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Introduction générale

Introduction générale

Dans le contexte actuel ol 'hopital est souvent évoqué sous I'angle de la crise et de ses
difficultés, les discours des observateurs sont partagés. D’une part, on trouve les discours
catastrophistes partant de I'hépital comme d’une institution en crise, malade, en proie au
malaise de son personnel, a l'insuffisance de ses moyens ou bien encore en proie a la
dégradation de la qualité des soins. Et d’autre part, les discours alarmistes traitant I'hopital
comme une institution trop dépensiéere.

Et pourtant, nul ne peut nier la contribution effective de I'organisation hospitaliére au progrés
(social, diagnostique, thérapeutique) et a la lutte contre la souffrance et la maladie.

Outre ces discours antagonistes voire méme paradoxaux, viennent s’incruster dans le
paysage hospitalier d’autres défis auxquels I'hépital doit dés lors faire face. Le perpétuel
accroissement des exigences des partenaires politico-socio-économiques, I'évolution de la
démographie médicale, la médiatisation des accidents liés a Tliatrogénie médicale,
'amélioration de la qualité des prestations hospitaliéres, la montée en puissance du
consumérisme médical et la diminution de la durée de séjour. Et comme le souligne Binst
[BIN 90] : "les demandes de la patientéle vis-a-vis de I'népital sont de plus en plus élevées et
globales. Il ne suffit plus d'étre soigné, il faut étre trés bien soigné (et le plus rapidement
possible), informé réguliérement sur sa pathologie et le sens des traitements mis en place,
respecté dans sa culture, sa personnalité et ses besoins spécifiques, tout en étant sécurisé
et pris en charge".

Et si face a ces contraintes, le MANAGEMENT n’est pas I'unique réponse aux défis présents
ou a venir, force est de constater que jamais encore son importance n’a paru aussi décisive.
Les termes "innovation organisationnelle”, "s’organiser efficacement", "qualité de soins" et
"accreditation" sont a n’en pas douter les termes prévalant en matiére de la gestion
hospitaliére, car ils visent 'objectif de la maitrise de la qualité et des colts inhérents aux
pratiques de soins de santé. Ainsi, la qualité de soins, 'amélioration continue de la qualité ou
Finnovation organisationnelle sont plus que jamais devenus les mots d’ordre...

Jusqu’a présent, les pratiques d’innovation dans I'organisation hospitaliére se sont souvent
focalisées sur la technicitt de loffre de soins au détriment d'une coordination
organisationnelle indubitablement déficitaire. Ainsi, elle a rarement intégré l'innovation
organisationnelle pouvant faire face au cloisonnement régissant ses structures.

Ayant prouvé son efficacité en termes d’innovation organisationnelle dans le monde
industriel, le management de la qualité s'est propagé aux secteurs de services. Et les
années 90 ont alors vu se développer des démarches d’amélioration continue de la qualité
dans les établissements de santé. Visant la diffusion de la culture qualité, ces démarches se
sont basées sur des référentiels normatifs (ISO 9000) dans le cadre de la certification, sur
des réferentiels professionnels (HAS, JCAHO, CCASS) dans le cadre de I'accréditation ou
incitatifs (EFQM).

10



Introduction générale

Démesurément apparentée a la qualité totale (Total Quality Management, TQM),
amélioration continue de la qualité (ACQ) est devenue "le principe d'action unique autour
duquel I'ensemble de l'organisation et de ses acteurs doivent s'organiser" [MