est
impossible de rencontrer I'ensemble du personnel et
des équipes soignantes, risquant de faire naitre des
déceptions ;

« transparente, car les éléments, lors de la visite, sont
présentés au directeur chaque matin, éventuellement
aussi au directeur de I’Anaes si un élément grave, mettant
en jeu le fonctionnement normal de I'établissement, était
découvert mais aussi lors de la séance de restitution.

Qu’apporte la séance de restitution ?

A la fin d’un séjour qui a mobilisé entre 3 et 8 experts,
pendant une durée de 3 a 5 jours (parfois répété pour
les grands établissements), un moment crucial est
celui de la restitution des experts, aux membres de
|’établissement, de |'appréciation.

Cet instant privilégié implique tous les experts, qui
dressent oralement une image fidéle de ce que le rapport
reprendra par écrit, devant un auditoire souvent large
(au minimum les membres ayant participé aux groupes
d’auto-évaluation).

Cette présentation, non contradictoire, d’'une durée
de trente minutes a une heure, présente en suivant les
référentiels les éléments positifs et ceux qui doivent
étre améliorés.

C’est un moment important pour I’établissement car
ce n’est pas une fin mais, au contraire, un point d’étape
permettant de continuer ou de réajuster une politique
permanente centrée sur la qualité.

Comment est présenté le rapport ?
Tout d’abord I'objectif précise qu’il n’est qu’un document
intermédiaire préparatoire au rapport d’accréditation.

C’est un bilan diagnostic de la situation et de la démar-
che qualité de I'établissement, conformément aux dix
référentiels, en rappelant, au départ, la présentation
de I’établissement, la démarche qualité et la procédure
d’auto-évaluation.

Il tient compte de I'auto-évaluation mais est enrichi par
toutes les informations collectées lors de la visite.

Il est transmis, au plus tard deux mois apres la visite,
a I'établissement qui fera ses observations.

La derniére étape est la transmission au college
d’accréditation qui prendra la décision finale. W



Laccréditation en France

Collége
d’accréditation
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Le college d’accréditation a

I'ensemble de I'information :
le rapport, les observations.

Francis Blotman
Président du college
d’accréditation,
Anaes

Le college de
I’accréditation et la
procédure

e college de I'accréditation, instance conclusive

de la procédure d’accréditation, a deux missions,

précisées dans le décret d’avril 1997 organisant
I’Anaes : d’une part, une mission d’examen et de décision
quant aux résultats de la procédure d’accréditation de
chaque établissement de santé avec la validation d’un
rapport d’accréditation et, d’autre part, la rédaction d’un
rapport annuel d’activité.

Composition du collége de I'accréditation

Le collége de I'accréditation comporte onze membres
titulaires, onze suppléants, nommés pour trois ans par le
ministre de la Santé, sur proposition du conseil scien-
tifigue de I’Anaes, aprés avis du conseil d’administra-
tion. Il s’agit de professionnels issus d’établissements
publics ou privés, ayant plus de quinze ans d’expérience
professionnelle et qui continuent leur activité dans leur
établissement d’origine.

Sa composition refléte la diversité professionnelle des
établissements de santé puisque les membre titulaires
ou suppléants regroupent trois membres compétents
et expérimentés dans la gestion des établissements de
santé, trois membres compétents et expérimentés dans
les soins médicaux — dont un en hygiene hospitaliere
—, trois membres compétents et expérimentés dans les
domaines de la pharmacie ou des soins para-médicaux,
deux médecins compétents et expérimentés dans la
qualité, la sécurité, I’évaluation et I'accréditation. Le
mandat des membres du collége de I'accréditation est
renouvelable une fois.

Le colleége élit en son sein un président qui participe
a la vie des autres instances de I'’Agence : conseil
scientifique et conseil d’administration.

Organisation et modalités de décision du college de
I'accréditation

Le collége de I'accréditation valide la procédure (figure ci-
contre) commencée par I'auto-évaluation de I’établisse-
ment puis complétée par la visite des experts de I’Agence.
Ceux-ci rédigent un rapport soumis pour observations a
I’établissement. Le rapport des experts et les observa-
tions, ainsi qu’une fiche profil présentant I'établissement,
sont ensuite transmis au collége pour décision.

La procédure comporte d’abord, pour le collége, la
nomination en son sein d’un rapporteur aidé de deux
relecteurs qui vont instruire le dossier. L'étape suivante
est une rencontre du rapporteur avec le coordonnateur
des experts (le plus souvent par conférence télépho-
nique). Cette réunion, préparée par I'envoi préalable

au coordonnateur d’une liste de questions, a pour but
d’apporter au collége un éclairage sur le contenu du
rapport des experts (sans nouvelles informations), sur
la réalité de la dynamique de I'établissement et de
garantir la cohérence et la qualité de la démarche. Elle
permet aussi de conforter et de renforcer les éléments
du rapport sur lequel peuvent subsister, pour le collége,
des questions et de faire le lien entre différents points
des référentiels.

Le rapporteur et les relecteurs rédigent ensuite un
pré-rapport qui sera soumis au collége en séance de
délibération. Cette séance délibérative, a huis clos,
implique la présence minimale de huit membres du
collége (deux membres de chacune des catégories
professionnelles) et sans conflit d’intérét avec I'établis-
sement en cause.

L’'analyse du dossier se préoccupe, dans un premier
temps, de la satisfaction a la procédure d’accréditation.
Sont pris en compte, pour I'appréciation de cette satis-
faction, la qualité de I'auto-évaluation (notamment son
caractére multi-professionnel, transversal et I’analyse
de tous les référentiels sur I'ensemble des activités
de I'établissement) et des documents issus de cette
auto-évaluation, la présentation de la synthése des
documents sur la sécurité, le bon déroulement de la
visite et la transparence de I’établissement, I'absence
de communication prématurée. Le college est éclairé
dans sa décision par I'avis du coordonnateur recueilli lors
de la réunion avec le rapporteur du collége. En cas de non-

Les étapes de la procédure d’accréditation

Transmission au collége de la fiche profil,
du rapport des experts-visiteurs
et des observations de I'établissement
Nomination
d’un rapporteur
et de deux relecteurs

Rencontre coordonnateur et rapporteur

Pré-rapport

Séance délibérative du college

Satisfaction a la procédure

Non Oui

Arrét de la procédure Poursuite de la procédure

Appréciations du collége
Décisions

Rapport d’accréditation
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satisfaction, I'établissement doit reprendre I'ensemble
de la procédure, en particulier I’auto-évaluation.

Le vote positif pour la satisfaction a la procédure
d’accréditation permet I’examen du dossier quant a
son contenu. Les appréciations du collége découlent du
rapport des experts et de leurs propositions, analysés a
travers le prisme des observations de |'établissement ;
elles sont présentées d’abord selon les référentiels puis
synthétisées selon trois grandes orientations choisies
par le collége : prise en charge du patient, maitrise de la
gestion des situations a risque, dynamique qualité.

Les décisions du college, prises apres vote a bulletins
secrets, sont graduées en recommandations, réserves
et réserves majeures. Plusieurs principes guident le
collége de I'accréditation dans ses décisions. De fagon
prioritaire, sont pris en compte les dysfonctionnements
concernant la prise en charge du malade et sa sécurité.
D’autre part, tous les référentiels peuvent donner lieu a
recommandation ou réserve. L'analyse s’effectue sur la
base des propositions des experts et des observations
de I'établissement au rapport des experts, en considérant
la fréquence du non-respect de la référence, sa gravité
et le degré de mise en ceuvre des mesures correctives.
La dynamique en termes d’amélioration de la qualité
constatée dans I'établissement permet, enfin, de moduler
les décisions.

Dans I'éventualité de réserves ou réserves majeures,
un suivi a échéance définie est demandé par le college
avec, soit un rapport complémentaire, soit une visite
ciblée. Aprés examen de ce rapport ou du rapport des
experts lors de la visite ciblée, I'échéance de la prochaine
procédure d’accréditation sera fixée. Elle est, en I'absence
de réserve ou de recommandation, de cing ans.

Les contestations

Les décisions du Collége de I'accréditation sont sus-
ceptibles de contestations. Un deuxiéme examen du
dossier a lieu. Sont alors pris en compte les éléments
factuels indiqués par I'établissement et effectifs a la
date d’envoi des observations au rapport des experts
visiteurs.

Rapport et compte-rendu d’accréditation

Le rapport d’accréditation, adressé a |'établissement
et a I'agence régionale de I’'hospitalisation, comporte
le rapport des experts-visiteurs, les observations de
I’établissement, les appréciations du collége et ses
décisions. Le directeur de I’Anaes, a partir de ce rapport
d’accréditation, rédige un compte-rendu d’accréditation,
rendu public et disponible sur le site Internet de I’Anaes
ou par demande sur un numéro indigo.

La procédure d’accréditation, ni contrdle, ni jugement,
ni classement des établissements, est, pour ceux-ci, le
point de départ ou une étape de la nécessaire politique
qualité qu’ils doivent mener pour améliorer la prise en
charge des patients. Elle est certes complexe, mais les
premiers 31 dossiers conclus en 2000 ont permis d’en
montrer la faisabilité. W
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Anaes

Chantal
Lachenaye-Llanas
Directeur

de I'accréditation,
Anaes

Bilan 2000 de
I’accréditation et
perspectives de
I’Anaes

ancée opérationnellement en juin 1999, la procé-
L dure d’accréditation a été élaborée par I’Anaes

en étroite collaboration avec les professionnels
et des représentants d’usagers de fin 1997, période
d’installation des instances délibérantes de I’Agence,
au printemps 1999, période de mise a disposition des
établissements de santé d’un manuel d’accréditation
finalisé, accompagné de ses outils pédagogiques.

Bien entendu, cette mise en ceuvre « accélérée » a pu
étre réalisée grace a une expertise préalable de modéles
d’accréditation anglo-saxons. Cependant le systéme
d’accréditation conduit par I’Anaes présente un certain
nombre d’originalités résultant tant de la spécificité du
systéme de santé frangais, que de la volonté de I'’Agence
d’instaurer une démarche acceptée des professionnels
mais aussi répondant aux attentes des usagers.

Par ailleurs, cette mise en place s’opére dans un
systéme de santé en profonde mutation, mutation portant
sur le réle des acteurs de santé mais aussi réservant
une place accrue a 'usager et a ses représentants.

C’est dans ce contexte qu’a 'aube de I'an 2000,
I’Anaes a commencé la montée en charge de I'accré-
ditation.

2000 constitue la premiére année effective de I'ac-
créditation des établissements de santé. En effet, ¢’est
a partir de I'année 2000 que I’Agence dispose de I'en-
semble des acteurs de la procédure d’accréditation,
le college de I'accréditation, instance conclusive de
la procédure d’accréditation, ayant été formellement
installé au 4¢trimestre de I’'année 1999. Pour la facilité
de I'exposé, ce bilan sera établi en s’adossant aux
différentes étapes de la procédure.

Lengagement des établissements : une montée en
charge progressive
Ala fin de I'année 2000, période pendant laquelle I'en-
trée dans la procédure d’accréditation s’est effectuée
volontairement, I’agence avait recu et pris en charge de
I’ordre de 260 dossiers d’engagement dans la procédure
d’accréditation, soit bien moins de 10 % du nombre
total des établissements concernés. Ce chiffre a généré
beaucoup de commentaires, notamment quant a I'ac-
ceptation de la procédure par les établissements. Un
certain nombre d’hypothéses ont été avancées pour
expliquer cette relative timidité des établissements.
La premiére d’entre elles est liée a I'objectif méme
de I'accréditation qui vise a promouvoir et a reconnaitre
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les démarches qualité des établissements de santé.
Promouvoir une démarche qualité au sein d’un établis-
sement requiert du temps car elle améne a devoir opérer
des changements dans les pratiques, les comportements
et les interactions entre acteurs, donc d’agir sur des
facteurs d’ordre culturel. Il est effectivement apparu que
les établissements engagés présentaient pour beaucoup
d’entre eux une antériorité dans leur démarche qualité
et se situaient dans une perspective de reconnaissance
de leurs démarches pour expliquer cette situation.

Autre facteur qui a été avancé pour expliquer cette
situation : la difficulté de conjuguer la conduite de I'ac-
créditation avec d’autres chantiers importants tels que
restructurations, réalisation des projets d’établissements,
passage aux 35 heures ou encore faire face a certaines
situations conjoncturelles comme les pénuries de per-
sonnel. La combinaison de ces échéances avec I'entrée
dans I'accréditation est d’autant plus délicate que ces
différents sujets constituent par ailleurs, chacun pour ce
qui le concerne, un des éléments constitutifs voire méme
des quasi pré-requis a la démarche d’accréditation.

La question s’est posée des I'origine de savoir quelle
serait la typologie des établissements qui s’engageraient
dans la procédure d’accréditation.

Or, a fin 2000, la structure des établissements de
santé engagés dans la démarche était représentative
de la structure du paysage hospitalier frangais ; tous
les types d’établissements étaient représentés. Ceux-Ci
étant engagés eu égard a I'état d’avancement de leur
démarche qualité.

Détail des demandes d’engagements regues au
31 décembre 2000

Nombre Pourcentage

Public

CHU* 18 6,8

CH 63 23,9

CHS 20 7,6

HL 9 3,4

Sous-total 110 41,7
Privé

Clinique privée 99 815

PSPH 49 18,5

CLCC 6 2,3

Sous-total 154 58,3
Total des demandes recues

264 100,0

* Soit 14 CHU.

Les visites d’accréditation : une anticipation des
ressources nécessaires

L'année 2000 s’est traduite par un doublement du
nombre d’experts par rapport a I'année précédente,
désormais au nombre de 355. L'équilibre de représen-
tation professionnelle a été respecté entre les médecins,
les gestionnaires et les cadres paramédicaux.

La représentation par types d’établissements a été
recherchée et progressivement rééquilibrée en 2000,
grace a un nouvel appel a candidature ciblé sur les
professionnels issus des établissements privés et de

Répartition des experts-visiteurs par catégorie
professionnelle et types d’établissement d’origine
au 31 décembre 2000

Public Privé PSPH | Total
CHU CH CHS HL

Médecins 16 26 10 2 39 21 114
Soignants 24 33 10 4 17 21 109
Gestionnaires | 12 25 5 4 37 15 98
Autres 12 4 1 1 7 9 34
Sous-total 64 88 26 11 | 100 66 -
Total 189 166 355

certains types d’hépitaux publics (hdpitaux locaux, psy-
chiatrie). Il est apparu a cette occasion que la participation
a la mission d’accréditation continuait de mobiliser les
professionnels car 600 candidatures ont été recues
par I’Agence.

Les échanges avec ces candidats, en particulier lors
de leur sélection, améne a considérer que cette mission
d’expertise demeure mobilisatrice car transversale au
systéme de santé, riche d’intérét et valorisante au plan
individuel et professionnel. La formation de prés de
180 experts a été organisée par I’Agence sur une durée
de 5 jours répartis en 2 modules. Elle constitue un temps
fort et permet de s’assurer la cohérence méthodologique
entre experts au bénéfice des procédures des différents
établissements.

Par ailleurs en 2000 a eu lieu la premiére formation
pléniére réunissant I'ensemble des experts-visiteurs avec
le collége de I'accréditation portant sur la méthodologie
et les interfaces entre ces deux acteurs déterminants
de la procédure.

75 visites d’accréditation ont eu lieu en 2000 con-
cernant tous les types établissements, mais pour plus
de 60 % des établissements de petite ou moyenne
taille.

Cette structure des visites a eu un impact sur la
composition et la durée des visites réalisées. Ainsi en
2000 prés de 45 visites ont eu une durée inférieure
ou égale a trois jours et étaient composées de 3 a 4
visiteurs. A I'extrémité de cet échantillon, 4 visites ont
eu une durée calculée en journée hommes (produit du
nombre d’experts par la durée de la visite) supérieure
a 60.

La durée et la composition des équipes d’experts-
visiteurs, eu égard a la taille, la diversité des activités et la
dispersion des sites concernés par la visite mérite d’étre
encore affinée, mais cette évolution ne concerne qu’un
nombre limité de structures, présentant une combinaison
complexe de ces différents facteurs.

En dehors de ces quelques situations, il convient
de résister a une tendance émanant tant de certains
établissements que de certains experts-visiteurs, visant a
solliciter I'augmentation tant de la durée que du nombre
d’experts-visiteurs. La demande des établissements est
motivée par le souci de faire visiter tous les secteurs
d’activité, en particulier clinique, et donc de favoriser
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la rencontre des experts-visiteurs avec une majorité
de professionnels. Si légitime que soit cette demande
visant a la valorisation des professionnels, elle ne doit
pas occulter le fait que c’est lors de la phase d’auto-
évaluation, phase beaucoup plus longue a dimension
interne, que doit s’effectuer la véritable valorisation des
professionnels.

De leur c6té, certains experts-visiteurs expriment le
souhait que soit rallongée la durée des visites, explicitant
leur demande par le besoin d’approfondir certains points
pour nourrir leur appréciation.

La encore, il faut se rappeler que la visite n’a pour seul
objectif que de valider les résultats de I'auto-évaluation
et d’apprécier la dynamique interne d’amélioration de la
qualité ; allonger la durée de la visite pourrait conduire a
dénaturer son objet méme, et la rendre assimilable a une
fonction de controle. Cette question fait réguliérement
I’objet de discussions au plan international entre les
différentes agences d’accréditation — une convergence
se dégage dans le sens d’une limitation de la durée
des visites et de la composition des équipes d’experts-
visiteurs.

La montée en charge du nombre de visites a permis
de mettre en place en 2000 une premiére exploitation
des évaluations des experts-visiteurs.

Chaque visite a donné lieu a une évaluation croisée
des experts-visiteurs réalisée, d’une part au sein de
I’équipe par le coordonnateur de la visite, d’autre part par
I’établissement visité, enfin pour le seul coordonnateur
de la visite par le chef de projet en charge du suivi du
dossier a I’Anaes.

La premiére exploitation de ces résultats démontre un
degré de satisfaction important qui souligne I'homogé-
néité des équipes et leur cohérence : il s’agit d’un des
facteurs clés de succes et d’adhésion des professionnels
a la démarche d’accréditation, qu’il est indispensable de
préserver, en particulier quand le nombre total d’experts-
visiteurs aura été atteint.

Les conclusions des procédures d’accréditation et la
communication des résultats

Le bilan des 31 rapports d’accréditation validés par
le college de I'accréditation a la fin de I'année 2000
montre que la procédure aura duré en moyenne 10 mois
pour les établissements considérés.

Cette durée se décompose en trois temps : la phase
d’auto-évaluation, variable d’un établissement a I'autre
selon son degré de préparation lors de I’engagement,
celui-ci étant lié et méme tributaire de la taille et de la
complexité de la structure, la phase de visite comprenant
la visite elle-méme, la production du rapport des experts,
puis la phase conclusive par le rapport d’accréditation
établi par le collége de I'accréditation, assorti d’éven-
tuelles contestations de ce rapport.

Or la durée moyenne de cette procédure, pour partie
définie par voie réglementaire, a amené a s’interroger
sur la pertinence de chacune de ces étapes et a poser
I'idée d’une éventuelle solution alternative. Ce débat

a été rapidement clos au motif que chaque étape du
processus constitue un levier au service de I'amélioration
continue de la qualité ; de plus, ces différents types d’in-
teraction traduisent le caractére pédagogique, progressif
et professionnel de la procédure d’accréditation, facilitant
|"acceptation de la démarche par les professionnels.

L’ option de la communication des résultats des procé-
dures d’accréditation avait été définie par les dispositions
réglementaires d’avril 1997. En 2000, I’Anaes et ses
instances ont donné du sens a ces dispositions en
s’orientant vers la communication d’'un compte-rendu
d’accréditation détaillé comportant non seulement les
décisions du collége de I'accréditation, mais aussi les
appréciations sur la base desquelles se sont fondées
ces décisions.

Ce choix ambitieux est particulierement novateur dans
I’histoire des systéemes d’accréditation communs au
plan international. Ce qui I'est encore plus, ¢’est que la
partie explicative des comptes-rendus d’accréditation a
été élaborée avec la contribution d’un groupe de travail
dans lequel étaient fortement impliqués des représen-
tants d’'usagers.

Enfin, le mode de communication de ce compte-rendu
via |'établissement considéré est par ailleurs relayé
par deux vecteurs de communication mis en place en
2000 par I'Anaes : la mise en ligne sur le site internet
de I’Agence de tous les comptes-rendus diffusés aux
établissements, ainsi que le recours a une ligne télé-
phonique dédiée, permettant a tout usager de se procurer
le compte-rendu souhaité.

A la fin de I'année 2000, le faible nombre de comp-
tes rendus disponibles sur ces différents vecteurs de
communication (16) ne permet pas une exploitation
encore significative de I'impact de cette diffusion aux
usagers et aux professionnels. Néanmoins, la progression
du nombre de téléchargements ou des demandes des
comptes-rendus constitue et va constituer des indicateurs
simples et significatifs de I'impact de I'accréditation
sur le public.

Laccréditation : quelles perspectives ?
L'accréditation a formellement commencé a exister
en 2000 grace a la publication de ses premiers résul-
tats.

C’est une démarche encore jeune, qui doit faire face
a une montée en charge exponentielle, sans toute-
fois perdre ses valeurs et ses principes fondateurs
qui semblent étre recus aujourd’hui favorablement par
les professionnels et progressivement par le public.
Ces différentes perspectives seront brievement déve-
loppées.

Engagement de tous les établissements et planification
des procédures

Premiére clause de rendez-vous pour |'accréditation :
avril 2001, période butoir d’engagement de tous les
établissements de santé. L'enjeu qui en découle est
la capacité pour I’Agence de planifier les procédures
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Le respect des normes de sécurité paralléle a la démarche d’accréditation
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Bien que distincte de
I'accréditation, la démarche de
sécurité sanitaire s'impose a
I'ensemble des acteurs.

La définition et le respect des
normes de sécurité sanitaire appli-
quées aux établissements de santé
constituent une des fonctions réga-
liennes de I'Etat. Les inspections réa-
lisées dans ce cadre permettent de
garantir que le droit a I'information
des patients, la qualité des soins par
le respect des normes pratiques pro-
fessionnelles sont respectés.

Ce pouvoir de police sanitaire est
exercé, au niveau national, par le minis-
tre chargé de la Santé aidé depuis le
1¢juillet 1998 par I’Agence francaise
de sécurité sanitaire des produits de
santé (Afssaps) et, au niveau local, par
les préfets et les directeurs d’agence
régionale de I’hospitalisation.

Des corps de professionnels sont
chargés de I'exécution des contro-
les (médecins-inspecteurs de santé
publique, pharmaciens-inspecteurs
de santé, ingénieurs du génie sani-

taire, ingénieurs d’études sanitaires,
inspecteurs des affaires sanitaires
et sociales, techniciens sanitaires).
Leurs rapports d’'inspection, établis
dans le respect de leur autonomie,
engagent leur responsabilité.

La police sanitaire se distingue de
|"accréditation, qui se définit comme
une procédure permettant d’évaluer
I"amélioration continue de la qualité
dans les établissements de santé.

Il convient donc de préciser le mode
et le champ d’intervention de I’Anaes
au titre de I'accréditation, par rapport
au mode et au champ d’intervention
de I'Etat.

Le manuel d’accréditation précise le
role des experts-visiteurs en matiere de
sécurité réglementaire : « les experts-
visiteurs doivent s’assurer que chaque
établissement de santé dispose de pro-
cédures internes et/ou externes per-
mettant la prise en compte des obser-
vations ou recommandations issues
des contrbles a caractere réglemen-
taire ».

Un des objectifs de la procédure
d’accréditation est donc de s’assurer
que |'établissement a pris en compte

les résultats de ces différentes éva-
luations et mis en place des plans
d’actions correctives dans le cas ol
il existerait des non-conformités. Il
s’agit en quelque sorte d’évaluer la
réactivité des établissements de santé
face aux recommandations des ser-
vices d’inspection.

Cependant, méme s’il est rappelé
que les experts-visiteurs ne sont pas
en charge du contrdle de conformité
en matiére de sécurité, ils ont obliga-
tion de signaler au directeur général
de I’Anaes les faits ou manquements
susceptibles de mettre en jeu la sécu-
rit€ des patients. Ce dernier en informe
sans délai le directeur ou le responsa-
ble de I'établissement de santé, ainsi
que les autorités compétentes.

Dés lors, il semble que la démarche
de sécurité sanitaire et la démarche
d’accréditation soient deux démar-
ches paralléles mais que, face a un
risque patent pour la santé publique
des populations, la premiére s’im-
pose a I’ensemble des acteurs qu’ils
soient agents inspecteurs de I'Etat ou
experts-visiteurs de I'’Anaes. Wl

en rapport avec les demandes des établissements,
mais aussi les ressources annuellement affectées a
|"accréditation.

Aide pédagogique aux établissements

nouvellement engagés

Les outils pédagogiques accompagnant le Manuel d’ac-
créditation a sa parution peuvent désormais évoluer a
la faveur de I'expérience acquise lors des premiéeres
procédures effectivement arrivées a leur terme en 2000.
Certaines thématiques développées par le Manuel d’ac-
créditation doivent étre approfondies — par exemple
dans le domaine de la gestion des risques —, répondant
a des questions posées régulierement par des acteurs
du systeme hospitalier pour aller plus loin dans leurs
démarches.

Consolidation du réseau d’experts-visiteurs

Le réseau d’experts doit poursuivre sa montée en charge
tout en conservant les qualités des acteurs identifiées
lors des premiéeres évaluations. Véritables ambassadeurs
de la démarche, porteurs des valeurs de pédagogie
et de professionnalisme, les experts-visiteurs seront
progressivement structurés en réseau, permettant d’ap-

porter une contribution active aux évolutions méme de
la démarche.

Diversification du champ d’application de I'accréditation
La place centrale du patient dans les procédures d’ac-
créditation améne I'’Anaes a progressivement élargir
son champ d’application aux autres modes de prise en
charge tels que I'hospitalisation a domicile, les réseaux
de soins... L'élargissement du champ d’application de
I'accréditation va s’effectuer en respectant les principes et
valeurs fondatrices de I'accréditation des établissements
de santé et en veillant a la cohérence méthodologique
entre ces différentes approches.

Appréciation de I'impact de I'accréditation

Lancer et mettre en place I'accréditation de I’ensemble
des structures hospitaliéres présente un avantage con-
sidérable en termes de mesure d’impact que d’autres
études des systémes d’accréditation étrangers regardent
avec grand intérét. Les résultats des mesures d’impact
adaptés aux différentes cibles concernées permettront
d’évaluer les changements opérés et surtout d’apprécier
si la satisfaction et la confiance du public dans le systéme
hospitalier se sont améliorées. W
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Accréditation

des services de santé :
projets internationaux

Laccréditation des soins rencontre un intérét grandissant partout dans le

monde. Une coopération visant a échanger et établir des normes cohérentes

s’est engagée au niveau international.

considérable qui ne cesse de croitre a I'égard de

I’accréditation des services de santé. Cependant,
cela oblige aussi a se demander quel rapport peut
étre établi entre le programme d’accréditation d’un
pays et celui d’un autre pays et, par conséquent, si
|"accréditation peut aspirer a une certaine crédibilité a
I’échelle internationale. Le présent document étudie un
important projet international portant sur I'accréditation,
celui de I'International Society for Quality in Health Care
(ISQUA).

L'ISQUA, fondée en 1985, offre une tribune interna-
tionale aux professionnels, aux bailleurs de fonds et a
ceux qui élaborent des politiques dans le domaine de la
santé afin qu’ils puissent se rencontrer régulierement
pour discuter et échanger au sujet des projets portant
sur tous les aspects de la qualité des soins de santé.
L'International Journal for Quality in Health Care, revue
réputée publiée par la société, constitue une importante
source d’information sur les nouveaux projets et les
travaux de recherche qui sont menés de par le monde sur
la qualité des soins de santé. La fédération internationale
des organismes d’accréditation des soins de santé,
qui porte I'appellation de programme Alpha, reléve de
I'ISQUA. Alpha signifie Agenda for Leadership in Programs
for Healthcare Accreditation. Alpha est le forum qui
permet aux organismes d’accréditation des soins de
santé a travers le monde de se réunir, de trouver un
terrain d’entente et d’apprendre les uns des autres.
C’est grace au travail de cet important forum que I'on
parvient a établir la crédibilité de I'accréditation des
soins de santé au plan international [22, 23].

Depuis 1994, moment de la premiére rencontre des
parties intéressées a I'accréditation, tenue a Treviso,
Italie, dans le cadre du congrés annuel de I'ISQUA, le

P artout a travers le monde, on constate un intérét

programme Alpha a évolué. C’est a ce moment que
fut déterminé le besoin de créer un forum a I'intention
des organismes d’accréditation, tant ceux qui étaient
établis que ceux qui étaient en émergence. Des progres
constants ont été réalisés au cours des cing années
qui ont suivi la rencontre de Treviso, jusqu’au lancement
officiel du programme Alpha, a Melbourne, en 1999.
Beaucoup d’organismes d’accréditation de partout dans
le monde ont contribué a la mise sur pied officielle du
programme Alpha. Par exemple, des travaux de recher-
che essentiels ont été menés avant 1999 par la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) des Etats-Unis.

Au moment de son lancement, le programme Alpha
avait pour mandat de mener a bien trois activités bien
précises. La premiére visait a établir et a maintenir une
série de principes que les organismes d’accréditation
des soins de santé pourraient utiliser comme fondement
de leurs propres normes. La deuxiéme visait a établir et
a maintenir un programme d’accréditation a I’intention
des organismes d’accréditation. Une partie de cette
activité consistait a élaborer des normes reconnues
mondialement et qui serviraient aux organismes d’ac-
créditation en vue d’évaluer leur propre rendement. La
troisieme activité visait la création et la prestation de
programmes de formation afin d’aider les organismes
d’accréditation en émergence. Cette activité devait, du
moins a ses débuts, étre tenue dans le cadre du congres
annuel de I'ISQUA. En 2000, aprés le lancement officiel
du programme Alpha, les membres d’Alpha avaient déja
effectué un travail considérable en vue de compléter ces
trois activités. L'organisme d’accréditation nationale de la
France, I’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation
en santé (Anaes), a contribué grandement a cet effort
en acceptant d’étre I'h6te de la rencontre du programme
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Alpha en juillet 2000, a Paris. Ce qui suit constitue une
explication approfondie des deux premiéres activités.

Les principes Alpha pour I’élaboration de normes
d’accréditation

Les principes Alpha constituent la base ou le fondement
pour I’élaboration de normes d’accréditation. Ces der-
niéres, quant a elles, sont adaptées a chaque pays,
c’est-a-dire qu’elles sont congues de maniére a répondre
aux besoins d’un pays en particulier ainsi qu’a I'envi-
ronnement qui lui est propre, pour ensuite étre utilisées
par ce méme pays dans le cadre de son programme
d’accréditation. Ces normes spécifiques a un pays sont
a leur tour utilisées par des organismes de soins de
santé qui participent au programme d’accréditation du
pays en question. Donc, les principes fournissent une
base commune a tous les organismes d’accréditation
des soins de santé qui les utilisent. La figure 1 illustre la
relation entre les principes Alpha et les normes nationales
d’accréditation.

Le programme Alpha offre maintenant un programme
a I'intention des organismes d’accréditation des soins
de santé qui leur permet de faire évaluer leurs normes
par des personnes de |'externe, afin d’en vérifier la
conformité par rapport aux principes Alpha. Il s’agit la
d’un programme particulierement bénéfique pour les
plus récents organismes d’accréditation qui n’en sont
eux-mémes qu’a s’établir et qui ont terminé la conception
de leurs normes d’accréditation. Les principes peuvent
s’appliquer aux normes en faisant abstraction du stade
de développement du programme d’accréditation lui-
méme, ¢’'est-a-dire qu’ils peuvent s’appliquer aux normes
de programmes trés récents ou en émergence, de méme
gu’a ceux qui existent depuis un bon moment.

Il existe six principes, lesquels sont résumés dans le
tableau 1. Aprés une bréve description de ces principes,
suivront des exemples de la fagon dont certains d’en-
tre eux ont été incorporés par un programme national
d’accréditation, soit le Conseil canadien d’agrément
des services de santé.

_tableau 1
Les six principes Alpha

1. Cerner les fondements

Cerner les types

Définir la portée

Contenu exhaustif et clairement structuré

Formulation des normes fondée
sur un processus bien défini

6. Evaluation du rendement

ok 0D

Premier principe : cerner les fondements

Les fondements sont les principaux éléments qui cons-
tituent la base des normes, par exemple : la participation
des clients aux soins ; les droits des clients ; I'imputabilité
(pour la qualité des soins) ; 'utilisation optimale des
ressources ; la gestion des risques ; la planification

_figure 1
Principes Alpha

stratégique a I’échelle de I'organisme ; les liens établis
avec d’autres prestataires (pour la planification des
soins et services et pour I'acheminement des clients) ;
et 'amélioration continue de la qualité.

Deuxiéme principe : cerner les types de normes

Les types des normes qui sont utilisées doivent étre
clairement définis, ¢’est-a-dire qu’il faut préciser si les
normes sont axées sur la structure (permettant ainsi
de décrire la structure nécessaire pour offrir les soins,
par exemple les ressources humaines et financiéres,
I’équipement, les locaux, la structure des comités), sur
les processus (permettant ainsi de décrire ce que fait
I'organisme de tous les éléments constituant la structure
en vue d’offrir les soins, en d’autres mots, il s’agit de la
prestation des activités), ou si les normes sont axées sur
les résultats (permettant de décrire le niveau acceptable
de rendement qui doit étre atteint ou ce qui résulte
réellement des structures et des processus utilisés).

Troisiéme principe : définir la portée des normes

La portée fait référence a ce que les normes couvrent,
ce sur quoi elles portent et dans quelle mesure. Par
exemple, des normes peuvent s’appliquer a I'ensemble
d’'un organisme (par exemple, un hopital) et a toutes
ses fonctions et activités, ou elles peuvent s’appliquer
uniguement a certains services ou groupes de clients
a 'intérieur d’un organisme.

Quatriéme principe : contenu exhaustif et clairement
structuré

Une fois que les décisions sont prises concernant les
fondements, le type et la portée des normes, il faut que
les normes elles-mémes soient exhaustives, c’est-a-
dire qu’elles doivent inclure tout ce qui précede et étre
présentées dans une forme qui soit claire. Autrement
dit, les normes doivent étre rédigées de maniére a bien
couvrir ce sur quoi elles portent, cela de facon claire
et structurée.

Cinquiéme principe : il existe un processus bien défini
pour la formulation des normes
Pour obtenir de bonnes normes, il faut qu’elles soient
élaborées en suivant un processus clair et rigoureux
qui inclut les six étapes suivantes.

« participation des pairs : la participation de ceux

Principes servent les normes qui sont, les

Alpha de base LTSS CGlIETEY a leur tour, organismes

pour pour... spécifiques utilisées  de santé

I'élaboration ERSELIRENS] par... accrédités

des normes dans le pays
en question
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qui utiliseront les normes et de ceux qui sont directe-
ment intéressés par celles-ci est cruciale pour que leur
conception soit réussie et pour qu’elles soient bien
utilisées. Par conséquent, il est nécessaire de cerner
les groupes pertinents le plus t6t possible ;

» consultation : une fois que les groupes pertinents ont
été cernés, il faut établir un processus de consultation qui
soit bien structuré. Ce processus devrait viser I'obtention
d’un maximum de participants et de conseils tout en
demeurant un processus facile a gérer en termes de
temps et de ressources ;

« intégration des lois et reglements : la prestation des
soins de santé est généralement régie par bon nombre
de lois et de réglements, et il importe de préparer les
normes a I'intention des organismes de soins de santé
en étant pleinement conscients de ces lois et réglements
pour ensuite prendre des décisions éclairées sur la
pertinence de les citer dans les normes et sur la fagon de
le faire. Il faut aussi compter sur un processus qui permet
d’étre au fait des nouvelles lois ou des changements
qui sont apportés a celles qui existent ;

« recherche : des travaux de recherche appropriés
doivent étre menés lorsque arrive le temps de formuler
les normes et, par la suite, de les maintenir a jour ;

» Mise a I'essai : il faut élaborer et implanter un moyen
de tester les normes avant d’en étendre I'utilisation,
afin de veiller a ce que les normes atteignent le but pour
lequel elles sont congues et que les problémes soient
décelés avant leur utilisation courante ;

« évaluation : une fois que les normes ont été mises
en place, il faut que des mécanismes permettent de
les évaluer sur une base continue.

Sixiéme principe : évaluation du rendement

Les normes doivent permettre d’évaluer le rendement
de I'organisme (par exemple, un hopital) qui les utilise.
Il faut décrire avec précision la fagcon dont les normes
permettent d’atteindre cet objectif.

Application particuliére des principes Alpha : Conseil
canadien d’agrément des services de santé
Les principes Alpha sont appliqgués aux normes d’un

Systemes d’accréditation hospitaliere : comparaison et évolution
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Dans le milieu international de

la santé, les secteurs hospitalier
et ambulatoire, public et privé,
poursuivent des initiatives de mise
en place de programmes qualité.

D ans de nombreux pays, la mise
en place des programmes qualité
est formalisée par les institutions gou-
vernementales ou les organisations
professionnelles, sous la forme d’une
méthode appelée « accréditation »
(1917, création de I’'Hospital Standar-
disation Program par Codman aux Etats-
Unis d’Amérique, programme devenu,
en 1950, de la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organisation
— JCAHO — aux Etats-Unis d’Améri-
que ; 1958, du Conseil canadien d’agré-
ment des services de santé — CCASS
— au Canada ; 1974, de I’Australian
Council of Health Care Standards en
Australie ; 1981, de la Generalitat de
Catalunya ; 1995, du King’s Fund Orga-
nisational Audit au Royaume-Uni et, en
1996, de I’Anaes en France).

Initiée dés le début du xx® siecle,
cette démarche n’a pourtant connu un
véritable essor international que dans
les dix derniéres années. Au sein de
I’Union européenne, I'initiative de la

France est remarquable par la loi par-
lementaire de 1996 qui a formalisé
le premier programme national d’ac-
créditation dans un pays doté d’une
couverture de santé universelle.

Mis a part I'accréditation, d’autres
démarches de qualité peuvent étre uti-
lisées dans le domaine de la santé :

« la certification ISO,

« les initiatives qui s’inscrivent dans
les prix qualité nationaux ou européens
comme celui de la Fondation euro-
péenne pour le management de la qua-
lité (EFQM).

Ces procédures sont fondées sur le
concept d’amélioration continue de la
qualité et de son évaluation. Au regard
des deux autres systemes cités ci-des-
sus, I'accréditation présente plusieurs
caractéristiques : elle est pilotée sous
la responsabilité de professionnels
de santé ; elle prend en compte les
spécificités du systeme sanitaire et des
organisations de soins en se fondant
sur les valeurs intrinséques de la santé
et de la culture professionnelle. Cela
explique en partie que toute tentative
de produire un programme d’accrédita-
tion international a, jusqu’ici, rencontré
des difficultés significatives.

Une étude approfondie de I'accrédi-
tation dans plusieurs pays permet de

mettre en évidence des divergences
d’organisation et des objectifs diffé-
rents. En effet, le méme concept d’ac-
créditation utilisé recouvre des réalités
différentes.

Le projet de cet article est d’étudier
les programmes d’accréditation a tra-
vers trois thématiques : les caractéristi-
gues communes des principaux syste-
mes d’accréditation existants, celles qui
les différencient et leurs perspectives
d’évolution.

La réponse a ces questions sera
illustrée par des exemples tirés des
principaux systemes d’accréditation
étrangers.

Caractéristiques communes des
systemes d’accréditation

Il existe quatre caractéristiques com-
munes :

« la prise en compte de I'ensemble
de I'organisation des soins,

« |’existence d’'un manuel (ou réfé-
rentiel) rassemblant les standards de
qualité,

« la visite réalisée sur site,

« la formalisation de la procédure
par la production d’un rapport d’accré-
ditation.

La procédure concerne I'ensemble
d’un établissement de santé. Elle se
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organisme d’agrément national et c’est ce qui sera
illustré en utilisant les normes du Conseil canadien
d’agrément des services de santé.

Etabli en 1958, le programme du CCASS est un pro-
gramme national utilisé par plus de 1 800 organismes
canadiens et couvrant tous les secteurs des soins de
santé. Plus de 325 professionnels de la santé occupant
des postes de haute direction et provenant de partout au
Canada jouent le réle de vérificateurs externes (visiteurs)
au nom du Conseil et réalisent entre 400 et 500 visites
d’accréditation par année.

Premier principe : cerner les fondements

A titre d’exemple, le CCASS adoptait en 1995 le fon-
dement de I"'amélioration continue de la qualité pour
I'insérer dans ses normes. Ce fondement, qui semble
simple au premier abord, a eu une incidence incroyable
sur les normes mais aussi sur I’ensemble du processus
d’accréditation. Il a fallu changer I'orientation des normes
qui étaient rédigées en fonction des services ou unités
(unité de médecine, de soins infirmiers, de radiologie,

laboratoire, service de diététique, etc.) afin d’en faire des
normes centrées sur le client, c’est-a-dire axées sur des
groupes spécifiques de patients et sur les soins qu’ils
recoivent d’'une multitude de services ou de prestataires
de soins a mesure qu’ils évoluent a travers les diverses
étapes de leur épisode de soins. L'évaluation a donc
changé de point de mire pour s’orienter sur la fagon dont
les équipes de prestataires de soins offrent les soins et
évaluent ces mémes soins sur une base continue. Les
équipes de prestataires de soins devaient dorénavant
se réunir pour planifier les soins offerts aux clients (ce
qui se reflétait dans les normes), pour étudier et évaluer
ces soins régulierement et pour évaluer les soins une
fois qu’ils avaient été offerts. L'évaluation des soins
devait étre axée sur les résultats et étre fondée sur un
mécanisme d’amélioration de la qualité. Avec I'arrivée de
I"amélioration continue de la qualité, le r6le des clients
par rapport aux soins devenait, lui aussi, mieux défini
(participation au processus de soins et a I’évaluation de
ses résultats). Les normes se rapportant au leadership
de I'organisme (conseil d’administration et direction)

distingue de la certification 1SO, qui
peut ne concerner qu’une partie de
I’activité d’un organisme de santé ou
d’un hopital (laboratoire, cuisine, service
achat...). L'accréditation se définit par
|"évaluation, la mesure et la reconnais-
sance du fait qu’une organisation est
capable de produire des soins, selon
des critéres de qualité préétablis (et
donc de mobiliser I'ensemble de ses
secteurs d’organisation des soins).
Un document appelé « référentiel »
regroupe des standards de qualité et de
sécurité. Ces standards (ou références
en France) concernent les structures,
I’organisation et les procédures. De
plus, d’autres standards, récemment
développés, portent sur les résultats
et les pratiques professionnelles. Leur
nombre est susceptible d’augmenter.
Les références ne concernent pas sim-
plement |'organisation transversale de
|’établissement : I’Anaes, la JCAHO
et le CCASS ont aussi prévu un cha-
pitre entier sur les droits du malade
dans le développement d’une dimen-
sion éthique orientée vers le patient.
L'architecture du manuel est, en
général, le reflet de I'approche qualité
qui a été choisie ; approche structurelle
pour la Catalogne ou le King's Fund au
Royaume-Uni, approche fonctionnelle,

pour la JCAHO. Son manuel est consti-
tué de trois sections (version révisée
en 1998). Elles portent sur « les fonc-
tions centrées sur le patient », « les
fonctions centrées sur I'organisation »
et les « structures avec fonction ». Cette
approche ne néglige pas pour autant les
structures puisqu’un tableau a double
entrée permet de vérifier quels stan-
dards sont applicables, par départe-
ment ou par fonction exercée dans I’h6-
pital.

Le manuel canadien, dans la ver-
sion actuellement utilisée, a choisi
une approche mixte, fonctionnelle, cen-
trée sur le patient, mais déclinée par
regroupements d’usagers (gériatrie,
cancérologie, chirurgie...).

La troisiéme caractéristique com-
mune des systémes d’accréditation
est I'existence d’une phase d’évalua-
tion externe, menée sur site par des
professionnels de soins, ¢’est-a-dire
des pairs et non des professionnels
de I'audit comme dans la procédure de
certification ISO. Les visiteurs peuvent
étre des professionnels hospitaliers qui
ne consacrent qu’une part marginale
de leur temps a cette activité (France,
Canada, visiteurs HQS au Royaume-Uni),
ou bien des professionnels qui se spé-
cialisent a temps complet dans cette

activité (une partie des « surveyors » de
la JCAHO). Il peut aussi s’agir, comme
en Catalogne, de médecins ou pharma-
ciens inspecteurs salariés du gouverne-
ment. Le processus d’accréditation est
orienté par la nature des évaluateurs
et leurs objectifs. Le choix du profil
des experts reflete la philosophie et
le positionnement de I'accréditation
dans les démarches de qualité. Cette
guestion concerne I'ensemble des pays
et suscite un débat international (cf.
article sur les normes internationales
dans ce méme dossier).

L'aboutissement de la procédure est
la délivrance d’un rapport d’accrédita-
tion dont la validité varie de trois a cing
ans selon les pays. Dans la plupart des
cas, I'établissement doit répondre a ce
rapport et apporter des réponses sur
les points qui suscitent des réserves
mineures ou des réserves majeures.

Ces notions d’évaluation et de « sco-
ring » sont un défi pour chaque pays
car ils doivent a la fois étre crédibles
et utiles a I'organisation de soins pour
|’amélioration de sa qualité. lls doi-
vent aussi anticiper I’évolution des
standards et celle de nos systemes
de soins.

Les comparaisons internationales

permettent d’approfondir le débat P
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ont aussi été rédigées de maniere a refléter le soutien
nécessaire pour que les équipes de soins soient capables
de procéder a la prestation des soins. De la méme
maniére, les normes des services de soutien, tels que
ceux consacrés a la gestion des ressources humaines,
de I'information et de I’environnement, ont été réécrites
pour mieux faire ressortir le soutien nécessaire pour
aider les équipes de prestations de soins a offrir des
soins de qualité aux clients.

De méme, un nouveau fondement a été ajouté aux
normes produites par le CCASS en 2000, soit I'approche
fondée sur la santé de la population. Ce fondement
oblige tous les organismes de santé agréés a savoir
quels sont leurs roles et leurs responsabilités en ce qui
concerne la santé des populations qu’ils desservent. Les
organismes doivent étudier les données disponibles et
susceptibles d’étre produites par des sources externes
pour décrire I'état de santé ainsi que les besoins en
matiére de soins de santé des populations desservies,
pour ensuite utiliser ces données dans la planification
des programmes et des services. Les programmes d’un

organisme de soins de santé doivent aussi étudier
dans quelle mesure leurs services contribuent a la
promotion de la santé en plus de contribuer a la guérison.
L'approche fondée sur la santé de la population permet
aux organismes de soins de santé d'établir des liens plus
étroits avec leur communauté et méne a des services
qui refletent mieux les besoins de la communauté.

Deuxiéme principe : cerner les types de normes

Les normes du CCASS sont axées sur les résultats, dans
ce sens que toutes les normes sont exprimées sous
forme de but a atteindre. Les critéres qui accompagnent
les normes décrivent, quant a eux, les processus ou les
structures qui devraient exister pour qu’il y ait conformité
aux normes.

Les normes de la plupart des organismes d’accré-
ditation des soins de santé ont subi une évolution.
D’abord axées sur la structure, donc centrées sur des
« éléments » (ressources humaines et financiéres, édifices
et équipement, structures organisationnelles telles que
les comités) dont un organisme a besoin pour fonctionner,

p> autour de chacune de ces quatre carac-

téristiques. Le groupe Alpha est com-
posé de plus de 14 groupes d’accré-
ditation qui travaillent depuis plus de
cing ans pour favoriser les échanges
entre les organisations d’accréditation
et le développement de principes et de
standards pour guider ces organisations
dans leur démarche.

Les divergences des systemes
d’accréditation

La divergence est discutée sur quatre
points :

o les origines de I'accréditation
(pouvoirs publics, professionnels ou
autres),

» les responsables de sa mise en
place et de son pilotage (profession-
nels, tutelle ou autres),

« le caractere volontaire ou non de
la démarche,

* SEs conséquences.

Au regard de ces quatre critéres,
nous avons choisi de proposer trois
grands modeles d’accréditation (d’aprés
E. Scrivens, [43]) : le modéle historique
d’accréditation, le modéle de régulation
et un modele mixte.

Le modele d’accréditation dit « his-
torique » correspond a une accréditation
initiée et pilotée par des représentants

des professionnels eux-mémes. Dans
ce contexte, la démarche est volontaire
pour les hépitaux et/ou les organisa-
tions de soins qui ne retirent pas du
résultat délivré d’avantage explicite.
Elle valorise ainsi la recherche de la
qualité et de la sécurité. Ce modeéle
est caractéristique du Canada.

Le modele de régulation, comme
son nom l'indique, est essentiellement
placé sous la responsabilité des tutel-
les qui recherchent a la fois un moyen
d’améliorer la qualité et un critére per-
mettant de sélectionner les hopitaux
avec lesquels les gouvernements sou-
haitent passer des contrats. Dans cette
situation, ces derniers assurent la mise
en ceuvre de la démarche et condition-
nent la prise en charge financiére publi-
que des soins réalisés par |I’hopital
au résultat de I'accréditation. C'est le
modele, limité dans son application,
que I'on retrouve en Catalogne et en
Italie (ol chaque région met en place
sa propre procédure).

Entre ces deux modéles, on retrouve
plusieurs pays, dont les Etats-Unis,
initiateurs de I'accréditation des hépi-
taux et des organisations de soins.
Aux Etats-Unis d’Amérique, en effet,
si I'initiative a bien été prise par les
professionnels qui continuent a piloter

leur démarche de fagon indépendante,
les résultats de I'accréditation ont un
impact sur les organisations de soins
et le remboursement des prestations
délivrées aux patients du programme
Medicare (prise en charge fédérale des
soins au-dela de 65 ans). La JCAHO,
organisme d’accréditation privé et indé-
pendant des pouvoirs publics, a été
transformée en « auxiliaire » du pro-
gramme fédéral. D’autant plus que,
depuis 1972, des amendements du
Congrés ont donné le pouvoir a la
Health Care Financing Administration de
faire des arbitrages dans ce domaine,
au nom du gouvernement.

En France, I'accréditation est placée
sous la responsabilité du gouverne-
ment. Cependant, il a assuré la pré-
sence d’au moins 75 % de profes-
sionnels de santé dans le conseil
d’administration. A I'exception des
représentants des usagers, le conseil
scientifique et le college d’accrédita-
tion sont entierement composés de
professionnels. De plus, I’Anaes est
la seule organisation d’accréditation
nationale dont le conseil scientifique
comprend des experts internationaux
(nommés par le ministere). Ces experts
ne sont pas issus du gouvernement
mais font partie des groupes profes-
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les normes ont ensuite incorporé la notion de processus,
c’est-a-dire des normes qui permettent de constater ce
qui est fait de ces « éléments » en vue d’offrir des soins
de qualité aux clients. Enfin, les normes sont maintenant
axées sur les résultats, ce qui permet de se concentrer
sur les résultats qui sont visés par les soins et services.
Il est difficile de savoir si des normes d’agrément peuvent
ou devraient correspondre a un seul type exclusivement.
L’'on s’intéresse beaucoup pour le moment aux normes
axées sur les résultats et on leur accorde une grande
place, mais, lorsque les résultats escomptés ne sont
pas atteints, il est encore nécessaire de se tourner vers
les structures et les processus afin de savoir pourquoi
les buts n’ont pas été atteints.

Troisiéme principe : définir la portée des normes

Les normes du CCASS portent sur I’ensemble de I'or-
ganisme de soins de santé. Les normes sont divisées
en trois volets principaux : les normes de prestation
de services, les normes des services de soutien et
les normes de leadership et partenariat. Il existe des

normes de prestation de services pour les principaux
types de soins et services (courte durée, longue durée,
santé mentale, réadaptation, oncologie, etc.). Ces normes
correspondent au processus de soins, de I'accueil ou de
I’admission du client en passant par la planification et la
prestation des soins et services, ainsi que I'évaluation
des soins et services offerts, jusqu’a la planification
du suivi qui sera nécessaire aprés que le client aura
regu son conge.

Les normes des services de soutien portent sur trois
importants secteurs de I'organisme : la gestion des
ressources humaines, la gestion de I'information et
la gestion de I'environnement. Les normes de gestion
des ressources humaines traitent de sujets tels que
la planification des ressources humaines, les compé-
tences du personnel et I'évaluation continue de leur
rendement, la formation continue et le perfectionnement
du personnel. Les normes de gestion de I'information
couvrent I'information clinique (par exemple, les dossiers
des clients) de méme que les données financiéres et les
statistiques qui doivent étre conservées par I'organisme.

sionnels dans leur communauté de
santé.

Les perspectives d’évolution des
systemes d’accréditation

Les systéemes d’accréditation sont loin
d’étre figés : riches des expériences
accumulées, confrontés a de nouveaux
enjeux et aux attentes des personnes
malades comme des professionnels
de soins, ils font réguliérement évoluer
leurs référentiels et leurs standards
ainsi que leurs procédures.

Deux exemples de ces évolutions
illustrent ce propos : le CCASS et la
JCAHO.

Cing ans aprés la mise en place de
son nouveau programme d’accrédita-
tion « centré sur le patient », le CCASS
propose de nouvelles normes, « mesu-
res implantées pour le renouveau de
I'évaluation » (Mire). Si I'approche cen-
trée sur le « client » est bien mainte-
nue et méme renforcée, le programme
incite les hdpitaux a mettre en place
des indicateurs qui leur permettront de
mesurer et suivre les résultats (et ainsi
d’assurer un suivi de I'amélioration
de leur démarche qualité entre deux
visites d’accréditation). Par ailleurs,
Mire renforce la notion d’amélioration
continue de la qualité qui a pati d’'un

contexte budgétaire difficile. Mire met
enfin I'accent sur la gestion des risques
ainsi que sur la prise en compte globale
de la santé de la population.

Les plus récents programmes de la
JCAHO distinguent plusieurs niveaux
de stratégie de développement :

« |’acces public a la syntheése du
rapport d’accréditation de chaque hopi-
tal, sur son site internet ;

« le développement d'un programme
d’indicateurs de performance qui sou-
ligne les améliorations de performance
et les résultats des établissements
sur les sujets prioritaires en santé et
s0ins ;

« la poursuite du développement
d’un programme de sécurité (« sentinel
event ») depuis cing ans qui permet non
seulement I'identification de situations
a risque, mais aussi favorise I'analyse
des causes et la mise en place d’une
solution ;

« le programme de surveillance de
|’accréditation continue qui offre a
chaque établissement accrédité des
évaluations et des conseils annuels
entre deux procédures d’accrédita-
tion ;

« l'intégration de différents program-
mes de qualité (exemple : I1SO, Bal-
dridge, EFQM...) pour améliorer leur

programme d’accréditation. Par ailleurs,
la JCAHO a créé la Joint Commission
International pour mieux comprendre
les besoins des organisations de santé
internationales.

Il est important de souligner que
les accréditations des différents pays
s’ouvrent les unes aux autres et que,
partout, les citoyens sont associés, a
la fois comme sources d’information
et comme destinataires des rapports
d’accréditation.

L’Anaes a bénéficié de tous ces pro-
grammes et de leur évolution pour
formaliser sa démarche actuelle (pro-
gramme de formation des visiteurs-
experts, développement des indicateurs
et programmes de qualité transversale)
et ses futurs développements (accré-
ditation de I’hospitalisation a domicile
et des réseaux de soins).

La démarche francaise s’est inspirée
surtout des modéles canadien et aus-
tralien, par leur approche transversale
centrée sur le parcours du patient et
leur orientation pédagogique, respon-
sabilisant I'établissement.

L'auto-évaluation multiprofession-
nelle est prioritaire et la visite devient
avant tout une validation de cette auto-
évaluation. Le CCASS et la JCAHO ont
accompagné I’Anaes dés la conception

>
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La diffusion des données a travers |'organisme et I'accés
a I'information sont aussi des sujets couverts par ces
normes. Les normes de gestion de I'environnement
portent sur tous les aspects de I’environnement de
I'organisme. Cela comprend les normes de prévention
des infections ainsi que celles qui traitent de I'équipement
requis et de son utilisation sécuritaire, ainsi que des
édifices ou des locaux devant étre sécuritaires et propices
a la prestation de soins de santé.

Les normes de leadership et partenariat portent sur
ce qui est exigé du conseil d’administration et des
gestionnaires de I'organisme pour que ce dernier soit en
mesure d’offrir les soins. Ces normes mettent aussi I'ac-
cent sur le fait qu’il est nécessaire que I’organisme éta-
blisse et maintienne de bons partenariats avec d’autres
organismes de soins de santé de sa communauté qui
offrent, eux aussi, des soins de santé. Ces liens visent
a ce que les clients puissent passer aisément d’un
organisme de soins de santé a un autre si leurs soins
I’exigent sans qu’il y ait un double emploi superflu des
soins et services offerts par ces organismes.

Le principe de la portée des normes est aussi lié au
caractére exhaustif des normes d’un organisme de soins
de santé. Dans le cas du programme d’agrément du
CCASS, les normes couvrent toute la gamme des soins
de santé, soit les soins de courte durée, les soins de
longue durée, les soins de santé mentale, la réadaptation,
les soins d’oncologie, les soins de santé communautaire,
ainsi que les soins et services a domicile.

Quatriéme principe : contenu exhaustif et clairement
structuré

Ce fondement, comme nous |'avons précisé plus t6t, fait
référence a la fagon dont les normes sont présentées
afin de s’assurer qu’elles constituent un outil efficace
d’évaluation de la qualité. Les normes du CCASS couvrent
tous les aspects du fonctionnement d’un organisme
de soins de santé et, dans ce sens, leur contenu est
exhaustif. Les normes du CCASS possédent aussi un
contenu trés structuré qui est avant tout fondé sur les
principales sections de normes : les normes de prestation
de services, les normes des services de soutien et les

Systemes d’accréditation hospitaliére : comparaison et évolution

p de sa démarche, dans I’élaboration

des référentiels, dans la formalisation
des étapes de la procédure, dans la
sélection et la formation des experts-
visiteurs, dans la structuration du rap-
port, dans le développement de sa poli-
tigue de communication. Il est essentiel
de souligner que la France n'a pas
choisi de copier ces démarches étran-
geres, qui viennent de pays avec des
systémes de santé différents. Mais ces
échanges ont permis un débat avec
les professionnels pour permettre la
mise en place d’'une démarche inspi-
rée de la culture du systéme de santé
francais.

Conclusion

Tous les pays sont a la recherche de
moyens permettant de rendre leurs
institutions de soins plus performantes,
au moins en termes de qualité de pro-
duction et de sécurité.

Au-dela des divergences mises en
évidence dans ce texte, on peut dire
que I'’ensemble des systémes d’accré-
ditation permettent de satisfaire en
partie cet objectif.

Toutefois, certaines questions sont
soulevées aujourd’hui avec insistance
par les différentes parties concernées,
qui poursuivent elles-mémes des buts
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de natures différentes. Elles peuvent
se résumer ainsi :

« |'accréditation est-elle le modele
le plus performant pour atteindre cet
objectif ? Nous ne savons pas quels
modeles d’analyse de la qualité choi-
siront les pays européens. Aujourd’hui,
néanmoins, les contenus de ces pro-
grammes font de plus en plus appel a
la capacité a anticiper les questions
de qualité et de sécurité au sein des
organisations de soins et surtout a
répondre aux attentes des citoyens et
des patients ;

« l'accréditation est-elle efficace
et suffisante ? Alors que 80 % des
hopitaux sont accrédités aux Etats-
Unis, un rapport met en évidence que
100 000 déces de patients hospitalisés
surviennent tous les ans a cause de
«medical errors » (terme générique pour
désigner des erreurs li€ées aux activités
de I'’ensemble des professionnels de
soins) dont une partie pourrait étre
évitée. La question se pose de la méme
facon dans de nombreux pays, quelle
que soit I'ancienneté de leur systéeme
d’accréditation.

De ce constat, on peut souligner que
I’accréditation est la premiére pierre de
I'édifice de la maitrise de la qualité dans
les prestations de soins et qu’elle doit

étre complétée par d’autres solutions.
Les échanges internationaux confirment
cette observation et élargissent les
ressources et les choix des program-
mes de qualité.

Il est indispensable que des program-
mes de communication dynamiques
entre les tutelles, I'ensemble des pro-
fessionnels concourant aux soins et
les patients soient développés pour
assurer |'objectivité dans la poursuite
de la qualité.

Les programmes de formations ini-
tiale et continue doivent intégrer I'ac-
créditation pour assurer une évolution
de cette approche.

L'impact international est indiscuta-
ble dans I’ensemble des sciences de
la qualité en santé. B
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normes de leadership et partenariat. Ensuite, a I'intérieur
de chacune de ces grandes sections, les normes sont
présentées en fonction du processus de prestation des
soins et services. Dans les normes de prestation de
services, par exemple, I'accent porte sur le processus
de prestation de soins et services aux clients et les
normes englobent chacune des étapes de ce processus.
Dans la section des normes des services de soutien,
|"accent est mis sur la prestation de services aux clients
(souvent les prestataires de soins usuels), qu’ils pro-
viennent de I'intérieur ou de I'extérieur de I’organisme.
Une fois encore, les étapes nécessaires a la prestation
de soins et services sont couvertes par les normes.

Cinquiéme principe : il existe un processus bien défini
pour la formulation des normes

Si I'on veut que les normes bénéficient d’'une bonne
crédibilité, elles doivent étre formulées en suivant un
processus clair et transparent. Comme nous I'avons déja
mentionné, les principes Alpha décrivent un processus
constitué de six étapes visant I’élaboration de normes,
et le CCASS suit ce processus.

L'élaboration des normes du CCASS voit d'abord le
jour au sein de comités consultatifs nationaux. Ces
comités sont composés de représentants d’organismes
offrant le type de soins ou de services qui sera couvert
par les normes, ainsi que de représentants des principaux
groupes de partenaires qui s’intéressent aux normes.
Les vérificateurs externes du CCASS (les visiteurs) y
sont aussi représentés. Le CCASS met sur pied des
groupes consultatifs pour chaque groupe de clients qu’il
dessert. Les comités consultatifs offrent des conseils sur
la pertinence des principaux fondements des normes,
ainsi que sur le contenu de celles-ci. Le CCASS met
aussi sur pied des comités d’experts (comités offrant
un bassin d’expertise dans des secteurs bien précis,
par exemple un comité sur les soins intensifs) quand
cela est nécessaire afin de veiller a ce que les éléments
plus détaillés des normes soient appropriés.

Le CCASS effectue une vaste consultation sur les
principaux fondements des normes ainsi que sur des
éléments précis de leur contenu aupres d’organismes
nationaux de soins de santé (il en existe 86 et le CCASS
les rencontre ensemble une fois par année a des fins
de consultation). De plus, le CCASS consulte les gou-
vernements fédéral, provinciaux et territoriaux au sujet
des principales orientations et des fondements qui sont
préconisés dans les normes.

Les comités consultatifs, de concert avec le personnel
du CCASS, se penchent sur toutes les lois et tous les
réglements auxquels ils faut référer dans les normes. Le
personnel du CCASS revoit régulierement les lois et les
réglements d’origine fédérale, provinciale ou territoriale
afin de veiller a ce que les normes les reflétent avec
pertinence. Le personnel effectue aussi des travaux
de recherche liés aux normes pour s’assurer qu’elles
refletent les courants actuels et les pratiques qui existent
en matiére de prestation de soins de santé. Des efforts

sont faits en vue de cerner rapidement les tendances
qui peuvent faire en sorte qu’on doive changer, éliminer
ou ajouter des normes.

Une fois que I'ébauche des normes du CCASS est
rédigée, les normes sont mises a I'essai dans le milieu et
soumises aux conditions réelles d’une visite d’agrément.
En général, il existe deux phases de mise a I'essai : la
phase Alpha et la phase Béta. La phase Alpha inclut
un trés petit nombre d’organismes de soins de santé
qui acceptent d'utiliser les nouvelles normes au cours de
leur visite d’agrément. Ces organismes participent aussi
par la suite a I’évaluation des normes et émettent des
recommandations pour que I'on sache quelles normes
sont au point et lesquelles doivent étre améliorées.
Aprés la phase Alpha, des corrections sont apportées
aux normes et elles sont ensuite soumises a la phase
Béta. Cette deuxiéme phase de la mise a I'essai dans
le milieu inclut la participation d’un plus grand nombre
d’organismes de soins de santé qui testent les normes
dans les conditions réelles d’une visite d’agrément.
D’autres corrections sont ensuite apportées aux normes
et la version finale peut enfin voir le jour. Une fois ter-
minées, les normes du CCASS sont évaluées sur une
base réguliere et des changements y sont apportés au
besoin. Les normes subissent une révision majeure
tous les trois ou cing ans.

Sixieme principe : évaluation du rendement

Les normes d’agrément servent de base a I'évaluation
du rendement des organismes de soins de santé. La
facon exacte dont cette évaluation est effectuée varie
d’'un programme d’agrément a un autre. Le processus
d’évaluation du CCASS est constitué de plusieurs étapes.
La premiére étape consiste a ce que les organismes de
soins de santé qui se font agréer remplissent une auto-
évaluation de leur rendement par rapport aux normes
d’agrément. Les organismes évaluent leur rendement
en utilisant une échelle de conformité qui comporte
sept points et fournissent des preuves a I'appui de
la cote qu’ils se sont accordée dans I’évaluation. Les
organismes se cotent tant par rapport aux normes qu’aux
criteres. Le document d’auto-évaluation est ensuite
remis a I'équipe des visiteurs, qui effectuera la vérifi-
cation sur les lieux mémes de I'organisme. L'équipe de
visiteurs utilise les mémes normes et la méme échelle
de conformité pour produire sa propre évaluation du
rendement de I'organisme. Lorsqu’ils attribuent une
cote se situant sous un certain niveau, les visiteurs
doivent émettre une recommandation. A I'aide d’une
échelle qui comporte quatre cotes, ils doivent ensuite
évaluer le niveau de risque auquel I'organisme sera
soumis si le probléme décrit dans la recommandation
n’est pas réglé. Les cotes attribuées a chague norme
et critere sont ensuite amalgamées afin de prendre
une décision concernant le type d’agrément qui doit
étre attribué a I’organisme. Les organismes se voient
attribuer I'un des types d’agrément qui suivent : agrément,
agrément avec suivi sous forme de rapport, agrément
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avec suivi sous forme de visite supplémentaire et refus
d’agrément. Dans le processus d’agrément du CCASS,
|’évaluation du rendement comprend a la fois I'auto-
évaluation et la vérification par des pairs de I'externe, qui
sont effectuées a I'aide de normes et d’une échelle de
conformité numérique. Les cotes attribuées par rapport
aux normes et aux critéres peuvent étre regroupées
pour déterminer le type d’agrément qui sera décerné a
I’organisme de santé.

Les six principes Alpha sont extrémement utiles aux
organismes d’agrément quand vient le temps d’élaborer
les normes. L'ensemble de ces principes fournit un cadre
qui sert de guide dans I'élaboration des normes. Par
contre, ces principes offrent a la fois assez de flexibilité
pour que les normes propres a un pays ou a une région
puissent refléter les besoins de ceux-ci ainsi que leurs
préférences et leur stade d’avancement.

Les normes Alpha a I'intention des organismes
d’accréditation

Jusqu’ici, nous avons décrit les principes Alpha pour
I’élaboration des normes de soins de santé. Nous nous
tournerons maintenant vers les autres aspects du pro-
gramme Alpha qui portent sur les normes, soit les normes
internationales que le programme Alpha a élaborées a
I'intention des organismes d’accréditation. Ces normes
forment la base de I’évaluation du rendement des orga-
nismes d’accréditation et de la facon dont ils s’acquittent
de leur role.

Les normes élaborées a I'intention des organismes
d’accréditation découlent des travaux réalisés par le
groupe Wellington. Ce groupe a été constitué au début des
années quatre-vingt-dix a I'instigation du Quality Health
New Zealand (QHNZ), programme national d’accréditation
de la Nouvelle-Zélande. Le QHNZ avait recu une subvention
de démarrage du gouvernement de la Nouvelle-Zélande et,
apres que la subvention eut été utilisée, le gouvernement
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demanda une évaluation du QHNZ et de ses réalisations.
Dans ce but, un groupe international fut mis sur pied
pour créer un programme d’évaluation des programmes
d’accréditation. A I'origine, ce groupe comptait des
représentants du QHNZ, du Conseil canadien d’agrément
des services de santé, du King’s Fund Organisational
Audit Program in the United Kingdom (maintenant le
Health Quality Service ou HQS) et I'Australian Council
on Healthcare Standards (ACHS). Ce groupe est devenu
connu sous le nom de groupe Wellington parce que sa
premiére réunion a eu lieu a Wellington, en Nouvelle-
Zélande. Le groupe a préparé une série de normes et
jeté les bases d’un processus devant servir a accréditer
les organismes d’accréditation des soins de santé et
ces deux éléments furent d’abord utilisés dans le but
d’évaluer le Quality Health New Zealand.

Plus tard, les normes et le processus élaborés par le
groupe Wellington constituerent la base que le programme
Alpha a utilisée pour I’accréditation des organismes
d’accréditation des soins de santé. Des normes nouvelles
et améliorées, qui incluaient les normes ISO pertinentes,
furent élaborées et mises a I'essai, et un processus
nettement meilleur fut aussi élaboré et testé pour réa-
liser des visites d’accréditation dans les organismes
d’accréditation. Les normes et le processus ont été
évalués par les organismes d’accréditation du monde
entier au cours d’une rencontre tenue a Melbourne,
en Australie, a I'automne 1999. Depuis, d’autres amé-
liorations ont continué d’étre apportées. Des hauts ges-
tionnaires de programmes d’accréditation de divers pays
dans le monde jouent le réle de vérificateurs externes
(visiteurs). Les organismes d’accréditation déposent une
demande officielle au programme Alpha en vue d’obtenir
une vérification par des pairs de I'externe. Ensuite,
ils demandent que leurs normes soient évaluées par
rapport aux principes Alpha. Aprés cela, la vérification
par des pairs de I'externe peut avoir lieu.

La figure 2 illustre I'utilisation des normes Alpha par les
organismes d’accréditation. Ces normes sont utilisées
par les organismes d’accréditation (tant ceux qui sont
en place depuis un bon moment que ceux qui sont en
émergence) afin d’évaluer leur propre rendement (auto-
évaluation) et comme base a la vérification externe (la
visite d’accréditation) qui suit. Le résultat visé par le
processus est d’abord et avant tout I'accréditation de
I'organisme d’accréditation, mais aussi la coordination qui
en résulte étant donné que les organismes d’accréditation
du monde utilisent tous les mémes normes pour régir la
facon dont ils effectuent I'accréditation dans leur propre
milieu. A I'avenir, I'on s’attend & ce que les normes per-
mettent d’établir des comparaisons entre les organismes
d’accréditation et de poser des jalons pour I’évaluation
du rendement. L'un des buts visés est aussi I'élaboration
et I'utilisation d’'un ensemble d’indicateurs de rendement
a I'intention des organismes d’accréditation.

Les normes a I'intention des organismes d’accréditation
portent sur dix secteurs d’activités de tout organisme d’ac-
créditation. Ceux-ci sont résumés dans le tableau 2.
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_tableau 2
Normes internationales a I'intention des

organismes d’accréditation (10 secteurs)
Gouverne de I'organisme et orientations stratégiques
Rendement de I'organisme et de la direction
Gestion des ressources humaines

Sélection, formation et déploiement des visiteurs
Gestion des finances et des ressources

Gestion de I'information

Gestion des visites

Processus d’accréditation

Elaboration des normes

Formation et information

« gouverne de I'organisme et orientation stratégique :
ce secteur porte sur le role et les responsabilités du
conseil d’administration des organismes d’accréditation
quant au réle du conseil d’administration dans la déter-
mination des orientations stratégiques de I'accréditation
et a la maniére dont les organismes d’accréditation
meénent leurs affaires. Ce secteur décrit aussi la nécessité
gu’un conseil d’administration définisse clairement
ses partenaires et la fagcon dont il compte établir des
liens avec eux. Les normes obligent aussi le conseil
d’administration a définir comment il compte mener et
évaluer ses propres activités ;

« rendement de I'organisme et de la direction : a
I'instar des normes congues pour le conseil d’admi-
nistration, ces normes décrivent toutes les activités
auxquelles la direction d’un organisme d’accréditation
doit prendre part pour mener a bien les affaires de
I’organisme. Cela comprend I'obligation pour la direction
d’évaluer son rendement sur une base continue ;

« gestion des ressources humaines : ce secteur
de normes est dévolu au personnel des organismes
d’accréditation. Il traite du recrutement et de la formation
du personnel, ainsi que de I'évaluation de son rende-
ment sur une base continue. Il traite aussi du milieu de
travail nécessaire pour obtenir un rendement efficace
du personnel ;

« Sélection, formation et déploiement des visiteurs :
les visiteurs, ou vérificateurs externes, constituent I'un
des éléments clés de tout programme d’accréditation
puisqu’ils sont responsables d’évaluer la conformité par
rapport aux normes. Par conséquent, leur sélection, leur
formation et leur déploiement (comment on leur assigne
les visites d’accréditation) sont des éléments cruciaux
d’'un programme d’accréditation crédible. Ce secteur
de normes décrit les exigences nécessaires pour bien
réussir un programme a l'intention des visiteurs ;

« gestion des finances et des ressources : la gestion
des ressources de tout organisme est essentielle a sa
réussite. Il en va certainement de méme des finances
et des ressources d’un organisme d’accréditation. Le
maintien d'assises financieres et de ressources adé-
quates sur lesquelles peut se baser le fonctionnement
de I'organisme est essentiel, de méme que le contrdle
vigilant de ces finances et de ces ressources, en vue
d’offrir un programme d’accréditation. Les normes de

cette section aident a définir les bases d’une bonne
gestion des finances et des ressources ;

« gestion de I'information : les normes de ce secteur
prennent de plus en plus d’importance pour les organis-
mes d’accréditation. Un nombre considérable de données
obtenues des organismes de soins de santé pendant
les visites d’accréditation est hautement confidentiel
et doit étre protégé. Il faut disposer des moyens d’y
parvenir. La diffusion des données qui découlent des
visites doit aussi étre régie par des politiques et des
procédures clairement établies. L'informatisation des
données, qui a lieu dans la plupart des organismes
d’accréditation de par le monde, requiert également une
attention particuliére et doit étre régie par de bonnes
politiques et procédures ;

« gestion des visites : cette section de normes porte
sur la fagon dont les visites d’accréditation des organismes
de soins de santé sont gérées a partir de leur planification,
en passant par la visite méme, jusqu’au traitement du
rapport de visite et a I'attribution du type d’accréditation.
Ces normes présentent des processus efficaces et portent
sur I'importance d’accorder son attention aux détails et
au bon déroulement du processus de visite ;

o processus d’accréditation : les normes de cette
section sont liées a celles de la section précédente, mais
elles traitent plus largement de la nature du processus
lui-méme et de la fagon dont les décisions relatives au
processus sont prises, de la maniére dont le processus
est modifié ou amélioré ;

« élaboration des normes : ce groupe de normes traite
de la facon d’élaborer les normes, de les évaluer et de
les modifier. Elles portent aussi sur le besoin d’inclure
les partenaires dans le processus afin de s’assurer que
les normes sont appropriées et qu’elles répondent aux
besoins de ceux qui les utilisent ;

« formation et information : le réle d’un organisme
d’accréditation consiste en grande partie a fournir de la
formation sur les normes d’accréditation et le processus
méme. Ces activités de formation doivent étre congues
avec une grande attention et étre offertes de maniére
a mieux préparer les participants au programme. Les
activités de formation doivent constamment étre évaluées
et modifiées pour répondre aux besoins changeants.
De plus, les organismes d’accréditation doivent fournir
de I'information sur leur programme d’accréditation et
sur les résultats des visites d’accréditation. Toutes ces
activités sont traitées dans cette section de normes.

L'introduction du présent document expliquait qu’ily a
un intérét grandissant partout dans le monde a I’égard
de I'accréditation des soins de santé et que ce méme
intérét engendre un plus grand besoin de veiller a ce
qu’il y ait une continuité et une crédibilité a I'intérieur
de tous les programmes d’accréditation nationaux ou
régionaux. Le programme Alpha a été congu et approuvé
en vue d’offrir cette assurance. Bien qu’il s’agisse d’un
projet relativement nouveau, il montre un grand potentiel
et de plus en plus d’organismes d’accréditation des soins
de santé lui témoignent leur appui chaque jour. B

adsp n° 35 juin 2001 | 65



accréditation et qualité des soins hospitaliers

7).
D
| e
— 1
L
"
o

Comment intégrer la
qualité dans la
démarche de
planification
sanitaire ?

Exemple de la région
Nord-Pas-de-Calais.

Gérard Dumont
Directeur de I'agence régionale de
I’hospitalisation du Nord-Pas-de-Calais
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Qualité

et planification sanitaire

objectif premier de la planification

sanitaire est d’offrir a toute la popu-

lation de la région, 1 ou elle réside,
des soins de qualité. La qualité d’'une démar-
che planificatrice, c’est d’abord une finalité
clairement posée, des objectifs réalistes et une
mise en ceuvre effective. Dans le Nord-Pas-
de-Calais, la finalité de la planification est
définie comme l'acces aux soins de qualité
partout, a distinguer du développement
de tous les soins partout. Nous nous limi-
terons ici a deux dimensions essentielles
de la planification : le développement de
loffre d’une part, et sa répartition d’autre
part.

Un développement nécessaire de I'offre
de soins

En matiére d’offre, une fois identifiés les
besoins de santé de la région, 'agence régio-
nale vise une disponibilité des services de santé
qui soit acceptable pour la population, mais
aussi au regard des normes admises en matiere
de santé par le législateur et finalement par la
société. Dans le cadre d’une enveloppe régio-
nale contrainte, le développement quantitatif
de loffre de soins n'est certes possible qu'a
travers le meilleur cott de la production
unitaire. Cependant, la région Nord-Pas-de-
Calais n’est pas seulement 'une des régions
ot les indicateurs de morbidité et de mortalité
sont parmi les plus mauvais de France et ol
la consommation des services de santé est
la moins développée. Elle est aussi 'une des
régions ol offre de soins est la moins chere.
Cest dire que cette recherche du meilleur
colit, pour importante qu'elle soit, ne devrait
pas permettre le développement de marges

de manceuvre significatives pour répondre
aux besoins de la population.

Un niveau de soins défini par bassin
d’attraction au sein d’un bassin de vie
En matitre de répartition, il s'agit de favo-
riser Pacces de tous aux services de santé.
Les inégalités dans ce domaine ne sont pas
seulement géographiques, elles sont aussi
hélas nosologiques (du fait du manque de
spécialistes dans certaines disciplines), socio-
économiques et culturelles. Elles doivent se
concevoir également 4 I'échelle nationale.
De ce point de vue, les inégalités, bien que
combattues, se sont plutdt aggravées. Les
investissements sanitaires dans le passé nont
pas été guidés par le niveau des indicateurs de
santé mesurés : le Nord-Pas-de-Calais souffre
ainsi d’un sous-investissement chronique.
Au sein de la région méme, 'objectif d’égal
acces aux services de santé ne passe pas néces-
sairement par le développement d’une offre de
proximité a tout prix, ou par une contrainte
accrue sur les centres de recours au motif que
ces centres sont plus chers que les établisse-
ments de proximité. Lorganisation territoriale
des soins consiste au contraire 4 assurer une
prise en charge adaptée aux besoins des mala-
des (chronicité et sécurité) et aux contraintes
médicales et techniques (prévalence des patho-
logies, compétences médicales, équipements
requis, colits de prise en charge). Pour chacun
des établissements, la promotion de I'acces
aux soins pour tous passe finalement par
le développement d’une offre adaptée aux
besoins de son bassin d’attraction : les éta-
blissements dont le bassin d’attraction est
étroit développent une offre de proximité,
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ceux dont le bassin d’attraction est large
développement une offre de recours. Mis a
part le centre hospitalier régional universitaire
(CHRU), a vocation régionale, ce travail de
définition de niveaux de soins, inauguré par
la périnatalité, est défini dans le Nord-Pas-
de-Calais au sein de quatre bassins de vie.
Il permet de clarifier les responsabilités de
chaque érablissement, en précisant son niveau
d’autonomie et en développant ainsi le fonc-
tionnement des structures et compétences
en réseaux. Limportant est d’obtenir que
les établissements s’organisent pour que la
continuité des soins puisse étre assurée sur
Pensemble du territoire, ce qui suppose que
les personnels, médicaux, soignants ou ges-
tionnaires, puissent avoir 'expérience de ces
différents niveaux de pratique.

Assumer son niveau de soins dans son
bassin de vie

Ainsi, la qualité en matitre de planification,
pour une agence régionale de 'hospitalisation
d’une région défavorisée sur le plan sanitaire,
peut étre vue de la fagon suivante. D’abord,
que chacun ait la possibilité de bien faire son
métier a lendroit et au niveau ol il exerce :
Cest en quelque sorte 'obligation de déployer
des ressources adaptées a chaque niveau de
pratique. En contrepartie, chaque profession-
nel limite sa pratique & ce qu'il sait bien faire.
De méme, un établissement de recours de
petite taille, pour demeurer crédible, ne peut
pas produire un trop grand nombre de « grou-
pes homogenes de malades » ; un établisse-
ment généraliste de petite taille ne peut pas
développer un plateau technique démesuré et
prétendre jouer un réle de recours ; un centre
de recours ne doit pas garder des malades
relevant de la proximité lorsque ces malades
r’habitent pas 4 proximité du centre.

Attirer les compétences médicales par
des projets valorisants

Ensuite, les organisations de santé ont besoin
d’un personnel compétent et en nombre
suffisant. La mise en ceuvre d'une démarche
structurée en matiere de qualité ne remplacera
pas la compétence, 'habileté du médecin ou
du chirurgien requis pour tel niveau de soins
ou tel bassin de vie. Pour la région, soumise
a une fuite importante de ses personnels les
plus qualifiés vers d’autres régions, la perte de
substance causée est irrémédiable. Répondre
A ce défi nécessite d’abord que la région sache
garder son personnel en place, mais aussi
qulelle sache attirer les ambitions par la qualité
de ses projets, quelle soit attentive au maintien

voire & enrichissement des compétences,
enfin qu’elle sache accroitre son potentiel de
formation, C’est-a-dire qu'elle préserve voire
développe ses centres d’excellence, en sachant
mobiliser I'offre de proximité au méme titre
que loffre de recours. Cette question se posera
dans la plupart des régions frangaises dans
les années & venir, du fait d’une politique
restrictive menée par les pouvoirs publics dans
les décennies passées. Ce type de solution
vaut donc mutatis mutandis pour la France
sur la scéne européenne et internationale.

Garantir la vitalité du tissu sanitaire en
tenant compte des ressources disponibles
Finalement, la qualité d’'une démarche plani-
ficatrice se mesure par son aptitude a dévelop-
per la vitalité globale du tissu sanitaire, autour
des missions et avec les moyens déterminés
par la collectivité nationale. Les démarches
structurées en matitre de qualité peuvent bien
str avoir leur utilité, mais elles ne peuvent
que consolider une offre de soins préexistante
et organisée et assurer une certaine stabilité
de la qualité des soins dans le temps. Des
procédures inadaptées a la vocation de I'éta-
blissement et 4 sa situation dans un bassin de
population particulier, seraient-elles parfaite-
ment a jour et appliquées, n'en demeureraient
pas moins inopportunes. La volonté d’aller
vers une plus grande qualité des services de
santé ne peut en tous les cas étre confondue
avec la simple mise en ceuvre de normes
toujours plus contraignantes de moyens en
matériel et en personnel, qui risque finale-
ment de compromettre la sécurité sanitaire
des populations les plus isolées par un redé-
ploiement des moyens vers des zones déja
pourvues. Cette dynamique de concentration
ne joue pas seulement au sein d’une région,
comme en Midi-Pyrénées. Elle creuse aussi les
inégalités entre régions, par exemple entre la
région Tle-de-France et le Nord-Pas-de-Calais.
La qualité du service rendu 2 la population
impose donc au planificateur sanitaire de ne
pas sacrifier la finalité du systeme de santé a
la satisfaction immédiate de criteres présumés
universels de bonne pratique soignante. Wl
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Les classements
d’hopitaux présentés
dans la presse sont
basés sur des criteres
incomplets et
controversés. La
qualité des
établissements
repose en grande
partie sur
I'organisation du
travail et la capacité
d’adaptation.

Pierre Lombrail
Laboratoire de santé publique,
CHU de Nantes
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et qualité

hépitaux publiés dans certains médias
ont déja été largement débartues [30,
31] ; on peut en rappeler quelques-unes :

— ils se fondent sur des indicateurs peu
valides du fait de la qualité inégale des données
sources (celles issues du PMSI notamment)
et de I'absence d’ajustement sur les caracté-
ristiques des personnes soignées comme le
degré de gravité de leur état clinique ou leur
degré de fragilité sociale ;

— ils font fi de la variabilité des phénome-
nes observés (voire de celle des classements
réalisés) ;

—ils placent sur un méme pied des établis-
sements qui ont des servitudes différentes ;

— ils accréditent une vision partielle de
la performance, en accord avec le modele
biomédical dominant, centrée sur le soin
curatif d’affections bien caractérisées quand
la prise en compte de la dimension psycho-
sociale des soins est plus que jamais essentielle
[12];

— ils considerent 'hépital isolément, indé-
pendamment de son contexte, quand tant
reste 2 faire pour développer coopération et
coordination dans notre systeme de soins ;

— enfin et surtout, ils méconnaissent des
éléments essentiels, déterminants de la per-
formance actuelle comme la qualité de 'or-
ganisation du travail, ou future comme la
capacité d’adaptation au changement. Ce
dernier point fait 'objet de développements
circonstanciés dans le n° 2 pour 'an 2001 de
la revue Solidarité Santé que nous reprendrons
en partie.

De plus, indépendamment de ces limites, et
malgré leur succes de librairie, ces classements

I es limites de validité des classements des

Lien entre hit-parades,
indicateurs de performances

ne semblent pas répondre a la demande.
Lexpérience étrangere montre que ni les
professionnels ni les malades ne leur accordent
un poids déterminant quand il s'agit de choisir
un professionnel ou un hopital pour des
soins.

Différentes définitions de la performance

Des travaux exploratoires menés sous les
auspices de la Drees (enquéte de type Delphi
aupres de professionnels de santé et atelier
d’expression d’usagers) retrouvent des don-
nées voisines [2]. Pour les professionnels de
terrain, la performance est une notion difficile
3 appréhender : certaines de ses dimensions
(I'économicité par exemple) apparaissent
antinomiques de leur vision de la qualité.
Ensuite la performance leur semble n’avoir
de sens quau regard de la variété des mis-
sions et des contextes qui s'imposent aux
établissements. Lélément le plus important
serait la continuité des soins entre I'hopital
et I'extérieur, tout comme la capacité¢ d’'un
hopital de sorganiser avec d’autres (réseaux ?).
Quant aux usagers, leurs attentes se dégagent
sur deux axes prédominants : avoir des infor-
mations pour sorienter dans le systtme de
soins est un premier besoin exprimé (et les
malades anglais semblent ressentir I'impres-
sion d’étre fréquemment perdus pendant le
déroulement d’une trajectoire de soins longue
et complexe [40]) ; la qualité de la commu-
nication et des relations avec les soignants a
I'intérieur de 'hopital est une autre exigence
clairement affirmée. Pour eux, la notion d’in-
dicateurs est difficile 4 saisir et en matiére
d’orientation les usagers souhaiteraient con-
naitre simplement quelques caractéristiques
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d’offre limitées (activité, notamment du pla-
teau technique, spécialités présentes, fonctions
hotelieres et administratives), sous réserve
de pouvoir en savoir plus dans des situations
concretes précises.

Ces raisons expliquent parmi d’autres quon
ne peut pas se satisfaire de la situation d’opa-
cité actuelle. En matiére de pilotage national,
méme si 'OMS crédite notre pays du meilleur
systeme de santé du monde, sur la base d’'un
classement lui-méme tres discutable, il est
nécessaire d’avancer dans la connaissance des
variations de I'état de santé de la population et
la production d’indicateurs macrosystémiques
qui permettent de suivre son évolution. Il y a
un enjeu démocratique fort : de transparence
pour les citoyens et d’aide a la décision pour
nos parlementaires. A 'heure des arbitrages
budgétaires rendus chaque année lors du vote
de laloi de financement de la Sécurité sociale
il serait probablement souhaitable de dispo-
ser de quelques indicateurs de performance
du systtme de soins contournant en partie
Iécueil 1ié a la difficulté de Pappréciation
de la contribution des (systemes de) soins
A la constitution des états de santé [29] (ce
contournement devrait idéalement se doubler
d’une prise en compte des effets sur la santé
des autres politiques publiques sur lesquelles
les élus de la nation sont amenés a se pro-
noncer, en développant une analyse de leur
« Health Impact Assessment »).

A lintérieur du systeme de soins, les pro-
fessionnels eux-mémes ont besoin de pouvoir
se comparer entre eux : si la qualité Cest la
mesure, la mesure sans référence comparative
est de peu de portée. Des lors, 4 I'heure ot
I'Education nationale publie son palmares des
lycées, les objectifs d’une évaluation compa-
rative de la performance des établissements de
santé paraissent singulierement voisins de ceux
que vise la Direction de la programmation
et du développement de ce ministere : « 7/
sagit d’informer le plus largement possible les
usagers sur le systeme [éducatif ou de soins],
mais aussi de donner aux responsables de ces
établissements, et aux [enseignants ou profes-
sionnels de santé|, des outils qui les aident &
évaluer ['efficacité de leurs actions ». Certaines
précautions méthodologiques sont commu-
nes : « Le fait de présenter plusieurs indicateurs
est [ainsi] un moyen de lutter contre les velléi-
tés permanentes de réduire appréciation des
résultats des [lycées ou établissements de santé]
a un classement »*.

Il est pourtant trop tot pour proposer dans

* Cyterman J.-R., directeur de la DPD, cité par Sandrine Blanchard
dans le journal Le Monde du jeudi 3 mai 2001.

notre pays un dispositif de benchmarking
national du type league tables anglaises ou
quality indicaror project du Maryland. Outre
les limites de validité exposées plus haut,
les indicateurs agrégés habituellement pris
en compte saverent d’une valeur d’usage
réduite pour les professionnels de terrain :
ils n’indiquent pas directement des pistes
d’action susceptibles d’améliorer la qualité
des prises en charge. Une des raisons est que
nous manquons encore d’'une compréhension
claire des liens entre diverses modalités d’or-
ganisation des prises en charge et bénéfices
obtenus pour les personnes soignées. Ce
travail commence a s ébaucher pour des affec-
tions ou des secteurs d’activité tres ciblés sous
I'égide de sociétés savantes ; il faut I'étendre.
11 reste largement & défricher pour le gros de
Pactivité peu ou pas spécialisée de nos éta-
blissements. Il faut encourager des initiatives
de partage d’informations entre institutions
volontaires pour tester la faisabilité et I'intéréc
de la démarche qui enchaine conception du
systtme d’information, mise en évidence des
écarts et analyse de leur signification avec les
équipes de terrain.

Travailler sur les liens entre organisation
et qualité

Mais, comme le souligne Elisabeth West,
la réflexion sur l'organisation est encore
embryonnaire dans nos hopitaux [49]. Il y
a beaucoup plus de littérature scientifique
sur la mesure de la performance que sur sa
gestion voire que sur ses déterminants. Des
travaux anglo-saxons, par exemple sur ces
« magnet hospitals » si attractifs pour la pro-
fession infirmiere, montrent pourtant quil y a
un lien entre indicateurs de performance cli-
nique (taux de mortalité plus faibles, meilleure
satisfaction des patients, moindre taux d’épui-
sement professionnel ou d’accidents d’exposi-
tion au sang) et qualité de vie au travail pergue
par le corps infirmier (sens de I'autonomie au
travail, capacité de contréle de son travail ou
qualité de la communication entre équipes,
toutes caractéristiques lides également a la
capacité d’innovation des équipes). Les tra-
vaux sur la gestion des risques (comme I'étude
européenne Euricus en réanimation) pointent
également le lien entre organisation et qualité.
Mais il reste fort a faire pour comprendre dans
quelle mesure et par quels mécanismes, sur
lesquels les professionnels puissent avoir prise,
la qualité des soins dépend de 'organisation
interne de I'hopital et des processus de prise en
charge des personnes soignées. Des travaux de
recherche pluridisciplinaires sont nécessaires

avant d’identifier les éléments clés et de les
traduire en indicateurs valides permettant
de construire le systeme d’information sur la
performance qui associe qualité métrologique
de la mesure et valeur d’usage pour les acteurs
de terrain au quotidien.

Ce type d’approche est aussi probablement
un mode de réponse au besoin de recherche
d’efficience. Ce besoin suppose de trouver
dans chaque institution les meilleurs com-
promis entre cofits de fonctionnement et
efficacité, sachant que l'efficacité sapprécie
différemment selon 'acteur qui supporte les
colits. Linnovation, dans la perspective d’'un
paiement a la pathologie, méme lointain,
consisterait & trouver le meilleur dosage entre
« Utilization Review » et « Quality Assurance »
[32]. Cette double exigence est exprimée
clairement dans le Manuel daccréditation des
établissements de santé, notamment dans le
référentiel Management de I'établissement et
des secteurs d’activité (MEA). La référence
MEAS stipule en effet que « Chague secteur
d activité suit et évalue ses ressources » (UR) et
la référence MEAG suppose que « Le mana-
gement interne de chaque secteur d activité
contribue & favoriser [amélioration de la prise
en charge du patient » (QA). 1l est probable
qu'une partie de la solution se trouve dans
une meilleure organisation du travail et une
prise en compte accrue du facteur humain
dans 'amélioration du fonctionnement des
établissements de santé.

Performance et gestion de processus
Cette réflexion sur I'organisation est impéra-
tive 2 'aube de la mise en ceuvre de la réduc-
tion du temps de travail. Elle est de toute
fagon incontournable si 'on prend au sérieux
certaines exigences relatives a 'organisation
de la prise en charge (OPC) des personnes
soignées telles quelles sont exprimées dans
le référentiel qui en traite dans le manuel
d’accréditation. La référence OPC6 suppose
par exemple que « La prise en charge du patient
est coordonnée au sein des secteurs d activité
cliniques » et la référence OPC7 que « La
continuité des soins est assurée ». Enfin, la
référence OPC15 voudrait que « Les secteurs
dactivité clinique et médico-technique évaluent
les pratiques professionnelles et les résulrats
obtenus ».

Minvielle et de Pouvourville voient dans
la mesure de la qualité des soins un moyen
d'impulser les « actions dites de gestion de la
qualité» [35] : « La mise en place d'indicateurs
quantifiés peut ici permettre dobjectiver leur
impact : les efforts entrepris se traduiraient
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par une évolution favorable de la mesure qui
elle-méme donnerait le cap & suivre pour les
Sfutures actions ». Cela amene 4 aborder les
performances hospitalieres en matiere de
gestion de processus, ce sur quoi les palmares
sont une nouvelle fois muets. Cette approche
vise a réintroduire de la cohérence dans les
prises en charge la ot les logiques disciplinai-
res, professionnelles et territoriales produisent
discontinuité et redondance. Quand nos
outils de gestion et nos systémes d’'information
sont centrés avant tout sur le « rgporting »,
il sagit d’introduire de la lisibilité dans le
fonctionnement des équipes au quotidien et
d’éclairer leur « difficulté 4 faire ensemble », de
les aider & maitriser les modes de production
par une meilleure connaissance des processus
de prise en charge [37]. En termes de con-
ception de systémes d’information, dont la
production d’indicateurs n'est que la partie
visible, la finalité d’une approche compara-
tive pourrait étre, « aprés avoir déterminé les
processus dont [ amélioration est jugée possible et
prioritaire, de recueillir et analyser des données
permettant d'identifier les meilleures solutions ;
de diffuser les résultats aux équipes afin dap-
prendre des « meilleures » au cours d'échanges
entre elles ; et de sapproprier cette connaissance
pour Lintégrer dans les pratiques quotidiennes »
(Pierre Czernichow, communication person-
nelle). Les recommandations de ’Afnor en
termes de management des processus ouvrent
des pistes prometteuses [34]. Ce type de
management « suppose d abord que ces processus
aient été définis et, pour cela, il nest pas de
meilleure solution que dassocier le personnel
concerné. La participation du personnel i cette
analyse, quel que soit son niveau, conduit dans
les faits & un nowveau partage des responsabilités
au sein de ['organisme ». Mais seule une mise
en danger des modes traditionnels de gestion
encore si prévalents permet d’identifier des
processus stratégiques, de définir les processus
A méme de satisfaire les clients internes et
externes au moindre co(t et proposer des
améliorations a 'organisation existante.

Les mémes caractéristiques organisation-
nelles qui paraissent liées a l'efficacité clinique
(et probablement a I'efficience) sont celles qui
sont  la base de la capacité d’une organisation
asadapter au changement. En effet, s'adapter
« suppose la capacité & modifier lorganisation et
les modles de fonctionnement pour sadapter anx
contraintes (ou aux opportunités) propres de
[établissement. Cette flexibilité interne suppose &
la fois la possibilité pour le personnel de sexprimer
sur le fonctionnement et lorganisation (critiques
et suggestions), lexistence de véritables délégations
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(le personnel doit disposer de suffisamment
d autonomie pour expérimenter) et l'adhésion
du personnel aux valeurs de lérablissement et &
son projet » (et le role de la formation continue
est souligné) [6].

Au-dela des réorganisations internes, la
capacité  innover consiste également dans la
faculté de mobiliser de maniere cohérente des
ressources réparties entre acteurs sanitaires et
sociaux de statuts différents pour atteindre des
objectifs de santé (de soins au minimum) dans
un territoire déterminé. Il Sagit d’'imaginer des
dispositifs de coordination 2 méme d’assurer
la délivrance de soins continus de qualité (faire
en sorte que chaque acteur soit en situation
de faire ce qu’il a 2 faire en temps opportun
en fonction d’un plan de soins connu des
professionnels concernés et respectueux du
point de vue des personnes soignées). Cela
suppose la définition d’objectifs de fonc-
tionnement partagés, la mise en place de
lorganisation, du financement et du systéme
d’information adaptés. Bref, d’inscrire 'ho-
pital dans un systeme d’action coordonné au
sein duquel il apporte sa contribution dans
le respect de principes de complémentarité et
de subsidiarité, mais en sachant a chaque fois
sadapter & une configuration d’acteurs locale.
Cela requiert des compétences techniques
multiples, mais releve aussi de U'expérimen-
tation sociale, pratique 2 laquelle le systeme
est peu préparé et que les « hit-parades » ne
peuvent apprécier. Cest pourtant a cette seule
condition qu’on pourra construire une offre
de soins répondant aux besoins globaux d’'un
bassin de population (efficacité épidémiologi-
que) et pas seulement aux besoins spécifiques
des clienteles des institutions que les malades
fréquentent aux différentes érapes de leur
trajectoire (efficacité clinique). Cest aussi
seulement de cette mani¢re quon pourra
aborder sérieusement la contribution des
érablissements de santé et du systéme de soins
a rattraper les inégalités de santé évitables car
liées aux dysfonctionnements des soins. Wl
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Associer I’ergonomie
a I’évaluation de la
qualité permet de
comprendre les
interactions existant
au sein de I'hopital
et d’impliquer le
personnel dans les
modifications d’un
espace congu pour
une organisation
différente.

Madeleine R. Estryn-Behar
Médecin du travail et
ergonome consultant Paris

es comportements des soignants résul-

tent d’arbitrages dans un contexte qui

peut faciliter ou géner la coordination
et la réalisation des soins. Lenvironnement
peut étre générateur ou non de perte de
temps, de fatigue et de stress, amenant a
se centrer sur le diagnostic et les soins
sans associer correctement le patient aux
décisions. Ces arbitrages aboutissent 2 des
comportements que 'analyse ergonomique
permet de mettre en évidence. On cons-
tate qu’ils peuvent différer largement des
procédures écrites, quelles qu'aient été les
modalités d’élaboration de ces procédu-
res. Poser les diagnostics sur la qualité des
soins avec la notion de « place centrale du
patient » dans 'organisation des soins néces-
site de se pencher sur les difficultés du travail
réel.

« Evaluer, cest apprécier la réalité des faits en
les comparant i ce qui était prévu, attendu ou
souhaité, mais aussi aider i déterminer ce qui
est souhaitable et les moyens et activités pour y
parvenir. » Lexistence de procédures, dans des
classeurs ou affichées, ne suffit pas 2 apprécier
la réalité des faits concernant I'application
des procédures.

Prenons deux exemples, 'un concernant la
relation soignant-soigné et 'autre le respect
des bonnes pratiques sur le lavage des mains.
IIs nous permettront d’illustrer le besoin
d’analyse de lactivité de travail réelle des
soignants. La bri¢veté de cette tribune oblige
a un propos quelque peu schématique, mais
Pobjectif est surtout, ici, d’ouvrir le débat pour
une démarche pluridisciplinaire associant
Iergonomie 4 I'évaluation de la qualité selon
les référentiels déja classiques.

Interface entre les normes et
les référentiels, et 'activité de
travail réelle des soignants

Qualité de la relation soignant-soigné

Le manuel d’accréditation, 1999, précise des
référentiels sur ce sujet : droits et information
du patdent (DIP-4) et organisation de la prise
en charge des patients (OPC-5). Ainsi le
DIP-4b stipule : « Les professionnels informent
le patient ou la (les) personne (s) quil a désignée
(5) sur son état de santé et sur les soins qui lui sont
proposés ; ils facilitent la demande dinformation
du patient». LOPC-5b précise : « Les douleurs
aigués ou chroniques et la souffrance psychique
sont recherchées, prévenues et prises en charge ».
LOPC-5d stipule : « Le patient bénéficie des
actions d'éducation concernant sa maladie
et son traitement » et 'OPC-5e étend « ces
actions d éducation i éducation pour la santé
correspondant i ses besoins ».

Le principe de non-discrimination des
publics, dont shonore 'hospitalisation fran-
caise, et les besoins de discriminations positi-
ves pour réduire les inégalités de santé néces-
sitent du temps. Les équipes de soins doivent
mobiliser individus et groupes pour préserver
et entretenir leur capital santé. Les trente-huit
buts de 'TOMS Europe cherchent a réduire
les inégalités de chances. Aussi, le potentiel
de rattrapage, pour les plus vulnérables, a
l'occasion de hospitalisation, ne devrait
plus étre une opportunité perdue. La place
de plus en plus importante des pathologies
chroniques nécessite une participation active
du patient 4 la prise en charge. Lobservance
des traitements et I'efficacité des thérapeuti-
ques dépendent de la qualité de la relation
entre le patient et I'équipe soignante, de son
information, de son état psychologique, de
la prise en considération de ses attentes et
du bénéfice subjectif qu'il ressent des soins.
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Or les chiffres de non-compliance les plus
couramment retrouvés varient de 40 2 71 %,
ils sont plus élevés pour les pathologies au
long cours [33]. Des ré-hospitalisations sont
alors plus fréquentes.

Une relation de soins de qualité nécessite
de savoir ce qui a été dit au malade par les
différents médecins et les autres membres de
Péquipe. Chaque soignant peut ainsi écouter
le malade et donner une réponse cohérente,
spécifique et respectueuse de ses attentes.
Les éléments médicaux et psychologiques
recueillis par chaque professionnel doivent
étre confrontés afin d’élaborer une attitude
évolutive, adaptée aux besoins de chaque
malade.

La qualité des soins, C'est aussi la capacité
de réagir vite en cas d’aggravation brusque de
Iétat de santé du malade. Mais cette vitesse,
dans la réalisation de soins de haute techni-
cité, avec des protocoles innovants propres a
chaque spécialité, nécessite un temps d’ap-
prentissage dans le service. Elle nécessite aussi
la coordination harmonieuse d’un collectif
de travail se comprenant & demi-mot.

Afin de favoriser cette communication
efficace au sein de I'équipe, une formation
aux transmissions ciblées a été mise en place
dans de nombreux établissements [10], avec
valorisation des « bindmes » infirmiére-aide
soignante.

Cependant, dans de nombreux hopitaux,
on peut observer une évolution de I'organi-
sation du travail conduisant & mettre en place
une re-répartition quotidienne des ressources
humaines selon la charge de travail prévisible,
mesurée avec des indicateurs constitués par
Paddition de temps de soins unitaires [3]. Le
suivi psychologique des malades peut alors étre
limité & la lecture de quelques commentaires
dans le dossier, voire d’« étiquettes » du type
« malade agressif » ou « malade dépressif ».
Le patient se trouve alors « pris en charge »
par des soignants chaque jour différents.
La relation de confiance devient difficile 2
établir et les soins restent techniques. Certains
types d’organisation peuvent conduire & une
rupture des collectifs de travail et & une non-
reconnaissance des compétences acquises dans
une spécialité donnée. La crainte des erreurs
devient stressante. Des changements fréquents
de service ne donnent pas aux soignants le
temps de maitriser tous les aspects des proto-
coles qu'ils mettent en ceuvre pour les patients,
ou des matériels qu'ils utilisent. Ils connaissent
insuffisamment les collegues avec lesquels
ils doivent coopérer en cas d’'urgence. Dans
les CHU, les nombreux protocoles d’essais
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thérapeutiques rendent lincertitude encore
plus grande s'ils n'ont pas été expliqués 2 un
collectif stable. La réponse aux questions des
patients devient alors tres délicate.

Ce type de rationalisation se traduit éga-
lement dans les choix architecturaux des
constructions et rénovations hospitalicres
des derniéres années. Cette recherche de
polyvalence, devant s’étendre a plusieurs
services, a conduit a proposer des postes de
soins uniques pour préparer les soins de 2 2 4
secteurs de 16 patients, soit 32 4 64 patients.
Ce type d’espace peut limiter les possibilités
de concertation d’un groupe de soignants au
sujet d’'un groupe de malades, au milieu des
allées et venues de tous. Cette architecture
peut augmenter les temps connexes de pré-
paration et régulation.

Une situation de double contrainte se déve-
loppe alors. Le soignant devient écartelé entre
le désir de prodiguer au patient des soins
personnalisés et de 'éducation sanitaire et la
nécessité de gérer une quantité importante de
gestes techniques et d'interruptions. Ses possi-
bilités, valorisées par des normes et référendels,
peuvent étre limitées par une architecture et
une organisation qui générent une perte de
temps et d’énergie importante.

Les études ergonomiques mettent en évi-
dence ce que les mesures de charges en soins
laissent dans 'ombre. Le temps pour préparer,
ranger, transmettre et rechercher I'information
peut étre plus élevé que le temps de soins
directs. Cela est, pour une part, logique dans
le contexte fluctuant de malades en phase
aigué. Mais ce temps peut différer largement
selon le contexte et I'environnement.

Exemple : le temps passé dans les chambres
est largement amputé par les déplacements
et les difficultés d’organisation. Clest ce que
montre cette étude ergonomique d’une jour-
née complete de travail de 'an 2000 menée
dans un CHG.

Lutilisation des différents locaux par une
infirmitre de néphrologie de jour reflete le
travail haché et la priorité aux soins a réaliser
dans le temps imparti par rapport a la rela-
tion. Linfirmiére est entrée 66 fois dans une
chambre. Elle est obligée de multiplier les
entrées dans les chambres car les chariots sont
dans le couloir et des interruptions, proble-
mes et incidents surviennent fréquemment,
obligeant & modifier le programme de travail
et 4 sortir de la chambre sans avoir terminé
son rdle complet. Elle passe au total 29 % de
son temps de travail dans les chambres. Les
durées moyennes de séjour dans les chambres
sont inférieures a4 3 minutes. Mais les durées

maximales peuvent dépasser 10 minutes,
lorsque l'infirmitre peut consacrer un temps
d’écoute, d’'information et d’éducation avant
et apres le soin. Cette infirmi¢re retourne
dans la zone logistique trés fréquemment,
une fois dans les chambres, par manque de
matériel ou besoin de concertation.

Lécriture occupe 15,4 % du temps de
travail. A celle-ci sajoutent la recherche des
résultats d’examens sur informatique et leur
impression pour 1,1 % du temps (en quatre
épisodes). Les dossiers sont réactualisés apres
chaque période de soins direct & plusieurs
malades, apres la visite ou les concertations
importantes. Les conversations menées par
les autres, sur les patients du secteur dont
elle ne soccupe pas, génent sa concentration
et ralentissent sa synthese sur la meilleure
manicre d’écrire les priorités de fagon expli-
cite et breve. On releve donc 28 épisodes de
modification ou de vérification de dossiers.
Clest la nécessaire contrepartie de la tracabilicé
des soins prescrits et du role propre infirmier.
1l faut, en fonction de cela, réactualiser le
panneau des patients présents et celui de
leurs rendez-vous, le panneau de planification
murale des soins prescrits avec leurs horaires.
11 faut aussi écrire sur des bons et des cahiers.
Lensemble de ces réactualisations se fait en
17 épisodes.

La concertation de I'infirmiere observée
avec 'équipe médicale et paramédicale est
répartie tout au long de la journée pour
mieux réagir aux besoins évolutifs des mala-
des. Les échanges sont nombreux mais brefs
(24 échanges avec un médecin pour 43 minu-
tes au total, 32 échanges avec une aide-soi-
gnante pour 16 minutes au total, 34 échanges
a plusieurs pour 1 h 47 au total). En effet,
les échanges se déroulent souvent au milieu
d’autres conversations simultanées (18 % du
temps avec 4 ou 5 personnes autour d’elle et
16 % avec 6 personnes et plus).

Les interruptions ont occupé 25,6 % du
temps de travail de cette infirmiere de néph-
rologie. On comprend que les soignants crai-
gnent les erreurs dans leur travail. Ils doivent
gérer les interruptions en priorité, et la réponse
aux besoins d’écoute et d’explication des
malades est donc souvent repoussée.

De tels constats ont été réalisés, entre 1985
et 1995, dans les études ergonomiques menées
dans les grands CHU [18]. Lanalyse ergo-
nomique étudie, ainsi, de fagon systémique
les interractions sur lesquelles il serait possible
d’agit pour modifier les comportements. La
fréquence des difficultés est, elle, mise en
lumiere par les études statistiques. La con-
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jonction des deux approches, ergonomiques
et statistiques, permet de cerner les risques
et les modifications possibles pour plus de
qualité relationnelle.

Conditions de travail selon I'enquéte
Insee

Lenquéte nationale sur les conditions de tra-
vail des salariés a été réalisée pour la premiere
fois en 1978, en complément de 'enquéte
emploi de I'Insee [7]. Avec les mémes items
en 1984, 1991 et 1998, elle permet de suivre
I'évolution de la situation des personnels
des hopitaux dans un contexte de mutations
rapides [17].

Les interruptions au cours du travail sont
une caractéristique du travail hospitalier :
69 % des soignantes de tous les grades, des
ASH aux médecins, déclarent abandonner
fréquemment une tche pour une autre. Cela
reste une caractéristique majeure et stable
pour les infirmieres (74 % et 1991 et 73 %
en 1998). Les interruptions sont encore plus
fréquentes pour les aides soignantes (67 % en
1991 et 74 % en 1998). Les aides soignantes
sont particulierement sollicitées pour répondre
aux besoins imprévus du service, dans un
contexte de concentration des hospitalisations
sur la période la plus instable de la maladie,
du fait de la diminution généralisée des durées
moyennes de séjour. Uabandon fréquent
d’une tiche pour une autre est le fait de 56 %
des femmes pour 'ensemble des salariées.

Une erreur dans le travail est considérée
comme pouvant entrainer des conséquences
dangereuses pour la sécurité de la personne
interrogée ou celle d’autres personnes selon
28 % des salariées de France, mais selon 83 %
294 % des soignants qualifiés selon le grade,
d’aide soignantes 4 femmes médecins.

Pourtant, les soignantes disent devoir tou-
jours se dépécher pour la trés grande majo-
rité¢ des répondantes des différents groupes
professionnels. Elles estiment quelles n’ont
pas des collaborateurs en nombre suffisant
pour effectuer correctement leur travail pour
pres de la moitié d’entre elles. Elles disent
manquer d’informations claires et suffisantes
pour un quart d’entre elles (29 % des infir-
mieres). Elles disent recevoir des ordres et
des indications contradictoires (pres de la
moitié des aides soignantes et infirmiéres,
et 23 % des cas pour les femmes médecins).
La concertation pluridisciplinaire lors de
« staffs » ou de la « visite », associant médecins
et infirmieres, a le plus souvent disparu, par
manque de temps. Chacun doit réajuster les
procédures en tenant compte des réactions des

patients, mais avec des informations incom-
pletes, dites brievement ou écrites sans les
commentaires nécessaires. De plus, les nou-
velles technologies, le nouveau matériel, les
nouveaux protocoles sont souvent introduits
sans concertation suffisante quant aux modi-
fications de 'organisation du travail qu’ils
impliquent.

Lensemble des salariés déclare vivre des
tensions avec le public (usagers, patients,
voyageurs, clients, etc.) plus souvent en 1998
(30 %) qu'en 1991 (22 %). Mais ces tensions
avec le public sont particulierement fréquentes
pour les soignant(e)s. Entre 1991 et 1998,
la proportion des aides soignantes signalant
ces tensions avec le public passe de 44 % a
65 %, celle des infirmiéres de 43 % 2 69 %, et
celle des médecins femmes de 45 % 4 56 %.
Or ces tensions sont tres mal ressenties par
les soignants.

Les interruptions, 'urgence, la réduction
de la durée moyenne de séjour sont autant
d’éléments qui se conjuguent pour rendre plus
difficile une attitude personnalisée évolutive
adaptée aux réactions de chaque personne
soignée et de sa famille.

Respect des bonnes pratiques sur le
lavage des mains

Le manuel d’accréditation de 1999 précise
des référentiels sur ce sujet : référentiel sur-
veillance, prévention et contréle du risque
infectieux. Ainsi le référentiel SPI 5a stipule :
« Des protocoles visant i maitriser le risque
infectieux sont utilisés ».

Reprenons notre observation ergonomique
d’une infirmi¢re en néphrologie. La sécu-
rité concernant la prévention des infections
manu portées a occupé 2,8 % du temps. On
dénombre 19 lavages de mains, 5 aspersions
d’alcool sur les mains dans le couloir et 6 uti-
lisations de gants pour 66 entrées dans une
chambre. Il est impossible de réaliser les 132
lavages théoriquement requis (la peau du
soignant est [ésée au-dela de 25 lavages par
jour).

Dans le méme hépital, dans la méme année
2000, une observation ergonomique d’une
aide-soignante d’orthopédie montre des résul-
tats aussi préoccupants. LAS se lave les mains
26 fois, ce qui est un maximum pour la peau,
et met 3 fois des gants. Mais elle a di rentrer
90 fois dans une chambre de malade.

Dans un autre établissement, en 2001, nous
avons pu étudier un service de réanimation
polyvalente. Le réanimateur se lave les mains
14 fois, majoritairement avec la technique
chirurgicale avant des soins invasifs. Il met

ou 6te 11 fois des gants, 11 fois une casaque,
2 fois masque et calot. Mais il a dii rentrer
63 fois dans un box de malade.

Ces résultats rendent compte des écarts
souvent rencontrés entre référentiels souhai-
tables et travail réel. Lergonomie permet
d’affiner sa connaissance des sujets de préoc-
cupation pour les Clin, pour les patients, mais
aussi pour les soignants. Ceux-ci sont hyper-
informés sur les infections manu portées. Ils
apprécieraient un travail moins haché qui
leur permettrait un travail continu plus long
dans les chambres avec moins d’entrées et
sorties pour chercher du matériel ou des
informations. Mais les choix organisationnels
et architecturaux, sans respect des connais-
sances ergonomiques, renforcent souvent
leurs difficultés concretes. Ils n'ont comme
réponse que la réaffirmation des protocoles.
Une démarche ergonomique participative lors
des réaménagements architecturaux norma-
lement programmés peut permettre d’autres
résultats [16]. Camélioration simultanée des
aspects relationnels et des aspects d’hygiene est
possible, comme nous avons pu le démontrer
dans une évaluation avant-apres.

Qualité des analyses et aide a la décision
La démarche d’accréditation est une oppor-
tunité pour ne pas se contenter de ce qui
est « proclamé » pour agir sur les obstacles
structurels et faciliter le travail des soignants.
Les réaménagements sont des moments pri-
vilégiés pour une analyse ergonomique par-
ticipative préalable. Impliquer les équipes,
de l'agent hospitalier au chef de service, dans
Iécriture du programme donné aux archi-
tectes permet d’impliquer chacun dans les
modifications d’un espace congu pour une
organisation voulue. Une réflexion sur 'or-
ganisation ou des difficultés du travail peut
étre, aussi, I'occasion de faire appel a I'ergo-
nomie.

Se centrer sur le patient nécessite la dis-
ponibilité de collectifs de travail stables et
soudés et qui analysent et améliorent leurs
prestations de maniére réguliere et continue,
avec un temps et des lieux adaptés.

Lapplication des bonnes pratiques pour
la prévention des affections nosocomiales
nécessite une architecture et une organisation
réduisant les interruptions et facilitant la
continuité des soins. Hl
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Une des motivations
de la création des
réseaux est la
recherche de qualité.
Lecture des réseaux
a I'aune des divers
types de qualité
poursuivis.

Frangois Grémy
Professeur de santé publique
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éseaux » et « qualité », deux

(( R mots dont on se gargarise volon-

tiers. De ces mots dont Paul

Valéry disait qu'ils ont « plus de valeur que de

signification », des « buzz-words », disent les

Américains. Ne sont-ils que cela ? Essayons de

prouver le contraire, en précisant les concepts

et en insistant sur leur qualité sémantique.

Nous allons traiter de cette question en trois
points :

— la recherche de qualité est une tendance
profonde de nos sociétés occidentales. Les
systemes de soins et de santé n'y échappent
pas.

— comment et pourquoi la qualité est-elle
devenue un besoin pour les professionnels
de santé, les patients, et plus généralement la
population ? Et en quoi repose-t-elle sur un
changement des pratiques ?

— parmi ces changements de pratique,
émerge, a titre d’archétype, le réseau coor-
donné, organisé sous forme de méta-établis-
sement de santé.

Une tendance profonde de la société dite
« post-moderne »

En effet, les économistes 'ont découvert et
ont cherché des solutions a 'occasion de
la crise du milieu des années soixante-dix
(communication orale du professeur Huard
lors d’'un colloque tenu en mai 2000 4 I'ins-
titut Gustave-Roussy). Ces années ont vu
le passage d’une concurrence fondée sur les
prix (le marché veut des prix le plus modérés
possible), a d’autres exigences fondées sur
Vinnovation, la flexibilité et la qualité. Les
grandes entreprises, devant ce changement
de critére, ont dtt modifier leur organisation.

symptome et moyen
de la recherche de qualité

Avant la crise, les grosses entreprises adop-
taient une structure verticale, fondée sur la
hiérarchie, la réglementation, la stabilité et
la définition stricte des compétences. Avec la
crise, pour sadapter 2 la nouvelle demande, la
structure verticale s'est désintégrée en péles de
« spécialisation flexible » et de multi-compé-
tences, faiblement hiérarchisés, organisation
favorable a I'apprentissage, au développement
de connaissances et de compétences nouvel-
les. Ces poles collaborent entre eux, mais
conservent une large autonomie mutuelle
et fonctionnent sur un mode de réciprocité.
La direction générale n’a plus de fonction de
commandement, mais de synthése, de coor-
dination, et d’incitation, dans un ensemble
ol chacun est, de par ses caractéristiques
culturelles, doté d’une forte légitimité. Un
systtme d’information performant et parfai-
tement transparent est une condition néces-
saire du bon fonctionnement de I'ensemble.
Nous retrouverons plus loin des ingré-
dients comparables quand nous parlerons
des réseaux d’acteurs de santé.

LEtat frangais lui-méme a commencé d’ex-
périmenter une évolution du méme type.

Traditionnellement, 'Etat républicain,
pour sauvegarder ses valeurs fondatrices,
et en particulier 'égalité, fonctionnait, a
l'intérieur des frontieres, en légiférant et
soumettant I’ensemble de la société a des
régles administratives strictes. Cette tendance
sest renforcée avec I'extension massive de ses
domaines d’intervention, dans les domaines
sanitaire et social (Etat—providence). Il en
est résulté une inflation de ses structures
bureaucratiques. De fait I'Etat républicain,
par une forme de despotisme éclairé, agissait
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pour le peuple et dans son intérét, mais sans
implication de celui-ci autre que la désigna-
tion et la délégation des pouvoirs d’Etat par
Iélection.

Ce modele, encore bien vivant, a montré
cependant assez rapidement les limites de
son efficacité.

Confronté a la transformation mondiale
des échanges socio-économiques, 4 la porosité
des frontiéres aux informations, aux idées,
aux représentations mentales, autant qu'aux
biens marchands, confronté en particulier 2
la construction de I'Union européenne qui
véhicule des modeles différents des ndtres,
notamment la subsidiarité, 'Etat a commencé
de modifier sa conception de ses relations
avec ses administrés, et de se décharger sur
la périphérie de la gestion de certains pro-
blemes difficiles et cotliteux. Il I'a fait par
la décentralisation, grice a la création ou au
renforcement de collectivités territoriales, et
a l'intérieur méme de sa propre administra-
tion par la déconcentration des structures de
décision — par exemple, pour rester dans
notre domaine, les agences régionales de
I'hospitalisation (ARH) et unions régionales
des caisses d’assurances maladie (Urcam).
Dans ses rapports avec les collectivités ou avec
des institutions qui dépendent de lui, telles
que les hopitaux, il introduit la concertation,
la négociation et la contractualisation comme
méthode de gouvernement. Cela dans une
logique d’évitement des conflits qui sont
souvent le résultat d’injonctions autoritaires.
Il reconnait 'importance des identités des
divers groupes, professionnels notamment,
qui sont des acteurs de la société civile, et
r’hésite plus a les solliciter comme tels (con-
férences de la santé). Bien mieux, il consulte
et donne la parole aux citoyens eux-mémes,
par exemple dans les Etats généraux de la
santé. Ainsi, il tend a récupérer les savoirs et
savoir-faire, il met 'accent sur la coopération
comme facteur majeur de l'efficacité. En cela,
il accompagne et rejoint le désir profond
des gens, qui souhaitent la reconnaissance
des groupes, des communautés, et veulent
que 'importance des personnes humaines soit
reconnue (droits de ’homme).

Cette évolution, lente, encore timide, mais
d’une force difficilement répressible, peut
sinterpréter comme la quéte de la meilleure
qualité possible pour toutes les facettes de
Pexistence, par le moyen d’une responsabilité
et d’'une implication citoyenne généralisées.

Cette transformation peut se résumer, selon
Michele Bonnin, chercheur en sciences poli-
tiques, par le passage d’'un modele :

Egalité > Tutelle > Administration

a un autre :

Qualité > Responsabilité > Coopération

Dans ce processus, 'Etat ne perd en aucune
fagon sa légitimité : il reste gardien des valeurs,
arbitre des grands équilibres sociaux. Certes
il réduit son activité concrete, mais au profit
d’une fonction d'impulsion et d’évaluation.
Ce qu’il perd en pouvoir autoritaire, il le
gagne en autorité.

En définitive, lexigence de qualité (et de la
sécurité que celle-ci apporte) apparait comme
une tendance profonde des sociétés modernes.
En cela le systéme de santé ne fait pas figure
de proue.

Qualité et qualités en médecine et en
santé

La prise de conscience de la non-qualité en
santé et le besoin de qualité, apparus depuis
une 2 deux décennies, sont liés 4 plusieurs
facteurs, qui additionnent et combinent leurs
effets :

o la difficulté croissante des métiers de la
médecine, due a 'explosion des connaissances,
ala balkanisation des spécialités, 2 une certaine
perte de considération sociale de la profession,
et, pour un nombre non négligeable d’entre
eux, une baisse des revenus des médecins, qui
accentue I'inégalité au sein de cette profession.
Une conclusion s’est imposée a beaucoup
d’entre eux : il n'est plus possible de faire ce
métier dans la solitude. Et I'extréme liberté,
unique au monde, dont bénéficie le corps
médical, représente un poids de plus en plus
lourd 4 porter. Il devient nécessaire de se
grouper, d organiser cette collaboration, et
d’accepter quelques contraintes libératrices.
Cette prise de conscience a été le fait surtout
de la médecine ambulatoire, car a 'hopital
’habitude de la collaboration était entrée
dans les mceurs, méme si la mise en ceuvre
laissait parfois & désirer ;

o la conscience de plus en plus forte que
le systéme de soins fonctionne de fagon non
satisfaisante, surtout quand on met en paral-
lele ses cotits, excessifs peut-étre, mal contro-
lés stirement, et son efficacité médiocre, si
I'on en juge par les principaux indicateurs
épidémiologiques  notre disposition. De plus,
les patients rejoignent 'assurance maladie
pour se plaindre de la médiocrité du suivi
et de la coordination des soins. Enfin, les
actions médicales sont mal évaluées, et on
peut souvent s’interroger sur la qualité de
leur réalisation ;

o la modification du paysage épidémiolo-
gique depuis quelques décennies représente

le phénomene objectif majeur qui explique
I'inadaptation de notre systeme de soins.
Il consiste en la prépondérance désormais
massive des maladies et des états chroniques
dans les pays développés (75 % des causes de
déces), aux dépens des maladies infectieuses et
parasitaires aigués, certes toujours présentes et
menagantes, mais qui ne causent que 1,2 %
des déces. Dans les pays en développement,
les proportions sont respectivement 39 %
et 43 %, chiffres qui étaient sans doute les
notres 2 la fin du xix© siecle (les chiffres ci-
dessus concernent 'année 1996 et son four-
nis par TOMS). Les conséquences de cette
« transition épidémiologique » sont multiples,
et posent des problemes spécifiques dont il
faut prendre conscience si l'on veut adapter
le systeme de soins :

—allongement temporel des trajectoires des
patients, puisque la plupart de ces maladies
ne sont pas guérissables et que pour elles la
médecine est davantage « supportive » que
« curative ». Bien souvent, entrer dans le
systéme de soins pour une maladie chronique
implique d’en rester captif jusqua la fin de
ses jours ;

— baisse de la part de 'hépital au profit
de la médecine ambulatoire dans la prise en
charge des patients, ce qui remet en cause
'hospitalo-centrisme sur lequel, depuis la
réforme Debré, est fondé notre systeme de
soins actuel ;

— complexification de la prise en charge,
par le role croissant de I'intervention sociale,
lide aux nécessités de la réinsertion dans le
monde de la famille et celui du travail ;

— part croissante des patients dans la gestion
de leur(s) pathologie(s), par I'accroissement
de leurs compétences dans le domaine de
celle(s)-ci, et par I'exigence d’'une meilleure
qualité de leur vie, jusqu’a leurs derniers
moments ;

o modification du paysage démographique
lié a allongement de I'espérance de vie : un
an tous les quatre ou cing ans, et celui, au
moins aussi important de 'espérance de vie
sans incapacité majeure. Cette constatation
d’un vieillissement en assez bonne santé de la
population n’est pas contradictoire avec celle
d’une polypathologie pour une proportion
croissante des personnes 4gées ;

o enfin, l'exclusivité de la médecine indi-
viduelle de soins comme déterminant de la
santé est de plus en plus discutée dans nombre
de milieux et secteurs de I'opinion publique, et
P'idée qu'une politique de santé publique doit
prendre en compte les nombreux détermi-
nants comportementaux, environnementausx,
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professionnels, psychologiques, sociaux et
économiques qui conditionnent la santé
de la population prend de plus en plus de
poids. Cela suppose un essor nécessaire de
la prévention, tant au niveau individuel que
collectif. Une attention globale 4 la santé de
la population et I'utilité d’une prise en charge
de celle-ci ne peuvent étre ignorées par une
grande partie des praticiens, notamment par
les généralistes, en liaison avec d’autres res-
ponsables appartenant aux autres professions
de santé, aux milieux du travail social, de la
vie administrative ou politique.

Au terme de ce bilan diagnostique de notre
systtme de soins, on constate que le mot
« qualité » a été mentionné ou sous-entendu
a plusieurs reprises : qualité de la vie des
professionnels, qualité des actes techniques,
qualité des soins, qualité¢ du suivi des mala-
des, qualité de vie des patients, qualité de la
coordination entre les diverses professions
en jeu dans le suivi de ceux-ci, qualité de la
prise en charge sanitaire de la population et,
si I'on veut citer Claude Béraud, Cest tout
le systéme de soins, et plus largement tout le
systéme de santé qui se trouvent mis en cause.
Car je le rejoins en affirmant avec lui que « /2
non-qualité est essentiellement systémique ».

Cest ce qui justifie la recherche et I'essai de
nouvelles formes d’organisation des soins, le
changement des pratiques professionnelles,
fondés sur une vision moins individualiste
de la pratique, et une nouvelle culture : les
différentes formes de ce qu'il est convenu d’ap-
peler les réseaux d’acteurs en santé sont 'ex-
pression de cette recherche et de ce désir.

Essai de typologie des réseaux d’acteurs
en santé
Derriere ce mot de réseau se cache une poly-
sémie quil convient de décrypter. Certes 'idée
commune, dans le contexte de la santé, est
la mise en commun d’objectifs et de moyens
entre des professionnels volontaires, mais le
mot peut recouvrir des réalités tres différentes.
On peut en tenter une typologie en considé-
rant divers critéres, dont la combinatoire peut
aboutir 2 des modeles trés variables.

Nous prendrons les critéres suivants :

— la nature des participants du réseau,

— la finalité sanitaire du réseau,

— au sein de la finalité adoptée, I'étendue
du domaine considéré,

— les motivations de la création du réseau, et
lon retrouve ici la recherche de qualité(s).

La nature des participants
Ils peuvent étre des personnes, par exemple
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des professionnels : médecins, infirmiéres,
travailleurs sociaux, etc. Ils peuvent étre des
institutions, C’est-a-dire des étres juridiques
collectifs, par exemple des établissements de
santé. Ce sont les deux types de réseaux prévus
schématiquement par les deux ordonnances
du 24 avril 1996. Ainsi, le réseau Oncolor
— oncologie en Lorraine — est-il, pour le
moment, une organisation d’hdpitaux et
de cliniques destinée a assurer une prise en
charge de la qualité technique la meilleure
possible de tous les cancéreux de cette région.
Mais ils peuvent aussi étre mixtes, comme
les réseaux ville-hopital dont il existe déja de
nombreux exemples, notamment pour la prise
en charge du sida et/ou des toxicomanies.

La finalité sanitaire du réseau
On peut distinguer deux grands types de
réseau en santé :

— les réseaux de soins, qui visent 2 améliorer
l'organisation des soins médicaux destinés aux
seules personnes malades de la population
cible, C’est-a-dire 2 laquelle est destinée le
réseau ;

— les réseaux de santé qui visent A organiser la
prise en charge plus globale et collective de la
santé de la population cible, et pas seulement
des malades de celle-ci, mais d’eux aussi bien
entendu. Ces réseaux de santé généralisent,
mais incluent des réseaux de soins. A noter
la nuance entre les réseaux en santé — tout
réseau qui concerne le domaine de la santé
— et les réseaux de santé qui sont des cas
particuliers des précédents, qui se caractérisent
par leur objectif populationnel : ce sont en
fait des réseaux de santé publique.

Létendue du domaine a I'intérieur de la
finalité choisie
A lintérieur d’un réseau de soins, on peut
distinguer des réseaux selon le domaine patho-
logique envisagé : domaine monothématique,
limité & une seule pathologie, par exemple
l'asthme, le sida ou le cancer du sein ; domaine
paucithématique, qui regroupe des affec-
tions apparentées, telles que les cancers ou les
accidents vasculaires. Ou encore des réseaux
polythématiques qui acceptent de prendre en
charge toute pathologie affectant la population
cible du réseau. Mais on peut aussi distinguer
des réseaux selon le type de soins : soins &
domicile, ou soins « palliatifs » par exemple.
ATintérieur d’un réseau de santé, on peut se
limiter & une partie de la population cible : par
exemple les personnes agées, ou les femmes
enceintes. Ainsi dans le bassin de santé d’Ales
(population cible), on peut mettre en place

un réseau qui assure la surveillance de toutes
les femmes enceintes et de leurs nouveau-nés et
nourrissons, répartit les femmes selon le pro-
nostic et le risque, dans les divers niveaux des
maternités, et en particulier assure le transport
« inborn » des futures meres A risque élevé.

Les motivations de la création du réseau
Ce sont les divers types de « qualité » :

Qualité de la « vie », au sens le plus large,
des acteurs

Dans les réseaux de type qualité de vie des
professionnels, on peut inclure des réalisa-
tions aussi diverses que des regroupements
corporatistes visant a assurer la protection
ou la promotion d’une profession (médecins
généralistes ou infirmieres libérales) ou les
cabinets de groupe dont le but est de partager
des moyens de secrétariat, d’informatique,
des compétences, ou des investissements (par
exemple cabinet de radiologie). Mais on peut
y mettre aussi les réseaux inter-hospitaliers,
prévus par l'ordonnance « hospitalisation » du
24 avril 1996 qui favorise la mise en commun
et la complémentarité d’activité de plusieurs
établissements d’'une méme zone, afin de
diminuer les cotits et d’assurer un meilleur
service 4 la population. Le fait que le primum
movens du regroupement se trouve dans I'in-
térét des pourvoyeurs de soins n'implique pas
que celui des bénéficiaires de ces soins soit
toujours oublié. En fait, ces « réseaux » ne
sont pas vraiment retenus quand on aborde la
problématique contemporaine des réseaux.

Qualité d’une technique, ou des protocoles
suivis

Dans les réseaux de type qualité profession-
nelle, la motivation est d’assurer une bonne
performance technique, Cest-a-dire quelle est
de nature professionnelle : la satisfaction de
« faire bien », ou du moins de faire au mieux
possible. Les professionnels se regroupent
pour garantir 4 leur pratique commune une
meilleure qualité et une meilleure sécurité.
Ces professionnels peuvent appartenir au
secteur public ou au secteur privé, ou a une
combinaison des deux. Le réseau des ana-
tomo-pathologistes Adicap, né 2 Dijon des
initiatives du docteur Pierre Dusserre, est
un excellent exemple de réseau profession-
nel (langage commun, expertise partagée,
enseignement mutuel). Il en est de méme du
réseau de cancérologie de Paca, constitué pour
remédier a des pratiques tres disparates et
éloignés des régles admises de bonne pratique
clinique.
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Qualité économique des processus de soins,
oil le critére essentiel est I'efficience : les
meilleurs soins techniques au moindre coiit
Ces réseaux sont ceux que révent de créer
nombre de technocrates et d’assureurs
(comme Axa), a 'exemple des institutions de
« managed care » américains. Des groupes de
médecins, fortement encadrés par un entre-
preneur de soins, souvent une compagnie
d’assurance, donnent des soins coordonnés
aux patients inscrits & 'entreprise de soins,
souvent dans des conditions de dépendance
que nos syndicats médicaux feraient bien de
méditer, avant de vitupérer les « exactions »
de notre assurance maladie nationale ! C’est
pourtant une alternative possible, au cas out
il Savérerait impossible de rétablir I'équilibre
financier de la Sécurité sociale. Il est bien
évident que, dans tous ces cas, les malades
sont a priori gagnants de cette amélioration
des pratiques.

Qualité des soins, au sens que donnent a
cette expression les analystes des systémes
de santé, c’est-a-dire en tenant compte des
diverses dimensions de cette qualité, dans
I'objectif d’accorder a la personne du patient
le maximum d’attention (réseaux centrés sur
le patient)

Les réseaux de ce type sont congus pour pren-
dre avant tout en compte l'intérét des patients.
Le systtme de soins essaie de s'adapter a cet
intérét, plutdt que de demander au patient
de s'adapter au systeme de soins tel qu’il est.
On veillera & modifier les pratiques profes-
sionnelles pour que les critéres de « qualité des
soins » soient respectés : a coté de la qualité
technique des actes médicaux, on attachera
une importance particuliere a 'acces aux
soins (équité, proximité, rapidité...), au suivi
régulier et documenté du patient, Cest-a-dire
A la continuité des soins, 4 leur coordination,
a la transmission rapide et pertinente de
I'information entre acteurs, a 'écoute et a
I'information du malade, 2 la satisfaction
globale du malade, bref au respect dt 4 la
personne de celui-ci, prise dans toutes ses
dimensions, physique, psychique, familiale,
professionnelle, et sociale. Bien des réseaux
consacrés aux malades atteints de sida ou de
toxicomanies, ou encore de réseaux de soins
palliatifs s'inspirent de ces principes.

Qualité de la prise en charge d’une
population (réseaux centrés sur la
population)

Plus complets encore, ces réseaux sont ouverts
aux préoccupations et aux besoins de santé

de I'ensemble de la population cible. Certains
réseaux du département 93 (Seine-Saint-
Denis) appartiennent a ce type.

Ce sont les réseaux de ces deux derniers
types qui répondent le plus a I'idéal de tous
les fondateurs de réseaux depuis une ou deux
décennies. Pour eux, seuls ce type d’organi-
sation mérite le nom de réseau.

On peut enfin émettre trois remarques :

o évolutivité des réseaux. Les réseaux exis-
tants ont souvent tendance a changer de
catégorie : ainsi, les réseaux monothématiques
(one disease managment) élargissent, par force,
leur domaine de compétence : par exemple les
réseaux « sida », deviennent rapidement des
réseaux « sida-toxico », puisque les pratiques
de drogues dures sont une des causes majeures
de contamination par le HIV. De méme,
bien des réseaux de soins s’enrichissent vite
de préoccupations populationnelles, qui les
fait dériver vers les réseaux de santé. Ainsi, au
cours de leur histoire, les réseaux se déplacent-
ils au sein de la typologie décrite ci-dessus.

o le changement culturel est ' élément essen-
tiel de toute mise en ceuvre de réseau : un
élargissement des perspectives en direction
de plus de globalité dans 'approche des pro-
blémes de santé, une volonté de « travailler
avec », dans une conception non hiérarchique,
un changement des pratiques, et une concep-
tion plus « citoyenne » du travail sanitaire. Les
problemes d’organisation, de financement,
me semblent, a terme, moins fondamentaux
que cette véritable conversion des mentalités
et des pratiques.

o [évaluation périodique et la démarche
« qualité » sont des constituants intrinseques
de la démarche « réseaux ». Laccréditation est
évidemment une forme de cette obligation.

Mais il ne faudrait pas, au moment ot un
nouveau réseau est en quéte de reconnaissance
et de financement, qu'il soit soumis de la part
de I'administration  des exigences, en terme
d’évaluation, excessives par rapport a ce qui
est demandé aux formes classiques de prises
en charge (personnes ou institutions hors
réseau), pour qui le laxisme et la facilité sont
encore de régle ! Ce serait une fagon sournoise,
et siire, de tuer 'innovation.

En définitive, la convergence entre la
recherche de qualité et le besoin de réseau nest
pas fortuite, et peut-étre peut-on soutenir que
le second est une forme organisationnelle (et
en particulier « territorialisée ») de la premiére.
Lune et 'autre ont au moins en commun
une exigence tres forte de partenariat, de
coopération, de respect et de reconnaissance
du réle propre 4 chacun. W
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La dette africaine
et ses effets sur les
systemes de santé

// -

Didier Gobbers
Ingénieur-conseil en organi-
sation, Ingénierie du déve-
loppement, membre de
I’Association des profession-
nels de santé en coopération

Quels sont les
meécanismes en cours
pour le traitement de
la dette ? Son
annulation
améliorerait-elle les
systémes de santé ?
Cet article propose
des solutions
particuliéres que la
politique francaise
d’aide au
développement
gagnerait a
promouvoir en Afrique
subsaharienne.

médias ne relatent et commentent des

réunions traitant de la dette publique et
en particulier celle du tiers-monde. La pro-
blématique de la dette n’est pas récente et
est fortement liée aux grands événements
économiques*.

Les institutions de Brettons Wood (Fonds
monétaire international — FMI — et Banque
mondiale) consideérent aujourd’hui la question
qu’elles ne voulaient pas traiter jusqu’alors.
A I’heure ol nous écrivons les président et
directeur du FMI et de la BIRD sont au Mali
pour en discuter une nouvelle fois.

Les pays dits les plus riches de la pla-
néete, réunis dans un groupe G8, annon-
cent des annulations de dette en faveur
des pays pauvres, sous des vocables com-
préhensibles seulement d’un petit cercle
d’initiés.

Le Club de Paris (compétent pour les
dettes publiques) est aussi fréquemment
sous les feux de I'actualité par ses pro-
messes et perspectives, toujours chiffrées
en milliards de dollars.

Malgré ces annonces, la question de la
dette est toujours brllante et son rembour-
sement (aussi appelé charge ou fardeau
par les économistes) hypothéque lourde-
ment le développement des pays jeunes
et pauvres.

I | ne se passe pas de jour sans que les

* La premiére grande frayeur remonte certainement a
1982, lorsque le Mexique a décidé de suspendre les
remboursements de sa dette. Pour une compréhen-
sion plus profonde, on se reportera aux conséquences
des chocs pétroliers de 1973 et 1979, dont I'une a
consisté a une frénésie de recyclage des pétrodollars
se traduisant en offres de préts.

Comment y voir clair et que faire ? Le
présent article tentera d’apporter quelques
éléments et surtout quelques pistes, méme
si d’aucuns considérent que certains pays
gagneraient plus a la baisse des cours
du pétrole qu’ils ne perdraient a celle des
cours de leurs produits de base.

On ne traitera pas de la dette de tout le
tiers-monde, limitant le propos aux pays en
développement de I’Afrique subsaharienne,
au double motif que c’est dans ces Etats
que la question de la dette est la plus
délicate (leurs principales recettes d’ex-
portation portant sur des matiéres premie-
res dont les cours leur échappent) et que
nombre de pays ont des relations privilé-
giées avec la France.

Dette et développement

L’histoire de I'humanité montre qu’iln’y a
pas de développement sans accumulation
de capital, technique et financier ; cette
accumulation peut avoir diverses origines
dans lesquelles se conjuguent I'épargne
et I’emprunt.

Pas de développement sans emprunt,
donc sans dette, c’est vrai pour les indi-
vidus, les ménages et les Etats, car rares
sont ceux qui détiennent tous les éléments
pour vivre et croitre avec leurs seules res-
sources ; de surcroit, lorsqu’ils en dispo-
sent, ils se font une représentation de
leur développement en fonction du temps,
méme si I'histoire d’un individu ne s’écrit
pas sur la méme échelle de durée que celle
d’une nation.

Un individu, un ménage, une entreprise,
un Etat qui empruntent pratiquent un acte
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d’anticipation par lequel ils projettent dans
I"avenir leurs capacités de produire des
richesses grace auxquelles ils feront face
a leurs emprunts. Lorsque I'emprunt est
destiné & la consommation, si c’est un
Etat qui s’endette, il doit étre convaincu
que cette consommation fait partie d’'un
mécanisme qui impactera sur la production
de richesses ; I'emprunt contracté pour de
la consommation pure est donc porteur
de difficultés extrémes.

Depuis que les individus (ainsi que les
acteurs économiques) et les Etats ont intégré
la vision de leur développement dans une
perception du temps qui se contracte, leur
recours a I'emprunt est devenu un accessoire
ordinaire mais obligé de leurs actions.

Les pays dits riches ne le seraient pas
autant s’ils avaient dd inscrire leurs efforts
sur I’échelle de temps qu’ils avaient accep-
tée depuis des millénaires ; depuis un siecle,
on peut affirmer que I'accélération du déve-
loppement des pays riches est largement
due a un recours croissant a I'emprunt*.

Un emprunteur conscient évalue son
besoin d’endettement a I'aune de sa capa-
cité de remboursement, capacité connue
puis anticipée grace aux effets attendus
de I'emprunt.

Le préteur doit se livrer a la méme évalua-
tion pour estimer les risques de ne pas étre
remboursé, donc pour asseoir sa décision
d’accorder un prét ou de le refuser.

La comparaison entre les individus (ainsi
que les acteurs économiques) et les Etats
cesse dans deux circonstances : lors de
la fixation des conditions du prét (taux
d’intérét et durée de remboursement) et
lorsque, pour une raison ou une autre,
I’emprunteur ne fait plus face a ses enga-
gements de remboursement.

En effet, les Etats accédent a des ins-
titutions de financement — auxquels les
individus, mais également les acteurs éco-
nomiques privés n’ont pas accés — qui
pratiquent des taux préférentiels de prét
s’'étageant selon les institutions et les

* En I'an 2000, on estime que la dette mondiale
s’éleve a prés de 40 000 milliards de dollars amé-
ricains (USD). Aux Etats-Unis d’Amérique, alors que
I’endettement des ménages avoisine les 600 mil-
liards, la dette publique dépasse les 5 800 milliards
d’USD. Pour I'Union européenne, la dette publique des
15 pays membres est de I'ordre de 5 500 milliards
d’USD. En France, cette dette publique est passée
de moins de 600 milliards de FF en 1980 a plus de
4 700 milliards de FF en 1997 ; cette évolution est
réguliérement la cause de débats polémiques au
sein de la classe politique frangaise.
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« guichets » de 0,5 a 4 % d’intéréts par an
et octroient des durées de remboursement
trés longues, pouvant atteindre 40 ans avec
souvent une période de différé d’une dizaine
d’années pour le début des échéances.

Pour les individus et les acteurs écono-
miques, aprés épuisement des procédures
et délais imaginés pour leur permettre
d’honorer leurs engagements, le préteur,
constatant la carence de son débiteur,
va enclencher un ensemble d’actions qui
ont deux objectifs : faire sanctionner par un
arbitre (un juge) la défaillance de I’emprun-
teur afin de déclencher des dispositions
|égales ou contractuelles, puis limiter sa
perte en récupérant le solde du prét sur
le patrimoine du débiteur.

Pour les Etats, il en va tout autrement,
sauf peut-étre pour quelques biens non
protégés par la souveraineté conférée par
ses frontiéres ou dont I'identité du pro-
priétaire s’avere différente de ce que I'on
connaissait.

La carence d’un Etat débiteur n’entraine
pas d’autre effet que la constatation de sa
défaillance passagére, car un pays ne peut
étre déclaré en faillite. Cependant, cette
constatation est porteuse de conséquences
non négligeables, dont la principale est un
acces difficile ou impossible a des facilités
nouvelles auprés de la communauté des
préteurs ; seuls les circuits bancaires privés
ou les arrangements avec des groupes
industriels restent fréquentables, mais a
des conditions rarement favorables pour
I’emprunteur.

Tous les Etats de la planéte emprun-
tent ; les pays dits développés ont tous
des dettes, c’est-a-dire que tous suppor-
tent la charge de la dette qui n’est pas
une malédiction mais la suite logique de
décisions prises par des gouvernements
successifs au nom d'un Etat.

A I'expression pays en développement est
associée la notion de dette, ou plus exac-
tement de dettes puisque les emprunteurs
et les préteurs sont multiples et que leur
personnalité au sens juridique peut changer
au fil du temps, surtout pour les premiers.
On parle donc de dette publique pour les
opérations engagées par des Etats auprés
d’institutions publiques nationales ou inter-
nationales et de dette privée pour les opé-
rations contractées par des citoyens et I'Etat
auprés d’acteurs économiques privés ; de
méme on détaille ces dettes en intérieure et
extérieure, en particulier pour établir la prio-
rité de remboursement des créanciers.

Certaines décisions politiques font chan-
ger la dette de nature : une industrie privée
débitrice peut étre justiciable de I'applica-
tion de reégles du jeu différentes aprés une
nationalisation.

La dette des Etats, qui est & I’origine
un moteur de développement, devient un
frein lorsque sous I'influence de différents
facteurs elle absorbe une part grandissante
des recettes publiques.

Ces facteurs appartiennent a plusieurs
familles qui s’entremélent :

« les erreurs d’endettement, dans les-
quelles les préteurs ont parfois une res-
ponsabilité en accordant des préts pour des
opérations a I’évidence non viables, c’est-
a-dire en vertu de considérations autres
qu’économiques ;

« les modifications d’environnement aux
multiples facettes : la variation des cours
des matiéres premiéres, les évolutions
technologiques, les accidents climatiques
et catastrophes naturelles, les fluctuations
de parités monétaires, les changements de
comportement des clients, les réglemen-
tations internationales... ;

« les agissements gouvernementaux
des pays emprunteurs, appelés aujourd’hui
bonne gouvernance ;

« les conflits violents internes ou exter-
nes, qui modifient les capacités tant d’uti-
lisation des appareils de production que
de remboursement par altération des res-
sources publiques.

Dans les pays en développement et tout
particulierement ceux du continent africain,
il est observable que ces quatre familles
de facteurs se cumulent.

L'insupportable poids de la dette
Les grandes institutions financiéres inter-
nationales chiffrent la dette du tiers-monde,
sans cependant étre réellement capables
d’en ventiler exactement le montant. La
dette publique des pays en développement
est quantifiée a 2000 milliards de dollars,
la part de I'’Afrique comptant pour moins
de 20 %.

Lorsque ce sont des pays qui sont les
créanciers d’Etats emprunteurs, ils ne peu-
vent non plus chiffrer avec précision le
montant de la dette, du fait de I'entrecroi-
sement des dettes privées et publiques,
internes et externes.

Quels que soient les niveaux de précision
pour cerner le montant de la dette, deux
constatations s’imposent :

« les montants sont astronomiques en



ce sens que la charge de la dette repré-
sente une part arithmétiqguement insup-
portable par rapport aux ressources de
I’emprunteur et I'on doit convenir que la
dette ne pourra étre remboursée*,

« aprés une longue période de rééche-
lonnements de la dette et d’annulations
partielles pratiquées tant par les Etats
créanciers que par les institutions internatio-
nales préteuses, les bouffées d’oxygene de
ces mesures se révelent inadaptées* *.

Le temps est venu d’acter la faible effica-
cité de ces mesures pour entrer dans celui
de stratégies a meilleur rendement.

Quand une entreprise détient des créances
passives depuis trop longtemps, plutdt que
de fausser son bilan, elle pratique I'admis-
sion en nonvaleur ; pour les Etats débiteurs
de I’Afrique francophone, cette admission
en non-valeur par le créancier peut ne pas
consister en une annulation pure et simple
de la dette, mais étre conjuguée avec des
mécanismes visant a restaurer de maniére
durable les capacités des économies des
bénéficiaires de la remise de dette.

En d’autres termes, il faut d’une part
alléger significativement la charge de la dette
et d’autre part sécuriser le potentiel dégagé
au profit d’actions de développement.

Ce traitement de la dette, outre ses
attraits politiques, est indispensable autant
pour les systémes économiques des pays
créanciers que ceux des pays débiteurs,
les uns et les autres étant condamnés a
acheter et vendre leurs matiéres premiéres,
produits finis et services.

* Par exemple, la Cote d’Ivoire, pays de 15 millions
d’habitants qui pése pour 40 % du PIB des pays de
I’Afrique de I’Ouest, a une dette extérieure de 16,5
milliards d’USD, soit 95 % de son PIB ; ce pays doit
faire face a une charge annuelle de remboursement
de I'ordre de 500 milliards, soit plus de 30 % du
budget de I'Etat.

** On peut dater de 1989 les premiéres mesures
francaises importantes de rééchelonnement, réduction
et annulation de la dette publique des pays africains.
1989, conférence de Dakar, annulation partielle pour
35 pays les plus pauvres ; 1990, sommet de la
Baule, réduction des taux d’intérét pour 4 pays a
revenus intermédiaires (PRI) de la zone franc CFA ;
1992 Libreville, création d’un fonds de conversion
de créances ; 1994, Dakar, annulation de la totalité
de la dette des PMA et de la moitié de celle des
PRI ; 1999, Cologne, sommet du G7, annulation des
créances d’APD pour les pays éligibles a I'initiative
PPTE (PMA : Bénin, Burkina-Faso, Burundi, Congo ex-
Zaire, Ethiopie, Guinée-Bissau, Guinée, Laos, Madagas-
car, Malawi, Mali, Mauritanie, Mozambique, Myanmar,
Niger, Ouganda, Centrafrique, Rwanda, Sao Tomé,
Sierra Leone, Tanzanie, Tchad, Togo, Zambie ; PRI :
Bolivie, Cameroun, Congo, Cote d’lvoire, Ghana,
Honduras, Nicaragua, Sénégal).

C’est ce qu’ont compris les créanciers
internationaux multilatéraux en lancant en
1995 l'initiative en faveur des pays pauvres
trés endettés (PPTE). Cette initiative vise
a une annulation de 65 voire 80 % de la
dette publique aux conditions générales
que I'on peut résumer comme suit :

« pays pauvre, c’est-a-dire justifiant d’'un
revenu par habitant trés faible ; on est peu
éloigné de la notion de pays moins avancés
(PMA) lorsque le revenu est inférieur & 800
dollars par an,

« pays trés endetté, I'expression fait
référence a la couverture de la dette par
les revenus des exportations.

Dans la pratique, la déclinaison de ces
deux paramétres se révéle extrémement
difficile car il faut d’'une part exhumer des
chiffres de comptabilités nationales trés
lacunaires et d’autre part vérifier leur exac-
titude, voire leur sincérité.

Ces exercices obligent a entreprendre
de nombreux travaux préparatoires, telle
la « revue des dépenses publiques » pour
laquelle les Etats demandeurs montrent
peu d’empressement, puisqu’elle aboutit
souvent a mettre en évidence les écarts
entre les discours sur les politiques (de
santé, d’éducation...) et la réalité de I'uti-
lisation des fonds publics.

Au final, alors que 41 pays avaient été
identifiés comme pouvant bénéficier de
I"initiative PPTE, moins d’une demi-douzaine
a pu finalement se qualifier en raison d’une
extréme complexité du processus*.

On ne traitera pas ci-aprés d’un plan inter-
national de réduction de la dette publique
et I’'on se limitera a considérer la question
dans un cadre restreint : que peut faire la
France ? Ce cadre sera par ailleurs réduit
volontairement au secteur de la santé, mais
on entrevoit sans peine que d’autres sec-
teurs pourraient faire I'objet d’une approche
analogue.

La politique francaise d’aide au dévelop-
pement dispose de différents instruments
d’action, plus ou moins anciens, adaptés
et performants ; considérés séparément
ils présentent d’indéniables qualités, mais
le défaut majeur est qu’ils sont utilisés
sans mise en synergie.

La décision de I'annulation de la dette
peut devenir un formidable levier si elle est

* Au début de I'année 2000, I'initiative PPTE n’a
donné que de modestes résultats pour la composante
multilatérale de la dette : seuls 7 pays (Ouganda,
Bolivie, Burkina-Faso, Guyana, Céte d’Ivoire, Mozam-
bique et Mali) ont bénéficié de 6 milliards d’USD.

combinée avec les PAS, FASR, FSP, Aide
budgétaire, FSD, et les divers mécanismes
de I’AFD et assimilés (Proparco...)*.

La réforme des structures en charge de
la politique extérieure de la France décidée
en 1999 devrait €tre I'occasion de rendre
plus lisible et plus efficace les missions
et les activités des responsables des ins-
truments précités**,

La dette des Ftats d’Afrique francophone
doit étre reconsidérée dans une perspective
d’annulation.

Annulation de dette

et fonds de développement

On convient ici de ne parler que de la dette
publique, dont I’examen reléve du groupe
des créanciers réunis en un Club de Paris,
celle qui figure dans les comptes du pays
débiteur sous le vocable générique de rem-
boursement d’emprunt contracté auprés
d’Etats préteurs ou d'institutions financié-
res internationales, par opposition a la
dette privée externe de I'Etat débiteur qui
reléeve d’un groupe de créanciers privés
regroupés dans le club de Londres.

La distinction n’est pas toujours aisée
puisqu’on a vu certaines dettes privées
effacées par le Club de Paris, au motif que
le débiteur bénéficiait d’une caution de
I'Etat dont il est ressortissant.

La réforme des structures de la politique
extérieure de la France comporte, notam-
ment, la création d’'un Haut Conseil a la
coopération internationale et d’'un Comité

* PAS : prét d’ajustement structurel, prét conditionné
a I'accomplissement de réformes des structures
économiques d’un Etat. FASR : facilités d’ajustement
structurel renforcées, mécanismes complémentai-
res d’un PAS. FSP : fonds de solidarité prioritaire,
dons financiers destinés a la réalisation de projets
étatiques aux objectifs bien définis (santé, éducation,
agriculture...). Aide budgétaire : don financier au Trésor
public d'un Etat venant en appui de son budget. FSD :
fonds social de développement, masse de crédits
alloués aux postes diplomatiques pour financer des
projets de collectivités territoriales ou de mouvements
associatifs. Ces instruments d’aide publique au
développement sont mis en ceuvre par trois grands
opérateurs : les dons par les services de coopération
de I'ambassade de France, le ministére frangais de
I'Economie et des Finances et I’Agence francaise du
développement, banque financant des projets privés
a des taux d’'intérét modérés.

** En effet, jusqu’en 1999, on ne pouvait préten-
dre que les structures hexagonales et ultramarines
intervenant sur le registre de I'aide publique au déve-
loppement mettaient en commun leurs moyens et
compétences au profit d’un pays donné. De trop nom-
breux exemples parseément I'histoire de la coopération,
ol les uns suivaient leurs programmes d’action parfois
en déstabilisant ce que faisaient les autres.
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interministériel de la coopération interna-
tionale et du développement (CICID) ; ce
dernier a récemment précisé les contours de
la zone de solidarité prioritaire, ¢’est-a-dire
des pays qui bénéficieront prioritairement
des diverses formes de I'aide francaise.

Il semble aller de soi que la question
de I'annulation de la dette devrait étre
examinée dans ce cadre ; on ne concoit
pas en effet que des pays aux atouts et
potentiels trés différents soient considérés
de maniére identique.

La délicate question a laquelle ces orga-
nes doivent trouver une réponse adaptée
est celle de la critérologie d’éligibilité a
I"annulation de la dette.

On imagine sans peine que, parmi les
différents critéres qui pourraient étre rete-
nus, figurent des données ayant trait au PIB
par habitant, aux rendements des inves-
tissements effectués dans les domaines
stratégiques (énergies et maitrise de I'eau,
activités miniéres, agricoles, industrielles,
commerciales, des transports...), aux évo-
lutions démographiques, aux perspectives
d’adaptation des systémes éducatifs et
sanitaires, & I'épanouissement de I'Etat de
droit et & la bonne gouvernance...

Quelle échelle de valeur

construire ?

Si on accepte de mettre entre parenthéses
les enjeux politiques et géostratégiques liés
aux intéréts de la France, les événements de
la fin de la décennie 1990 semblent plaider
en faveur des Etats dont les qualités de
conduite des affaires publiques et politi-
ques les placent hors du danger de réduire
a néant une période d’efforts de parfois
plusieurs années par quelques semaines
de troubles internes et externes.

Il peut également paraitre difficile de ne
pas prendre en compte des paramétres aux-
quels les opinions publiques des pays créan-
ciers semblent de plus en plus attachées.

Par ailleurs, I'architecture de la dette
et sa mise en perspective avec la réalité
économique ne peuvent étre décryptées
convenablement par les seuls financiers et
macro-économistes ; les études de terrain
montrent en effet un visage de I’économie
sensiblement différent de ce qui se dégage
de la lecture de la comptabilité nationale,
a la fois parce que le poids du secteur
informel est toujours mal appréhendé mais
aussi en raison de certains intrants du PIB
qui ne révélent pas d’emblée le pouvoir
de consommation des ménages ainsi que
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les grands choix de type culturel que font
ces derniers.

A ce sujet, on gagnerait & mieux cerner la
répartition de la richesse nationale dont les
chiffres officiels ou les standards interna-
tionaux ne rendent pas compte ; il n’est
en effet pas neutre, sociologiquement et
économiquement, d’identifier le chiffre d’af-
faires des jeux de hasard modernes. Par
exemple, en Cote d’Ivoire ces jeux prélevent
plus de 26 milliards de CFA sur la consom-
mation des ménages ivoiriens, ¢’est-a-
dire prés de 10 fois ce que rapporte le
recouvrement (obligatoire) des colts des
prestations de santé au ministére de la
Santé publique de ce pays.

Sans nier les spécialisations qui s’exer-
cent au travers des compétences naturelles
des hommes a l'intérieur des structures
d’aide au développement, il faut peut-étre
également rechercher hors de son métier
de base ce que peuvent apporter les techni-
ques des autres ; ainsi les « développeurs »
de la santé doivent-ils apprendre a regarder
du c6té de ce que savent faire les « finan-
ciers » en matiére de montage de projet
(ajustement structurel, rachat de dettes...)
au méme titre que ces financiers ne peu-
vent ignorer les enjeux économiques des
programmes de santé publique.

Quels que soient les criteres envisa-
gés et leur placement sur une échelle de
classement, on congoit que tous les pays
débiteurs ne bénéficient pas d’'un méme
traitement de leur dette, ne serait-ce que
parce que I’on ne peut oublier la maniére
dont elle a pris consistance.

Faut-il annuler la totalité

de la dette ?

Nous inclinons & penser que, dans le
meilleur des cas, |a totalité de la dette ne
doit pas étre annulée et qu’un pourcentage
est irrémissible, de I'ordre de 10 %.

Pour la fraction annulable, soit entre 1
et 90 %, on pourrait concevoir un traite-
ment simple qui évite de retomber dans
les errements du passé : la moitié de la
dette annulable est effectivement effacée
et la deuxiéme moitié est remboursable a
un fonds de développement.

En d’autres termes, I'Etat débiteur chan-
gerait de créancier pour la moitié de sa
dette non annulable, ce ne serait plus I'Etat
frangais qui serait créancier mais un fonds
de développement.

Le fonds de développement, alimenté
par les annualités de la dette non annula-

ble, devrait comporter des sous-comptes
correspondant aux grands programmes de
développement fixés par le gouvernement ;
la durée d’alimentation du fonds serait
calquée sur la durée de remboursement
de la dette initiale.

Une charte entre I'Etat créancier et I'Etat
bénéficiaire préciserait, sur une période de
5 ans, les secteurs titulaires d’un sous-
compte au Fonds.

Ce fonds ne pourrait étre utilisé que pour
les dépenses d’investissements dont les
charges récurrentes seraient jugées suppor-
tables par le budget de fonctionnement de
I'Etat bénéficiaire ; I'ex-« créancier France »
n’interviendrait pas dans la fixation des
priorités d'utilisation de ce Fonds, mais il
pourrait (devrait ?) lui étre rendu compte
annuellement.

Les opérations couvertes par les crédits
du fonds pourraient faire I'objet d’un rapport
annuel soumis aux Parlements et publié
dans les médias écrits et radiotélévisés.

Le tableau 1 donne un exemple de ce
que pourrait apporter ce mécanisme dans
un pays ol la dette est annulée pour 50 %,
les montants sont exprimés en milliards de
FCFA, hors intéréts et avec un seul créancier
pour simplifier la lecture.

Si d’autres créanciers bilatéraux ou ins-
titutionnels épousaient la solution décrite,
le fonds devrait pouvoir assurer a chacun
les mémes caractéristiques de transpa-
rence.

Le fonds de développement doit appuyer
les programmes sectoriels de I'Etat béné-
ficiaire dans un contexte de transparence
et de tracabilité.

Ajustement structurel
Depuis une vingtaine d’années, la plupart
des pays du continent africain — mais c’est
aussi vrai en Asie ou en Europe de I'Est
plus récemment — sont « poussés » par
divers partenaires a mettre en place des
plans d’ajustement structurel. On attribue
une primauté en ce domaine au Fonds moné-
taire international et au groupe de la Banque
mondiale, mais tant les partenaires bila-
téraux que les institutions comme la Com-
mission des Communautés européennes y
ont pris une part souvent importante.
Ces plans d’ajustement structurel présen-
tent des résultats contrastés et sont de plus
en plus I'objet de critiques de la part des Etats
qui y sont soumis. Parfois les gouvernements
désignent du doigt aux opinions publiques
nationales des responsables extérieurs a la



_tableau 1

Exemple d’annulation a 50 % de la dette d’un pays

Dette remboursable

Durée restante (ans)

Charge dette par an

Dette non annulable

Budget public santé (10 %)
Investissements en santé (20 %)

mise en ceuvre de mesures qui n'apportent
pas les résultats escomptés.

On assiste a une « diabolisation » de
la formule qui est présentée comme une
ingérence extérieure au profit d'opérateurs
économiques des pays développés ; a I'ap-
pui des critiques, on peut bien évidemment
citer des exemples de plans qui non seule-
ment ont échoué mais ont de surcroit dés-
tructuré des sociétés présentées comme
des modéles de solidarité.

La vérité est bien entendu assez diffé-
rente, méme si on doit convenir qu’une
vision trop économiste a minoré les béné-
fices attendus en méconnaissant parfois
certaines réalités.

On oublie aussi la plupart du temps de
dire que I'ajustement structurel repose
sur des constats tant économiques que
de bon sens et qu'’il n’est pas réservé au
tiers-monde.

Sans rentrer dans des théories qui ne
peuvent que conduire a des querelles de
chapelle, on peut dire que le but de I'ajus-
tement structurel est de rétablir un équi-
libre des différentes composantes d’une
économie et en particulier de faire en sorte
qu’une collectivité, fat-elle un Etat, tende
vers une adéquation entre ses ressources
et ses dépenses.

En faisant I'impasse sur les divers rbles
que peut jouer un Etat (en particulier sur la
perception que I'on peut avoir des domai-
nes stratégiques qui constituent des attri-
buts de la souveraineté, comme |'énergie),
il est difficile de ne pas reconnaitre que
certaines activités assurées par I'Etat doi-
vent obéir a un minimum de considérations
de type économique.

Ainsi :

« dans le secteur de I'entretien routier,
si les brigades publiques d’entretien n’ont
plus de matériel et qu’il ne peut étre renou-
velé, il est Iégitime de s’interroger sur le
maintien de ces brigades inactives ;

Rubriques/montants Avant réduction Aprés réduction
Budget de I'Etat 800 Mds FCFA 832 Mds FCFA
Dette initiale 1 500 Mds FCFA 1 500 Mds FCFA

1 200 Mds FCFA 600 + 120 Mds FCFA

S IS
80 40 + 8 =48
1200 120
80 80 + 16
16 40

» dans le secteur de la fiscalité, les spé-
cialistes doivent se poser la question de
I'élargissement de I'assiette des imp6ts et
de la baisse corrélative des seuils d’im-
position ;

» dans le secteur de la santé, lorsque
le centre hospitalier universitaire absorbe
la moitié des crédits publics alloués a la
santé, il est licite de se demander si cela
est conforme a la politique de soins de
santé primaire ;

« dans le secteur de la représentation
de I'Etat & I’étranger, il n’est pas anormal
de remettre en cause la présence d’am-
bassades dans des pays avec lesquels
existent peu de perspectives de relations
de toutes natures ;

» dans le secteur de I'éducation, lorsque
les forces vives de I'enseignement sont
affectées dans une proportion importante
a d’autres taches, il est logique de s’in-
terroger sur les capacités de réponse de
|"appareil éducatif ;

« dans le secteur de I'équilibre financier
du budget de I’Etat, on doit bien reconfi-
gurer des régimes de retraite, moribonds,
qui accordent une pension de retraite a
I'age de 50 ans alors que les données
démographiques ont changé considéra-
blement depuis les indépendances qui
ont translaté des législations faites pour
d’autres contextes...

En d’autres termes, la logique de I'ajus-
tement structurel est de considérer qu'il
n'y a pas de barriéres infranchissables
entre une entreprise privée et I'action de
I'Etat dans le domaine de I'adaptation de
moyens pour satisfaire un besoin et que,
par conséquent, il ne peut y avoir sur le
long terme de dépenses qui ne soient pas
garanties par des recettes.

Les vieux pays dits riches ou industria-
lisés pratiquent en permanence, tant dans
le secteur public que privé, un ajustement
structurel qui ne dit pas son nom. La phi-

losophie des Etats ou institutions préteurs
est de ne pas établir de différence de
fond dans la structuration d’une économie,
méme si les particularismes historiques
ou culturels doivent conserver une place
prépondérante.

La différence de taille entre vieux et
jeunes pays réside pour les premiers en ce
que I'Etat se préoccupe des conséquences
d’une recherche permanente entre recettes
et dépenses publiques ; c’est particulié-
rement vrai pour la France qui a une vision
sociale de son économie, mettant en place
des mécanismes amortisseurs des effets
de la modernisation de ses appareils de
production.

L'ajustement structurel, qui n’est pas
'apanage des seuls pays en développement,
est indispensable a la recherche de I'équi-
libre des dépenses publiques.

La dimension sociale

de 'ajustement

Au début des années quatre-vingt-dix, sous
I'impulsion de la Banque mondiale est
apparu le vocable de la dimension sociale
de I'ajustement structurel (DSA).

Dans beaucoup de cas, comme les plans
d’ajustement consistaient a déflater les
effectifs du secteur public de nombreux sala-
riés dont le taux d’emploi était faible voire
inexistant, la DSA visait a créer des amortis-
seurs sociaux tout en essayant de re-dyna-
miser des secteurs économiques qui avaient
été délaissés pour de multiples raisons.

Au concept de DSA ont donc été asso-
ciées des méthodes qui visaient a un trai-
tement doux des « dégraissages » tels les
plans de départ volontaire et également
a créer des réceptacles d’une politique
d’aménagement du territoire, tels les travaux
Himo (haute intensité de main-d’ceuvre).

Parce que les résultats ont été mitigés,
que les Etats répugnaient & endosser la
responsabilité des équilibrages d’effectifs,
mais aussi en raison des interfaces mises
en place ainsi que des difficultés a con-
duire des processus sans accompagne-
ment technique (la Bird n’ayant pas encore
la pratique de I'assistance technique), les
grandes institutions financiéres internatio-
nales n’ont pas montré la pugnacité et la
constance que nécessite la DSA.

La coopération francgaise s’est essayée
dans quelques pays a de timides essais,
mais la conjugaison, vraisemblablement,
d’un manque de volonté politique et d’une
absence de personnels ayant un savoir-
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faire suffisant a également fait abandonner
I’approche de la DSA par les responsables
francais.

La question reste donc entiére ; comment
peut-on inciter des Etats & pratiquer une
modernisation de leur économie, tout par-
ticulierement en modernisant les structu-
res étatiques, sans considérer un éventail
de mesures favorisant la paix sociale et
une politique de I'emploi dans des pays
faiblement industrialisés, mais dont I'ur-
banisation a profondément modifié les
stratégies traditionnelles de survie qui
s’appuyaient sur le secteur rural.

Les préts d’ajustement structurel accor-
dés, y compris par la coopération frangaise
(par le canal de I’AFD), visent a consolider
les dépenses sociales du budget des Etats
bénéficiaires sans relation avec le train
de réformes que suppose I'ajustement
structurel.

Les projets du FSP qui pour beaucoup
comportent un volet d’appui institutionnel,
pourraient constituer un levier important a
la réalisation des réformes de structures qui
parce qu’elles sont, a juste titre, considérées
par les Etats comme des exercices relevant
de la souveraineté sont rarement menées
en conformité avec les diagnostics.

Les réformes des plans d’ajustement
structurel ne peuvent étre menées a bien
sans une prise en considération minimale
de leur dimension sociale.

Les dettes connexes de I'Etat et
les conversions de créances

Au point 21 « Annulation de dette et fonds
de développement », on a traité de la dette
publique au sens d’emprunt contracté par
un Etat.

Il existe d’autres dettes contractées par
les Etats au travers de structures publi-
ques dotées ou non de la personnalité
juridique.

On peut citer de fagon non limitative les
différentiels des mouvements de fonds
entre administrations postales francaise
ou africaines (notamment en matiére de
mandats postaux), de droits de trafic aérien
ou aéroportuaire, de fournitures et de pres-
tations dans le transport ferroviaire, de com-
pensation des régimes de sécurité sociale
pour les travailleurs migrants ou de factures
de séjours hospitaliers résultant « d’éva-
cuations sanitaires » non honorées.

Pour ces dettes, qu’on a du mal a classer
en publique ou privée, il est également
évident qu’aprés de nombreuses opéra-
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tions de rééchelonnement elles demeurent
largement impayées et ont peu de chance
d’étre honorées.

On peut donc s’interroger sur I'opportu-
nité de I'annulation de ces dettes et/ou sur
des mécanismes d’apurement de la dette
qui soient combinés avec des objectifs de
restauration des capacités de structures
spécialisées (dans la santé...).

La deuxieme formule est plus en rapport
avec la philosophie du développement,
méme si les mécanismes en cause peuvent
apparaitre comme une immixtion dans les
domaines de souveraineté.

Par exemple, a Madagascar ou sont enre-
gistrées de graves atteintes a I'écosystéme,
une institution comme le WWF a racheté
des dettes contre un droit d’exclusivité de
protection d’une zone géographique précise
pendant une durée déterminée.

Des dettes de débiteurs publics a faible
probabilité de remboursement méritent
d’étre considérées dans un processus d’an-
nulation.

Les conversions de créances

Sur la derniére famille de dettes connexes
d’un Etat, la dette hospitaliére, de nouveaux
mécanismes mis au point ces derniéres
années permettent de contenir sa crois-
sance.

Ainsi désormais, pour qu’un malade res-
sortissant d’un pays africain soit admis
dans un hopital francais, il doit non seu-
lement étre titulaire d'un engagement de
son Etat & prendre ses frais en charge,
mais I'admission ne peut avoir lieu que si
le patient arrive avec une avance financiere
équivalant a dix jours de prise en charge
pour la maladie identifiée.

Quoi qu’il en soit, la dette des Etats
francophones envers les hopitaux francais
s’éléve a un montant qui doit avoisiner les
400 MF ; c’est peu au regard du déficit de
|"assurance maladie en France qui consi-
dére avec de plus en plus de rigueur la
gestion des hépitaux, mais ¢’est beaucoup
pour chaque Etat débiteur.

Par exemple, le Congo et la Céte d’Ivoire
doivent chacun de I'ordre de 2,5 milliards
CFA aux différentes structures hospitalieres
francaises dont les principales sont I'As-
sistance publique des hdpitaux de Paris,
les hospices civils de Lyon et les hopitaux
de Marseille.

Parallélement, dans un certain nombre
de cas, la coopération francaise est encore
impliquée dans des processus de réhabilita-

tion d’hopitaux en Afrique, souvent avec des
concours financiers du FSP*. Les projets
du FSP sur ces hépitaux fonctionnent avec
des bonheurs divers pendant la période ou
ils bénéficient d’apports financiers et de
la présence d’une assistance technique,
mais a l'issue des projets trop souvent les
résultats se délitent.

On ne conteste plus aujourd’hui que ce
n’est pas la compétence technique indivi-
duelle qui manque aux personnels médi-
caux, paramédicaux ou gestionnaires de
ces hopitaux africains — tout comme aux
spécialistes de différents métiers d’autres
domaines du secteur public — et que I'en-
vironnement institutionnel est a I'origine
de leur mauvais fonctionnement.

En mettant de c6té les aspects juridi-
ques, on pourrait donc concevoir que la
dette hospitaliére d’un Etat soit convertie
en droits de gestion au bénéfice d’une
structure frangaise a identifier.

L'octroi d’un statut accordant la capa-
cité juridique a un hopital général pourrait
donner naissance a une société d’écono-
mie mixte, dans laquelle la minorité de
blocage serait accordée a la structure fran-
caise pour une période déterminée, rela-
tivement longue et compatible avec les
conditions d’un transfert de savoir-faire. La
période pendant laquelle la partie frangaise
serait en position premiére ne saurait étre
inférieure a 10 ans.

Au cours de cette période un contrat
de plan serait exécuté ; il comporterait
notamment les échéanciers :

« de basculement d’'un management
mixte franco-africain vers une direction
nationale africaine grace a des actions de
formation ;

« du cadencement d’un renouvellement
des plateaux techniques, dont certaines
composantes pourraient provenir d’hdpitaux
francais ;

« des réformes gestionnelles qui garan-
tissent la pérennité de I’établissement.

La composante francaise de la société
d’économie mixte pourrait provenir soit
d’une structure de financement telle I’AFD,
soit d'un hépital francais nettement identifié
ou d’un groupement d’hdpitaux ; I'assis-
tance technique qui occuperait un réle dans
la réhabilitation, évolutif au fil du temps,
serait a la charge du MAE-Coopération.

* Pratiquement la moitié des crédits et de I'assis-
tance technique humaine de I'aide frangaise au
développement de la santé en Afrique est allouée
au secteur hospitalier.



Cette méthode de conversion de créance,
qu’on pourrait qualifier de privatisation
temporaire parait applicable a différents
domaines d’activités ; on apercoit sa fai-
sabilité dans le secteur de I'éducation-
formation, des transports aériens et flu-
viaux, de I'épargne populaire, de la mutualité
pour la santé et I’'assurance vieillesse.

Elle pourrait aussi étre combinée avec
des prises de participations dans des socié-
tés de capital-risque, encore trés embryon-
naires dans les pays neufs.

La conversion de créances en prise de
participation temporaire, jumelée avec des
projets de réhabilitation constitue la garan-
tie du redressement durable de structures
publiques en péril.

L’aide budgétaire

Aujourd’hui résiduelle, parce que fortement
connotée politiquement, I'aide budgétaire
ne constitue pas un instrument d’avenir.

Cependant, I'aide budgétaire peut s’avérer
indispensable pour des pays qui viennent
d’'étre confrontés a des aléas oblitérant
leurs marges d’action : guerres, catastro-
phes naturelles, accidents climatiques... si
la partie francaise considére que les autres
concours financiers sont inadaptés.

Dans la pratique, la plupart du temps les
aides budgétaires se présentent comme
des facilités de caisse et le danger est grand
pour que les fonds octroyés par le Trésor
public francais ne soient pas employés au
mieux des intéréts des populations par les
administrations des pays bénéficiaires.

L'aide budgétaire — mais c’est égale-
ment vrai et vérifiable pour un prét d’ajus-
tement structurel ciblé — est en revanche
un puissant moyen d’accompagnement de
divers projets visant a une amélioration de
|’état de droit, au redressement des pro-
cédures de gestion des finances publiques,
a la restructuration d’une filiere étatique
comme la santé...

On peut citer I'exemple des structures
sanitaires du Congo qui en 1995, grace a
un PAS ciblé (mais également trés encadré),
ont disposé de ressources qu’elles n’avaient
pas vues depuis plusieurs années.

Encore faut-il qu'une complémentarité
soit assurée entre une aide budgétaire qui
serait allouée au secteur de la santé et un
soutien a la restructuration de la politique
sanitaire ; a défaut, cette aide ne sert qu’a
conforter des allocations de ressources con-
testables en matiére de santé publique.

Excluant les investissements, |'aide bud-

gétaire doit étre sectorielle et détaillée par
bénéficiaires finaux.

On ne peut toutefois cacher qu’une aide
budgétaire ciblée — mais c’est vrai aussi
pour tout mécanisme financier d’aide au
développement — peut conduire a alléger
une pression sur des dépenses publiques
et finalement autoriser des choix non prio-
ritaires exclus par les partenaires de I'aide
au développement.

Laide budgétaire n’est pas un instrument
désuet, dés lors qu’elle intervient en har-
monie avec des projets de restructuration
des composantes de I'Etat.

L'annulation de la dette telle qu’envisa-
gée tout au long de ce chapitre présente
un triple intérét :

« Vis-ais de I'opinion publique frangaise,
la formule n’apparait pas comme une prime
donnée a des régimes et des gouverne-
ments souvent présentés comme éloignés
du modéle de gouvernance souhaité par
les courants de solidarité Nord-Sud ;

« parrapport a la charge de la dette des
Etats débiteurs, un allégement significatif
autorise des investissements utiles différés
depuis longtemps ;

« pour le budget francais d’aide publique
au développement, dans un contexte de
raréfaction des financements, les crédits
du Fonds de solidarité prioritaire peuvent
soit étre minorés de fagon planifiée sur une
période longue, soit étre reportés sur des
pays vers lesquels la coopération francaise
ne pouvait pas intervenir faute de moyens
suffisants.

Dans ces hypothéeses de conversion de
dettes, I'attrait majeur est de redonner a la
fois des marges de manceuvre au savoir-
faire francais ainsi que de réelles chances
de succés aux projets de restauration de
structures trop soumis aux changements
politiques.

Dans tous les cas, pour que perdurent les
effets d’'une mesure politique forte comme
|"annulation de la dette, il est préférable
qu’elle soit accompagnée de présences
humaines en position de veiller a la con-
vergence des moyens financiers et des
programmes de réforme.

Conclusion

La communauté internationale, ¢’est-a-dire

tant les Etats créanciers que les institutions

financiéres internationales, admet désormais

gu’une part importante de la dette publique

des pays pauvres doit étre annulée.
Cependant, les décisions d’annulation

s'appuient sur des mécanismes dans les-
quels pésent légitimement les concepts
de bonne gouvernance et de politique
sociale.

Avec I'initiative PPTE, ces concepts impo-
sent que les Etats bénéficiaires analysent
leur situation en matiére de pauvreté, défi-
nissent des stratégies de lutte et élaborent
de nombreux plans tant au niveau structurel
(contenu de la croissance) que sectoriel
(en général pour les secteurs dits sociaux :
santé et éducation) en précisant les moyens
qu’ils entendent mettre en ceuvre et les
méthodes et instruments de mesure des
résultats. Parmi ces analyses et enga-
gements, les principaux sont les cadres
macro-économiques de développement
et les plans stratégiques de réduction
de la pauvreté (DSRP). Or, la plupart des
pays sont confrontés a des situations
d’« urgence » (déstabilisations économiques
et administratives) qui excluent d’attendre
trois ans pour les rendre réellement éligi-
bles a I'annulation de la dette.

Les grandes décisions internationales
d’annulation de la dette devraient donc étre
préfacées de mesures de moins grande
ampleur mais d’application plus facile et
surtout immédiate, tout en présentant de
notoires vertus pédagogiques.

Salutaires pour tous les pays de I'Afrique
subsaharienne, ces mesures pourraient
s’avérer d’autant plus indispensables pour
le groupe des Etats de la zone franc, sous
la menace d’une dévaluation du franc CFA
qui pourrait intervenir quelque temps apres
la suppression des monnaies nationales
européennes au profit de I'Euro*. W

* En 2002, lorsque le franc frangais n’aura plus
cours, le franc CFA dont la parité est fixe avec le franc
francais, continuera a bénéficier d’une garantie par
le Trésor public francais. Sujet tabou, la dévaluation
du FCFA est exclue par les voix officielles politiques
et administratives faisant autorité en France. On
se souviendra qu’au début de 1994, on écartait
également une révision du taux de la parité entre
le FF et le FCFA ; cependant, aprés la décision du
11 janvier 1994 de la dévaluation, prise d’'un commun
accord entre les banques centrales africaines et la
Banque de France, chacun s’est félicité d’'une mesure
qui redonnait de la compétitivité aux économies des
membres de la zone franc. Si les mesures d’annu-
lation de la dette ne sont pas effectives avant une
nouvelle dévaluation de la monnaie CFA, cela signifie
que vis-a-vis des créanciers autres que la France, les
pays débiteurs verront encore grossir leur dette par le
seul effet mécanique des taux de change monétaire.
Quelques dirigeants africains, conscients du risque
majeur d’une probable nouvelle dévaluation du FCFA,
avancent I'idée de la création d’'une monnaie com-
mune arrimée sur la valeur de I'euro.
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epuis bientét 20 ans en France, les
Dobservatoires régionaux de la santé

inventorient, valident, générent et
disséminent des informations concernant
la santé des populations. Dans d’autres
pays des institutions ou organismes locaux
assument ou commencent a assumer des
fonctions similaires. Y a-t-il des points com-
muns entre ces initiatives ? L'expérience des
uns peut-elle servir aux autres ? Des travaux
de collaboration a I'’échelon international
sont-ils envisageables, a I'instar de ceux
entrepris par les ORS sous I'égide de leur
fédération ? Echanger sur ces questions
était le but d’un séminaire organisé récem-
ment par la Faculté de santé publique du
Royaume-Uni, dont un extrait des débats est
présenté dans les paragraphes suivants.

Des convergences

Les observatoires régionaux de santé publi-
que (Regional Public Health Observatories,
ou RPHO) se développent en Angleterre
depuis I'annonce de leur création par le

gouvernement dans le livre blanc Our Heal-
thier Nation publié en 1999 [1]. La mise en
place des RPHO, au nombre de huit, n’est
pas sans rappeler certains traits de I'histoire
des observatoires frangais. Tout d’abord le
travail des pionniers : tout comme I'lle-de-
France en créant le premier observatoire de
santé inspira leur dissémination dans les
régions de France dans les années quatre-
vingt, I'observatoire de Liverpool, établi en
1990, précéde la généralisation de struc-
tures comparables dans les régions d’An-
gleterre [2]. Par ailleurs, les missions des
observatoires anglais, comme celles des
francais, sont définies a grands traits, lais-
sant place a l'initiative et encourageant
I'innovation (voir encadré 1). L'accent est
clairement mis sur les fonctions de relais
entre producteurs d’information et décideurs,
sur I'identification et la diffusion de données
disponibles, sur la prestation de conseils
pour I'évaluation des inégalités de santé. Si
I’on attend d’eux I'identification des insuf-
fisances en information sanitaire, les RPHO

Missions des observatoires de santé publique anglais

« Surveiller la santé et I'évolution

des maladies, en soulignant les

domaines ou des actions sont
nécessaires.

« l|dentifier les domaines ou les
informations de santé sont
inexistantes.

» Conseiller sur les méthodes pour

I’évaluation des inégalités de
santé.

« Entreprendre des projets mettant
en évidence des problemes spé-
cifiques de santé.

« Evaluer les progrés des agences
locales pour I'amélioration de la
santé et la réduction des inégali-
tés.

« ldentifier les questions de santé
publique futures et contribuer a
la préparation de réponses.



Etude d’'impact sur la santé : points essentiels de la méthode
élaborée par I'Observatoire de la santé publique de Liverpool [3]

« L'étude d’impact sur la santé con-
siste a estimer les effets d’une action
spécifique sur la santé d’une popu-
lation définie.

« Les actions en question peuvent
concerner des projets circonscrits
(exemple : la construction d’un centre
de loisir), ou des programmes ou politi-
ques de plus grande envergure (exem-
ple : un projet de développement des
transports en commun dans une ville,
un quartier...).

« Un des principes de I'étude d’im-
pact est I'implication de I’ensemble
des parties prenantes dans le pro-
cessus par I'intermédiaire de leur
participation a un comité de pilotage.
Celui-ci inclut bien entendu les déci-

deurs, mais aussi les détenteurs d'in-

formation, et des représentants des

communautés concernées.

» Les étapes clés du processus com-

prennent :

— l'analyse politique détaillée du
projet ou programme en ques-
tion,

— laréalisation d’un profil socio-éco-
nomique de la population concer-
née,

— I'identification des risques, et I'éva-
luation de leurs impacts sur la
santé,

— la formulation de recommandations
visant @ maximiser I'impact posi-
tif du projet ou programme sur la
santé de la population.

ne sont a priori pas censés en générer eux-
mémes. A I'échelle de leur courte existence,
les RPHO se sont développés a vitesse
variable et il est difficile de dessiner un
portrait type. On voit néanmoins se profiler
des équipes d’environ 5 a 10 personnes,
associant des compétences en santé publi-
que, démographie, statistique, sociologie
et géographie de la santé, telles qu’on les
trouve dans les ORS en France. Les observa-
toires de santé publique ont par ailleurs déja
commencé a échanger leurs expériences au
sein d’une association nationale.

Des difféerences

Bien sir, des différences existent, parmi
lesquelles deux méritent d’étre soulignées.
La premiére concerne le fait que, contrai-
rement a la France, la région ne représente
pas un échelon de la démocratie locale en
Angleterre. Elle correspond néanmoins a
un niveau de déconcentration administratif
important dans le cadre du développement
économique a travers les Regional Develo-
pment Agencies. La seconde différence tient
au mode de financement qui, dans le cas
des RPHO, est assuré entierement par le
ministére de la Santé, alors que le budget
des ORS est alimenté en partie par I'Etat,
mais aussi par des commanditaires d’étu-
des. Ces deux différences soulévent une
qguestion commune qui fut débattue lors
du séminaire de Glasgow : il s’agit de la
notion d’« accountability », terme sans cor-

respondance directe en frangais, mais que
I’on peut rapprocher du concept de respon-
sabilité, de celui d’étre redevable d’une
action, de devoir répondre d’un travail devant
une personne physique ou morale. En
France, le statut associatif des ORS n’est
pas sans poser de problémes, parmi les-
quels I'absence de stabilité financiere n’est
pas le moindre. Il procure par contre |'avan-
tage d’ouvrir la porte a de multiples partena-
riats et confére une certaine indépendance,
laquelle n’irait pas forcément de soi dans
un contexte de financement exclusivement
public. Il reviendra aux observatoires anglais
de trouver leurs marques entre leurs finan-
ceurs nationaux, leurs « clients » locaux,
éventuellement d’autres partenaires, par
exemple du champ académique ou profes-
sionnel, préts a mutualiser leurs moyens
sur des objectifs communs.

L'Angleterre posséde une forte tradition
de santé publique et il fait peu de doute que
les RPHO atteignent rapidement une vitesse
de croisiére. Des échanges de compéten-
ces entre la France et I'Angleterre pourraient
d’ores et déja étre envisagés. Par exemple,
|’observatoire de Liverpool a utilisé une
méthode d’étude d’impact dont la vocation
est d’estimer, pour la santé des popula-
tions, les conséquences attribuables a des
programmes ou projets touchant d’autres
secteurs tels que le transport, I'industrie,
ou l'urbanisme (voir encadré 2) [3]. N'y a-tl
pas la de quoi intéresser les collectivités

territoriales en France ? D’un autre c6té, le
développement de collaborations telles que
la démarche santé observée, le succés des
congres organisés par les ORS francais,
comme en témoigne la derniére édition
nantaise en septembre 2000, pourraient
inspirer nos collégues d’outre-Manche.
Malgré les difficultés, les retombées de ces
collaborations sont sans doute grandes en
terme de reconnaissance, d’apprentissage,
de création de réseau entre professionnels
de la santé publique. Peut-étre créent-elles
aussi des synergies pour un impact plus
marqué des priorités de santé publique
auprés d’un public large et varié.

Lintérét des comparaisons internationales
n’est plus a démontrer et ainsi les perspec-
tives d’échanges en matiéere d’indicateurs de
santé entre les régions d’Europe sont larges.
Les obstacles a surmonter pour valoriser
et rendre fructueux de tels échanges ne
manquent pas non plus. Vaste chantier
auquel la Fnors contribue depuis 1999 a
travers un projet soutenu par la Commis-
sion européenne. Il s’agit d’un premier pas
visant a identifier, dans chaque pays de
I'Union européenne, I'échelon régional le plus
approprié pour I'échange d’indicateurs de
santé. Dans cette réflexion sont confrontés
des critéres de taille critique de population,
de degré de décentralisation des systemes
de santé, de fonctionnement de la démo-
cratie locale et de disponibilité de données.
Si les nouvelles technologies offrent des
solutions de plus en plus performantes pour
les échanges d’informations, le probléme
épineux de la comparabilité des données
risque de rester un facteur limitant.

L'observation de la santé dans les
régions d’Europe se développe. Souhai-
tons que cela soit a grands pas et pour le
bénéfice de la santé des populations. W
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Le Cresge est un établissement de I'Institut catholique de Lille, reconnu d’utilité publique.
Les objectifs qu’il se donne relévent d’une double mission.

Centre de recherche universitaire
Le Cresge participe au programme de recherche d’une unité associée au CNRS, le Labores (Laboratoire de

recherches économiques et sociales, URA 362 du CNRS).

Equipe de direction
Jean-Claude Sailly, Thérese Lebrun,
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Au sein de ce laboratoire rassemblant les activités de recherche du département d’économie et de gestion de
I'Université catholique de Lille, le Cresge approfondit plus particulierement I'analyse économique des politiques
publiques avec application aux domaines sanitaire et social.

Organisme d’études et de conseil

Effectif Rassemblant un ensemble large de disciplines (économistes, sociologues, géographes, médecins, pharmaciens,
26 statisticien, informaticiens), le Cresge a pour ambition d’éclairer les décideurs sur des questions se posant dans

différents domaines des politiques sociales, que ce soit celui de la santé, de I'éducation, de
Insertion I’habitat, de la politique de Ia ville ou de la protection sociale.

Outre I'activité habituelle de publication dans des
revues a comité de lecture (revues économiques,
médicales, de santé publique) et d’interventions
a des colloques, les chercheurs effectuent des
travaux dans le cadre d’appels d’offres émanant,
notamment :

« de I'Union européenne,

o du CNRS et de I'lnserm,

« d’organismes de protection sociale,

« de laboratoires pharmaceutiques,

« de la Mire,

o du Commissariat général du plan,

« de ministeres et de tutelles régionales,

« de syndicats ou d’associations professionnelles.
En tant qu’universitaires, les chercheurs du Cresge
sont appelés a siéger dans de nombreuses instances :
Commissariat général du plan, Commission des
comptes de la Santé, Haut Comité de la santé
publique, conférence régionale de la santé, conseils
d’administration de caisses de protection sociale,
Comité d’éthique, expertises collectives de I'Inserm,
comité régional d’experts, comité régional des
politiques de santé, Comité d’évaluation de contrat
de plan Etat-région.

Coordonnées

Centre de recherches économi-
ques, sociologiques et de gestion
1, rue Norbert-Segard

Loriginalité de I'approche proposée dans ce type d’activité est double :

« d’'une part, les problémes analysés sont abordés dans une perspective scientifique
rigoureuse que facilite la proximité avec une équipe de recherche académique en contact
avec les développements les plus récents aux plans théorique et méthodologique ;

« d’autre part, une attention particuliere est accordée aux répercussions des questions
analysées sur les plans sociétal et éthique.

Parmi les themes récemment ou actuellement abordés

Politique de santé et régulation :

« apport de I'analyse économique a la définition d’une politique de santé ; explicitation
de choix de priorités dans I'allocation de ressources ; allocation régionale et réduction
des inégalités de santé ;

« subventionnement différentiel des activités médicales.

Evaluation des stratégies préventives, diagnostiques

et thérapeutiques des actions de santé.

C’est ainsi qu’est abordée I'analyse de I'intérét médico-économique en matiére de
dépistage (cancer du sein, du colon et du rectum), de vaccination (varicelle, rougeole), de
prise en charge de maladies chroniques (asthme, diabéte, sida, Alzheimer, insuffisance
rénale, sclérose en plaques, mucoviscidose).

Plus récemment, I'accent a été mis sur I'évaluation économique de la prévention secondaire
de complications (dans le cardiovasculaire, le diabéte, notamment).

Par ailleurs, on s’intéresse particulierement a I’économie du handicap : analyse des
répercussions économiques de I'atteinte sur le patient et son entourage, aide a la décision

dans le domaine de sa prise en charge, facteurs prédictifs de son évolution.
Le Cresge réalise plusieurs évaluations de réseaux de soins.

Mesure de la performance des établissements de soins

Mise au point de nouveaux outils et aide a la décision publique ; parmi les themes abordés récemment :
efficacité des services de médecine et qualité de soins, mesure des taux d’utilisation des capacités de
production en chirurgie, influence de la tarification des actes sur I'activité des cliniques, structuration
optimale de I'offre de soins hospitaliers.

BP 109

59016 Lille Cedex
Téléphone : 03 20 13 40 60
Télécopie : 03 20 13 40 70

MEéI. : secretariat@cresge.fupl.asso.fr  Analyse de la production de normes de justice dans le domaine de la santé

88 | adsp n° 35 juin 2001



DESS analyse et gestion

des établissements de santé

Responsables
P Dominique Bertrand (Paris 7)
P Gilles Briicker (Paris 6)

Comité scientifique

Pascal Astagneau

Jean-Pierre Carbuccia Berland
Alexandra Fourcade

Alain Grenon

Agnés Jacquerye

Louis Lebrun

Pierre Lombrail

Hervé Maisonneuve
Dominique Manac’h

Juan Menares

Jacques Meyohas

Christian Paire

Emmanuel Rusch

Christophe Segouin

Jean Michel Simon

Patrick Triadou

Partenaire institutionnel
Assistance publique—Hopitaux de
Paris

Public

Médecins,

Pharmaciens,

Cadres de soins, cadres adminis-
tratifs

Maitrise (en économie, droit, AES,
MST...)

Autres personnes intéressées sur
dérogation accordée (nombre maxi-
mum de candidats : 25)

Interlocuteur

P Dominique Bertrand

Hopital Fernand-Widal

200, rue du Faubourg-Saint-Denis
75010 Paris

Téléphone : 01 40 05 49 26

Objectifs

Paris 7 (Lariboisiére-Saint-Louis)
Paris 6 (Pitié-Salpétriere)

Comprendre les enjeux actuels du systéme de soins et du systéme hospitalier.
Connaitre I'organisation hospitaliére, les systemes d’information, la construction budgétaire, les modes

de régulation, la planification...

Appliquer quelques éléments clefs :

 qualité/accréditation,

« sécurité des actes et processus de soins,
« droits du patient et sécurité sanitaire,
« analyse du produit hospitalier et financement hospitalier...

Programme

Divisé en trois parties : I'enseignement théorique ainsi que I'enseignement d’application sont suivis par
tous les étudiants ; pour les enseignements optionnels, deux enseignements sont a choisir parmi quatre

organisés en 2001-2002.

1. Enseignements théoriques obligatoires (130

heures)

o Systéme de santé :

. santé publique,

. économie de la santé.

« Systeme hospitalier :

. établissements de soins (description, fonction,
régulation, financement, planification),

. gestion de I'établissement.

« Outils d'analyse :

. statistiques et techniques quantitatives,

. comptabilité hospitaliére,
. mesure de I'activité hospitaliere.

Pré-requis

Formation initiale :

validation d’un second cycle uni-
versitaire

Formation continue (validation des
acquis professionnels) :

niveau maitrise.

Inscription

Le dossier de pré-inscription doit
étre adressé avant le 15 septem-
bre a Valérie Lenglet, Service de
santé publique, hopital Fernand-
Widal. Il comporte un dossier (a
retirer au secrétariat), un curricu-

2. Enseignements d’application (170 heures)

« Gestion de I'information médicale

« Droit du patient, responsabilité hospitaliere
« Organisation hospitaliere et gestion

« Qualité et accréditation

« Vigilance et sécurité sanitaire

« Audit hospitalier.

3. Enseignements optionnels (environ 40 heures)

« « Lexique » en sciences sociales et économiques
ou « Lexique » en sciences médicales

« gestion des ressources humaines

« Répartition budgétaire
» Construction d’un projet.

lum vitae et une lettre de candi-
dature précisant les motivations,
I'existence éventuelle d'un projet
de recherche, et la situation pro-
fessionnelle.

Evaluation

Controle des connaissances aprés
les trois parties. Publication et
soutenance d’un travail person-
nel.

Organisation générale
La durée de I'enseignement est
d’'une année avec une période

de stage (environ 300 heures).
Les jeudis et vendredis habituel-
lement de mi-octobre a fin mars
pour les enseignements, et le
stage est prévu a partir du début
avril.
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Epidémiologie, sciences sociales
et santé publique

Sigle
IFR 69

Date de création
1¢ janvier 2000

Directeur
Pierre Ducimetiére

Effectif

400 personnes dont 80 cher-
cheurs Inserm-CNRS

47 universitaires et/ou hospi-
taliers

133 ITA Inserm/CNRS

10 ingénieurs et techniciens

Inserm au centre de ressour-
ces informatiques

Rattachement principal
Université Paris X,
Faculté de médecine Paris-Sud

Enseignement et formation
a la recherche

La participation des labo-
ratoires est trés diversifiée
(deuxieme et troisieme cycles
universitaires, enseignement
post-universitaire) cependant
la plupart d’entre eux partici-
pent & I'école doctorale « Epi-
démiologie, Sciences sociales
et santé publique » rattachée
principalement a Paris XI et
dont fait partie le DEA de santé
publique. Environ 60 étudiants
sont en cours de thése dans
les laboratoires de I'lFR.

Coordonnées

16, avenue Paul-Vaillant-
Couturier

94807 Villejuif Cedex
Secrétariat : Edith Lesieux
Téléphone : 01 45 59 51 21
Télécopie : 01 45 59 51 27
Mél : lesieux@vjf.inserm.fr
http://ifr69.vjf.inserm.fr
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Thémes de recherche

Institut fédératif de recherche n° 69

Les travaux effectués relevent de la bio-statistique, de I'épidémiologie et des sciences
sociales appliquées a la santé. La dimension populationnelle des phénomeénes étudiés
et la finalité de santé publique caractérisent ces travaux.

Travaux méthodologiques
Bio-statistique, épidémiologie génétique,
méthodologie des études socio-compor-
tementales, analyse de la mortalité...

Epidémiologie analytique

L'accent est mis sur des facteurs d’exposi-
tion (environnement physique, conditions
de travail, facteurs sociaux...), sur des
ages particuliers (reproduction humaine,
périnatalité, adolescents, vieillissement...),
ou sur des groupes spécifiques (santé
des femmes, handicaps...), ainsi que
sur certaines pathologies importantes
(maladies cardio-vasculaires, respiratoires,
cancers, VIH...). Les équipes sont amenées

Les activités propres de I'IFR

Les travaux coopératifs

La complémentarité des approches métho-
dologiques permet de nombreuses colla-
borations de recherche entre les labora-
toires de I'IFR ainsi qu’en témoignent
les nombreuses publications communes.
Cependant, une coopération de plusieurs
équipes a été organisée en 1999 autour
de I'analyse des données recueillies
par I'lnsee dans I'enquéte nationale
sur le handicap, les incapacités et les
déficiences (HID) avec I'aide du ministére
de la Recherche. Le projet stratégique de
I'IFR pour la période 2002-2005 comprend
la réalisation d’une plate-forme logistique
d’enquéte épidémiologique sur I'étude
des déterminants pré et post-natals du
développement et de la santé de I'enfant
(EDEN) proposée par des équipes appar-
tenant a 8 laboratoires de I'lFR.

L'animation scientitique

LIFR organise régulierement des séminai-
res de recherche dans des domaines
spécifiques (bio-statistique, épidémiologie
respiratoire, épidémiologie des cancers,
santé reproductive...) et de nombreuses

parallelement a effectuer des travaux
d’épidémiologie descriptive en association
avec des partenaires institutionnels
(agences...). Idem pour la coopération
avec des cliniciens pour des travaux
d’évaluation et de recherche clinique.

Application des sciences sociales au
domaine de la santé

Les grands secteurs d’application sont
I’évolution des politiques de santé,
I’économie et la gestion des systemes de
santé, I'approche socio-économique de
I'innovation et des pratiques médicales,
ainsi que I'étude des représentations de
la maladie et du handicap.

conférences invitées. Une journée annuelle
réunit les contributions de plusieurs
équipes autour d’un theme fédérateur. Les
manifestations scientifiques sont publiques
et annoncées sur le site de I'lIFR.

Les plates-formes technologiques et la
formation permanente

Le centre de ressources informatiques de
I'lFR couvre les besoins de calcul et d'ac-
ces aux réseaux d’une partie importante
des équipes de I'lFR. Par ailleurs, il a une
mission nationale de I'lnserm dans le
domaine de la formation permanente pour
I'emploi des logiciels statistiques ainsi
que dans I'accés au Répertoire national
d’identification des personnes physiques
de I'Insee pour l'identification individuelle
des déces dans les études de cohorte.
Le centre d’épidémiologie sur les causes
médicales de décés de I'lnserm établit la
statistique nationale et fournit les données
demandées par les utilisateurs, y compris
les causes de déces des sujets identifiés
par le RNIPP. Il comprend un service de
saisie informatique pour les travaux de
recherche clinique et épidémiologique.

Equipes de I'lFR
Inserm : U88, épidé-
miologie, santé publique
et environnement pro-
fessionnel et général :
méthodes et applica-
tions. U149, Recherches
épidémiologiques sur la
santé des femmes et
des enfants. U170,
recherches épidémiolo-
giques et statistiques
sur I'environnement et

la santé. U258, épi-
démiologie cardiovascu-
laire et métabolique.
U292, recherches en
santé publique, repro-
duction-VIH/sida, sexua-
lité. U472, épidémio-
logie et bio-statistique.
U535, génétique épi-
démiologique et struc-
ture des populations
humaines.
Inserm/CNRS /EHESS :
U502-UMR 8559, méde-
cine, sciences, santé et
SOCiété.
Inserm/CNRS-université
Paris | et XI : U537-
ESA8052, Centre de
recherche en économie
et gestion appliquées de
la santé.

SC10-Inserm : essais
thérapeutiques et infec-
tion par le VIH.
CECMD-Inserm : Centre
d’épidémiologie sur les
causes médicales de
déces.
UPRESA8071-Université
Paris V/CNRS : Labora-
toire de statistique médi-
cale.

USPPB-AP-HP : Unité
de santé publique
hopital Paul-Brousse.



Efficaces a tout age ? Vieillisse-
ment démographique et activités
de travail

Serge Volkoff, Anne-Frangoise Moli-
nié, Annie Jolivet

Paris : La Documentation frangaise,
Centre d’études de I'emploi, 2000,
dossier 16, 126 p., 90 F.

e vieillissement de la popu-

lation active pose aux
employeurs et aux salariés la ques-
tion de I'adéquation entre |'évolu-
tion des capacités fonctionnelles,
les conditions de travail et les per-
formances. Les salariés dits agés
constituent en effet un des grou-
pes les plus exposés aux effets
discriminants du travail. Certaines
directions d’entreprises francaises
ont pris I’habitude de considérer
les salariés de plus de 55 ans
comme des travailleurs surnumé-
raires et inemployables qui doivent
étre mis a I'écart... L'allongement
de I'espérance de vie et le main-
tien en bonne santé de ces actifs
agés plaident pourtant pour la
poursuite de leur participation
a I’ensemble de la vie sociale,
y compris dans ses aspects pro-
fessionnels.

C’est I'intérét de I'ouvrage de
Serge Volkoff et collaborateurs de
montrer qu'il existe des moyens
d’agir pour adapter le travail aux
salariés agés. Certes, ceux-ci peu-
vent étre désavantagés par cer-
taines taches (attention soutenue,
travail de force ou requérant des
gestes rapides). Mais il semble
exister des phénomeénes de com-

pensation de la diminution fonc-
tionnelle des capacités avec I'age.
Selon I'environnement de travail
et les ressources du travailleur, la
compensation sera plus ou moins
facile a réaliser.

Cet ouvrage est le résultat
de multiples observations, en
entreprises et dans différents
métiers, par des ergonomes,
des démographes et des éco-
nomistes, notamment dans le
cadre du Centre de recherche
sur I'age et les populations au
travail (CREAPT) et du Centre
de I'emploi (CEE). Il aborde
principalement deux ques-
tions : comment répondre
aux perspectives de vieillis-
sement démographique de
la population active et aux
stéréotypes qui dévalori-
sent I'emploi des salariés
agés ?

Le premier chapitre
décrit les mutations démo-
graphiques qui affectent
la structure des ages de
la population active, en
France et en Europe. Un
examen attentif des conditions
dans lesquelles le vieillissement
démographique peut étre compa-
tible avec une efficacité des sys-
témes de production est néces-
saire. Cette question est abordée
dans le deuxieme chapitre qui est
consacré a I'analyse de liens entre
I’age et les conditions de travail.
Certaines de ces conditions jouent
un réle important dans les pro-
cessus de sélection.

Le troisieme chapitre aborde
les stéréotypes qui sous-tendent
la relation négative entre I'age et
I"efficacité au travail. Les auteurs
soulignent que les effets du vieillis-
sement de la main-d’ceuvre font
rarement I’objet d'une analyse
attentive et cohérente dans les

entreprises. lls soutien-

nent I'idée que les caractéristiques
du travail déterminent fortement
les différences entre ages du point
de vue de I'efficacité productive
et que celleci n’est pas dans une
relation inverse, univogque et incon-
ditionnelle avec I'age. En défini-
tive, les auteurs proposent une
approche nuancée des relations
age-efficacité. Plutot que de s’in-
terroger sur 'ampleur et les consé-

guences éventuelles d’une baisse
de productivité due au vieillisse-
ment démographique, ils propo-
sent d’examiner les conditions
d’une activité efficiente des sala-
riés ages.

Plus généralement cet ouvrage
s’inscrit dans une réflexion sur le
vieillissement individuel et collec-

tif qui devrait intéresser tous

Ceux qui ne se reconnaissent

pas dans une vision uniqguement
déficitaire du vieillissement. llya
en définitive deux fagons d’abor-
der le vieillissement. La premiére
focalise I'attention sur les pertes
et les déclins qui accompagnent
I’avance en age. La seconde met
|"accent sur les potentialités de
I'individu, sur ses désirs, son expé-
rience, et ses ressources. Elles
sont évidemment complémentai-
res. De nos jours, dans les entre-
prises, c’est la premiére vision
qui prime.

La mise en question de la repré-
sentation des salariés agés est
une étape indispensable pour
aborder autrement la question du
vieillissement de la population
active. On a tout lieu de penser
que la discrimination des salariés
en fonction de I'age va créer de
plus en plus de problémes. Grace
a cet ouvrage, on peut espérer
que la nécessité de rompre avec
le modeéle de I’emploi fondé sur
I’age fasse son chemin.

Bernard Cassou, professeur de santé
publique, laboratoire « santé-
vieillissement », UFR Paris-Ouest,
Université Paris 5

Une approche expérimentale de
consultation des usagers sur les
informations relatives a I’hopital
Paris : ministere de 'Emploi et de la
Solidarité, Etudes et résultats de la
Drees, n® 115, mai 2001, 8 p.

c ette expérience avec les usa-
gers met en évidence deux
souhaits d’informations : celles

permettant aux usagers de s’orien-
ter dans le systéme de soins, celles
les renseignant sur la qualité de la
communication avec les soignants.
Ces options apparaissent pour
partie différentes de celles émises
par les professionnels de I’'hdpital
interrogés concomitamment par un
questionnaire de type « Delphi». En
matiére de diffusion, deux niveaux
d’informations ont été distingués :
des informations simples, systé-
matiquement publiées, et d’autres
détaillées, sur demande.

demographie
medicale

Démographie médicale : peut-on
évaluer les besoins en médecins ?
Paris : Credes, coll. Série colloque,
mars 2001, 146 p., 183,67 F, 28
euros.

n sait depuis longtemps que
I’effectif du corps médical en
France va se stabiliser dans la
prochaine décennie pour décroitre

ensuite. L'année 2000 a connu un
regain d’intérét pour la question
de la détermination des besoins
en médecins. Quel est I'état actuel
des connaissances ? Comment
progresser dans ce débat ? Telles
étaient les questions abordées lors
du séminaire organisé en octobre
2000 par la Cnamts et le Credes,
dont les actes sont publiés dans
ce volume.
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:
:

maladies
professionnelles

Susceptibilités génétiques et
expositions professionnelles

Paris : Inserm, coll. Expertise collec-
tive, 2001, 143 p., 100 F, 15,25
euros.

A prés une présentation du
mécanisme d’action des prin-
cipales substances cancérogenes
en milieu professionnel et des
variabilités individuelles dans leur
métabolisme, cet ouvrage analyse,
sur une base épidémiologique, les
interactions éventuelles entre une
exposition a des cancérogenes
et la susceptibilité individuelle
dans la survenue des cancers.
Par ailleurs, un chapitre est con-
sacré a I'état d’avancement des
recherches sur la génétique de
|"asthme.

Irserm

Linformation de l'usager/
consommateur sur la performance
du systeme de soins

Paris : ministére de 'Emploi et de

la Solidarité, document de travail de
la Drees, série Etudes, n® 13, juin
2001, 25 p.

ette étude de la Drees est
faite a partir des indicateurs
de performance des hdpitaux que

.enfance

Rythmes de I'enfant : de I’'horloge
biologique aux rythmes scolaires
Paris : Inserm, coll. Expertise col-
lective, 2001, 106 p., 90 F, 13,72
euros.

es rythmes physiologiques

de I'enfant comme ceux de
|"adulte sont soumis a une hor-
loge interne sensible aux varia-
tions écologiques et sociologi-
ques de I'environnement. Toute
désynchronisation de cette hor-
loge peut avoir une incidence
néfaste pour la santé. A cette
question des rythmes biologi-
ques, se rattache celle de I'amé-
nagement du temps scolaire. Que
peut-on dire de I'influence des
différentes formes de I'aména-
gement des emplois du temps sur
les performances des enfants ?

C’est pour tenter de répondre

a ces questions que la Caisse
nationale d’assurance maladie
des non-salariés non agricoles a
demandé a I'lnserm de faire le
point de la littérature internatio-
nale a travers la procédure.

I’on trouve dans les publications
grand public qui ont été réalisées
depuis une dizaine d’années en
France. Ce type de publication
existe depuis une quinzaine d’an-
nées aux Etats-Unis et également
dans d’autres pays tels que I’Aus-
tralie, la Suéde ou la Grande-Bre-
tagne. Le fait que de telles publica-
tions se soient traduites, dans des
pays au niveau de développement
socio-économique et politique
comparable, par des usages tres
différents a incité la Drees a en
faire le fil rouge de sa réflexion. On
trouvera quatre grandes réflexions
dans cette étude :

« quelles sont les motivations
en faveur de la diffusion auprés
du grand public et d’information
sur le systéme de soins,

« les expériences réalisées
aux Etats-Unis et en Europe, les
exemples étrangers,

» |’évaluation de I'impact de
ces expériences (sur le compor-
tement des consommateurs, des
professionnels, des hdpitaux),

« les réflexions et recomman-
dations émises pour une meilleure
information du public.

La perception des problemes de
santé mentale : les résultats d’'une
enquéte sur neuf sites

Paris : ministére de 'Emploi et de la
Solidarité, Etudes et résultats de la
Drees, n°® 116, mai 2001, 8 p.

ette enquéte permet d’éclairer

les significations que revétent
pour I'opinion les principaux termes
utilisés pour désigner les person-
nes atteintes de troubles mentaux :
le terme « fou » associé a la vio-
lence et a I'enfermement asilaire,
le terme « malade mental » associé
a une affection pouvant faire I'objet
d’un traitement a I'népital, le terme
« dépression » apparait comme une
notion plus familiére dont la prise
en charge au sein de I'entourage
est davantage admise. Les femmes
semblent plus sensibles que les
hommes aux questions thérapeu-
tiques ainsi que les personnes
ayant fait des études supérieures
qui associent moins les anxiétés
dues aux dépendances toxicoma-
niaques a des troubles mentaux.

systeme de santé

Comparaison internationale des
dépenses de santé, une analyse
des évolutions dans 7 pays depuis
1970

Etude réalisée par Catherine Bac et
Gérard Cornilleau

Paris : ministere de 'Emploi et de

la Solidarité, document de travail de
la Drees, série Etudes, n°® 12, avril
2001, 25 p.

D ans tous les pays dévelop-
pés, les dépenses de santé
représentent une part croissante
du produit intérieur brut (PIB). L' ob-
jectif de I'étude dont les résultats
sont présentés ici est de mesu-

des soins|

Qu’est-ce que soigner ? le soin, du
professionnel a la personne

Sous la direction de Pascal-Henri
Keller et Janine Pierret

Paris : Editions La Découverte
et Syros, coll. Société et
santé, 2000, 238 p., 125 F.

es 12 auteurs de ce

livre (anthropologistes,
sociologues, psychologues,
médecins) soulignent les
impératifs économiques
de plus en plus con-
traignants des établisse-
ments de soins et la
prise en compte en méme
temps de la dimension
psychologique des per-
sonnes accueillies et soi-
gnées. OU se situe la
frontiere entre le médical
et le social, le technique et le
relationnel dans I'acte de soigner ?
Cet ouvrage rédigé sous la direc-
tion de Pascal-Henri Keller et de
Janine Pierret montre que I'activité
soignante ne reléve pas des seuls
professionnels aux formations
variées, mais engage le soigné
lui-méme ainsi que son entou-
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rer I'ampleur de ce probléme par
une analyse des tendances des
dépenses dans six pays d’Europe
et aux Etats-Unis. Dans le som-
maire, on trouvera :

« l'impact de la démographie,

« |’évolution du volume des
dépenses globales par habitant,

» la répartition des dépenses
entre dépenses hospitaliéres,
médecine de ville et médica-
ments,

« |'évolution de la part des
dépenses de santé dans le PIB,

« l'analyse économétrique de
la relation entre les dépenses de
santé et la croissance,

« la tendance actuelle des
dépenses dans les différents pays
étudiés.

rage familial. On peut le constater
a travers le développement de
|"hospitalisation a domicile ou
les proches sont de plus en plus
sollicités a un niveau technique
afin d’intervenir auprés de leurs
malades. Cette délégation de com-
pétences reléve d’une division
du travail imposée par la réorga-
nisation des soins
qui tend de plus en
plus a diminuer les
durées de séjour et
a développer des
formes de prise en
charge a domicile.
Comment cette
évolution s’est-elle
faite ces derniéres
années, quelle est la
définition des fonc-
tions d’une aide-soi-
gnante, quelle est la
place de I'accompa-
gnement dans la pra-
tigue d’'un médecin
généraliste, quel traite-
ment spécifique pour la
souffrance psychique ? Autant de
questions auxquelles les auteurs
tentent de répondre tout en sou-
lignant que, quel que soit le con-
texte économique, politique et cul-
turel dans lequel s’exerce I'activité
de soigner, le social et I'individuel
sont toujours intimement liés.

Le sain,
'J}Dssll:lnne,
2 Personng

Dialoguer pour soigner : les prati-
ques et les droits

Jean Martin

Paris : Editions Médecine &
Hygiéne, 2001, 131 p., 130 F.

a pratique de la médecine et

des soins a connu ces der-
nieres années de grands change-
ments, notamment entre patients
et soignants. La relation théra-
peutique est appelée a devenir un
partenariat du fait de la meilleure
connaissance du patient vis-a-vis
du traitement qu’il doit suivre,
surtout quand il s’agit de mala-
dies chroniques, et donc de prise
en charge de longue durée. |l
importe de promouvoir dans ce
cas la participation active du
malade. Par ailleurs, les pro-
fessionnels de santé doivent
avoir une capacité d’écoute et une
sensibilité transculturelle aiguisées

a une époque ol de nombreuses
personnes voyagent, apportant
avec elles d’autres cultures et une
vision différente de la santé. Pour
certaines sociétés traditionnelles,

la maladie est

lﬁ:hnnrhtnnn

L
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une affaire de famille qui est

discutée et gérée différemment
dans un cadre plus large que le
colloque singulier, ce qui peut
poser des problémes délicats en
rapport avec la confidentialité et le
secret médical. Droit et médecine
ontvu leurs interfaces aug-
menter. Le secret médical
et les circonstances dans
lesquelles le professionnel
en est délié sont a cet égard
un sujet tout a fait impor-
tant. De lourdes questions se
posent aux malades et a leur
famille ainsi qu’aux soignants
en cas de maladie grave et
autour de la fin de vie. Lauteur
explique dans son ouvrage que
les critéres principaux doivent
étre la dignité des personnes,
leur libre détermination, la valo-
risation des aspects relation-
nels, la réflexion sur le sens
des efforts... bref la reconnais-
sance du respect des droits de
I’'homme, en matiére de soins
aussi.

Clones, avez-vous donc une

ame ? Essai sur le clonage humain
Nicolas Robin

Paris : Editions I'Harmattan, 2001,
151 p., 80 F, 12,20 euros.

E ntre médecine et société, au
carrefour des sciences et de
|"éthique, cet essai propose des
éléments de réponse dans ce
débat d’une grande importance
pour I'avenir de I’homme. En expli-
quant le clonage, de la manipu-
lation cellulaire aux applications
chez I'homme, I'auteur pose la
problématique du clonage, repro-
ductif et thérapeutique, telle que le
|égislateur et le politique I'abordent
aujourd’hui. Il montre les nom-
breuses possibilités que I’homme
invente chaque jour pour se refa-
briquer, morceau par morceau, a
partir d’'une petite pousse de lui-
méme, un embryon qu’il cisélera a
dessein, ou bien se défaire selon

les critéres du moment, en partie
ou en totalité. Pourquoi donc provo-
quer I'émergence d’une existence
pour ensuite la détruire, alors
que les cellules souches adul-
tes suffiraient pour régénérer des
tissus ?

L’homme va-t-il s’approprier le
contrble de I’évolution et détour-
ner la procréation dans son labo-
ratoire selon un cahier des char-
ges a définir, qui effacera le
hasard dans la distribution des
génes ?... La fabrication de
« 'homme nouveau » est a
notre portée ! Comme pro-
messe d’avenir, un systéme
scientiste totalitaire provo-
quera une fragmentation de
la société et la ségrégation
régnera. Il vaudra mieux ne
pas étre trop gros, chétif
ou chauve pour étre a la
mode ! Ol commence et ol
finit la maladie, qui fixera
les normes ? Peut-étre est-il
temps pour I'lhomme, sou-
ligne I'auteur, de s’entendre

sur ce qu’est la vie, et de regarder
I’embryon comme un humain a
part entiére et non pas comme
une matiére premiére, existence
potentielle suspendue aux veeux
d’autrui.

[
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Recommandations sanitaires pour les
voyageurs

e dossier a été rédigé par le groupe santé
\Jdes voyageurs du CSHPF (Conseil supérieur
d’hygiéne publique de France) a la demande de la
direction générale de la Santé.

www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/voyageurs/
sommaire.htm

Encéphalopathies spongiformes subaigués
transmissibles et santé humaine

ous ce terme, on regroupe différentes maladies
\J'touchant soit 'nomme, soit I'animal. Les objectifs
de ce dossier sont de donner des explications sur
un sujet complexe, de présenter et expliquer les
mesures de précaution prises dans le champ des
compétences du ministére de la Santé, de diffuser
les circulaires et les communiqués émanant du
ministére de I’Emploi et de la Solidarité et d’aider
les internautes a rechercher des informations
sur d’autres sites abordant la question des ESST
sous différents points de vue (recherche, santé
humaine, agriculture, environnement, réglementation,
alimentation...).
www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/vache/sommaire.htm

Education thérapeutique du patient

e dossier est le reflet du travail mené par la
A\ direction générale de la Santé sur ce theme en
1999-2000. Ses objectifs sont de présenter les
résultats d’une enquéte hospitaliére sur I'éducation
thérapeutique des patients et de proposer aux
professionnels de santé et aux associations de
patients une « bibliothéque virtuelle » permettant
d’avoir acces a un grand nombre de références
bibliographiques sur ce sujet.
www.sante.gouv.fr/ htm/pointsur/eduthera/sommaire.htm

Femmes victimes de violences conjugales, le
role des professionnels de santé

Ce rapport réalisé par un groupe d’experts réunis
U sous la présidence du professeur Henrion se
compose de huit grands chapitres :

« les données épidémiologiques,

« les conséquences des violences conjugales
sur la santé des femmes et de leurs enfants,

« les aspects juridiques et déontologiques,

« le role des médecins,

« les difficultés rencontrées par les médecins
et les raisons de leur réticence,

« les agresseurs,

« les propositions du groupe de travail,

« les dix actions prioritaires a mettre en place
rapidement.

www.sante.gouv.fr/htm/actu/violence/sommaire.htm

HCSP-
/T

Nouvelles fonctions...

La fonction recherche est maintenant active. Vous pourrez par exemple trouver tous
les organismes qu’adsp a présenté (recherche par rubrique d’adsp), ou trouver les
contributions d’un auteur aux groupes de travail et a adsp (recherche en plein texte).
L'espace de recherche sera bient6t étendu a toute la production du HCSP.

...nouveaux rapports en plein texte

D’autre part, douze nouveaux rapports sont disponibles en plein texte

parmi lesquels :
La santé en France 1994-1998,

Le panier de biens et services de santé : du concept aux modalités de gestion,
Diabétes : prévention, dispositifs de soins et éducation du patient,
La progression de la précarité en France et ses effets sur la santé...

A bient6t sur www.hcsp.ensp.fr

nutrition

Création d’un comité stratégique
du programme national santé
Arrété du 31 mai 2001 (JO du

15 juin 2001).

e comité est chargé de

donner un avis sur les orien-
tations et les actions & développer
en cohérence avec les objectifs
du programme national nutrition
santé, de coordonner et d’éva-
luer la mise en ceuvre de ce pro-
gramme.

Modalités de transmission a
I’autorité sanitaire de données
individuelles concernant les mala-
dies visées a l'article L. 3113-1 du
Code de la santé publique

Décret n® 2001-437 du 16 mai
2001 modifiant les articles R. 11-2
et R. 11-3 du Code de la santé publi-
que (deuxieéme partie : Décrets en
Conseil d’Etat) (JO du 19 mai 2001).

a procédure de déclaration des

maladies contagieuses est
revue et les modalités de transmis-
sions de ces données qui avaient
fait I'objet d’un décret en 1999
ont été partiellement annulées
(I"anonymat des malades n’était
pas assuré), d’'oll ce nouveau
décret.

Jassurance!

Remboursement des frais médi-
caux prodigués a I'étranger
Circulaire Cnam/DDRI, n°® 55/2001
du 6 avril 2001.

a Caisse nationale d’assurance
maladie communique les dif-
férents tarifs de remboursement,
et leur date d’application, pour les
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meédicaments

Rapprochement des dispositions
législatives, réglementaires et
administratives des Etats mem-
bres relatives a I’application de
bonnes pratiques cliniques dans
la conduite d’essais cliniques de
médicaments a usage humain
Directive 2001/20/CE du Parle-
ment et du Conseil du 4 avril 2001
(JOCE L. 1¢" mai 2001).

L es principes de base reconnus
pour la conduite d’essais cli-
niques chez I’'homme sont fondés
sur la protection des droits de
I’homme et de la dignité humaine
a I’égard des applications de la
biologie et de la médecine (décla-
ration d’Helsinki). Il faut particu-
lierement protéger les personnes
qui ne sont pas en mesure de
donner leur consentement Iégal
pour participer a des essais cli-
niques, dont les enfants. En vue de
cette mise en ceuvre de ces essais
cliniques, les Etats membres pren-
nent les mesures nécessaires a
la mise en place et au fonction-
nement de comités d’éthique. Par
ailleurs, cette directive donne les
indications concernant la vérifi-

assurés sociaux et leurs ayants
droit tombés malades ou ayant été
autorisés a séjourner dans un éta-
blissement de soins a I'étranger.

.enfance

Prise en charge des enfants dys-
phasiques et dyslexiques

Circulaire DHOS 01/2001/209 du 4
mai 2001

Le ministére de I'Education
nationale et celui délégué a

cation de la conformité avec les
bonnes pratiques et de fabrication
des médicaments expérimentaux :
essais échange d’informations,
suspension de I'essai ou infrac-
tions, importation de médicaments
expérimentaux, étiquetage, noti-
fication des effets indésirables
ou graves...

toxicomanie

Mesures a prendre afin d’empé-
cher le détournement de certaines
substances pour la fabrication illi-
cite de stupéfiants ou de substan-
ces psychotropes

Réglement (CE) n° 1251,/2001

de la Commission du 26 juin

2001 modifiant le réglement (CEE)
n° 3769/92 portant application

et modification du réglement (CEE)
n° 3677/90 du Conseil (JOCE L.
27 juin 2001).

L! établissement d’une pro-
cédure de coopération est
prévu dans le plan d’action anti-
drogue de I’Union européenne.
Afin de soutenir la coopération
entre les administrations des Etats
membres et I'industrie chimique
en ce qui concerne notamment
les substances qui, bien qu’elles
ne soient pas visées par la régle-
mentation sur les précurseurs,
peuvent étre utilisées dans la
fabrication illicite de drogues de

la Santé avaient présenté, le 21
mars, un plan d’action, sur trois
ans, pour améliorer la prise en
charge des enfants dysphasiques
et dyslexiques. La DHOS expli-
cite sa mise en ceuvre en milieu
hospitalier. L' objectif est de créer
dans le secteur pédiatrique des
CHU des centres référents, char-
gés en particulier de dévelop-
per un partenariat actif avec les
différents acteurs du domaine
médical, social et éducatif. Une
enveloppe de 10 millions de
francs a été prévue pour cette
année.

synthése, il y a lieu de charger la
Commission d’élaborer des lignes
directrices destinées a aider cette
industrie.

alcool

Consommation d’alcool chez les
jeunes, notamment les enfants et
les adolescents

Recommandation du Conseil du

5 juin 2001 (JOCE L. 16 juin
2001).

e texte incite les Etats & pro-

mouvoir des actions d’édu-
cation a la santé pour les jeunes
en montrant les risques de I'abus
d’alcool et les conséquences sani-
taires qui en découlent. De plus en
plus de jeunes mineurs augmen-
tent leur consommation d’alcool,
ainsi que les filles, en I'associant
parfois a d’autres drogues. Il s’at-
taque également a la publicité
qui promeut I'alcool en utilisant
des styles associés a la culture
« jeune », en utilisant des élé-
ments de violence, des prouesses
sexuelles ou sportives, ou bien qui
parraine des manifestations en
distribuant des boissons alcooli-
sées. Les boissons non alcooli-
sées devraient étre moins cheres
et les débits de boissons ne
devraient pas proposer de I'alcool
aux mineurs. Toutes ces proposi-
tions montrent bien la prévention

Et aussi...

Exercice d’une activité
libérale par les pra-
ticiens hospitaliers a
temps plein dans les
établissements publics

de santé

Décret n® 2001-367 du
25 avril 2001 modifiant

que veut mettre en marche le
Conseil européen dans les pro-
chains mois.

[ESB|

Regles pour la prévention,

le controle et I'éradication

de certaines encéphalopathies
spongiformes transmissibles

et de la tremblante du mouton
Réglement (CE) n°® 1248/2001

de la Commission du 22 juin

2001 modifiant les annexes Ill, X

et 'annexe Xl du réglement (CE)

n® 999/2001 du Parlement euro-
péen et du Conseil du 22 mai 2001
(JOCE L. 27mai 2001).

Directive 2001/10/CE du Parlement
et du Conseil du 22 mai 2001 modi-
fiant la directive 91/68/CEE du
Conseil (JOCE L. 31 mai 2001).

ette directive concerne direc-

tement la santé publique et
se rapporte au fonctionnement
du marché intérieur. Il convient
de prévoir des dispositions pour
toutes les questions relatives aux
EST, applicables notamment a
la production et a la mise sur le
marché des animaux vivants et
des produits d’origine animale
et d’établir des regles concer-
nant la prévention de certaines
encéphalopathies spongiformes
transmissibles et la lutte contre
celles-ci.

Nomenclature générale
des actes professionnels
des médecins, des chi-
rurgiens dentistes, des
sages-femmes et des
auxiliaires médicaux
Arrété du 7 juin 2001 (JO
du 8 juin 2001).

le Code de la santé publi-
que (deuxieme partie :
décrets en Conseil d’Etat)
(JO du 28 avril 2001,

n° 100).
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Rennes
Les 20 et 21 septembre 2001

Paris
Le 23 novembre 2001

Médecine de ville-établissements de
soins, quelle transversalité ?
Renseignements

Régine Bideau-Martel

ENSP

Avenue du P-Léon-Bernard

CS 74312

35043 Rennes Cedex

MEéI. : martine.bellanger@ensp.fr,
evelyne.lener@lecepe.fr

Annecy
Les 19 et 20 octobre 2001

42¢ Assises nationales de médecine
du trafic

Renseignements

CERMT

BP 132

74004 Annecy Cedex

Téléphone : 04 50 45 61 79

Télécopie : 04 50 45 36 92

Mel. : cermtcmg@wanodoo.fr

Paris
Du 12 au 16 novembre 2001

9¢ Salon psychiatrie et systéeme nerveux
central (SNC)

Renseignements

NHA Communication

3, rue La Boétie

75008 Paris

Téléphone : 01 42 66 46 46

Télécopie : 01 42 66 45 45

MéL. : nha. com@wanadoo.fr

Rennes
Les 22 et 23 novembre 2001

La diversité des approches territoriales
a 'ENSP

11¢ journée de I’Ecole nationale de la
santé publique (ENSP)

Renseignements

ENSP

Service Communication — Relations publiques
CS74312

Avenue du P-Léon-Bernard

35043 Rennes Cedex

Téléphone : 02 99 02 27 92

Télécopie : 02 99 02 26 25

Mél. : ensp@ensp.fr

Internet : www.ensp.fr

Quelles données pour quels objectifs ?
Une question essentielle de santé publi-
que. 2¢ colloque de la Revue d’Epidé-
miologie en santé publique (RESP)
Renseignements

Daniel Oberlé

Société francaise de santé publique

BP 7

54501 Vandceuvre-lés-Nancy

Téléphone : 03 83 44 39 17

Télécopie : 03 83 44 37 76

Portable : 06 20 78 10 68

Mél. : do@sfsp-France.org

Internet : www.sfsp-France.org

Saint-Maurice
Les 29 et 30 novembre 2001

Journées scientifiques de I'Institut de
veille sanitaire (InVS)

Renseignements

Sabine Puiseux

Service communication

12, rue du Val-d’Osne

94415 Saint-Maurice

Téléphone : 01 41 79 68 66

Télécopie : 01 41 79 67 17

MéI. : s.puiseux@invs.sante.fr

Saint-Denis
Les 28, 29, 30 novembre et
1 décembre 2001

Journées André Demichel, organisées
pour la recherche en droit médical et
de la santé

Renseignements

Martine Thierry

Université Paris-8

2, rue de la Liberté

93526 Saint-Denis Cedex 02

Téléphone : 01 49 40 66 26

MéI. : mthierry@univ-paris8.fr

Montpellier
Du 6 au 8 décembre 2001

45¢ Congres de la Société nationale
francaise de médecine interne
Renseignements

P Francois Blanc

Service de médecine interne B

Hopital Saint-Eloi

80, rue Augustin-Fliche

34295 Montpellier Cedex 5
Téléphone : 04 67 99 70 19
Télécopie : 04 67 33 78 69
Mél. : f-blanc@chu-montpellier.fr
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la qualité

Roland Sambuc

HCSP DIRECT
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Rapport triennal du
HCSP : La Santé en
France 2001

Les grands chapitres du
prochain rapport triennal
du Haut Comité.

Le panier de biens

et services de santé
2 : du concept aux
modalités de gestion
Parution du rapport réalisé
par le HCSP et remis a

la Conférence nationale de
santé et au Parlement.

actualiie®
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Education pour la
santé et prévention
du dopage

Quand I'éducation pour la
santé participe a la lutte
contre le dopage.

Alain Garnier

Le Fonds d’aide a la
qualité des soins de
ville

Le FASQ, un dispositif
destiné a améliorer les
pratiques de la médecine
de ville.

Stéphanie Deschaumes, Jean
Dhérot
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Santé Publique
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La qualité des soins
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Dans la prise en charge
préhospitaliere de I'arrét
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Anne Vanhee-Galois
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Dominique Bertrand, Michel
Cloup
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Bilan 2000

Chantal Lachenaye-Llanas
Respect des normes de
sécurité et accréditation
Raphaél Schwob, Jean-Frangois
Dodet

Accréditation :

projets internationaux
Elma G. Heidemann
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James Goldberg, Christophe
Segouin, Charles Bruneau
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Gérard Dumont
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indicateurs de
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Pierre Lombrail
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Les observatoires de la
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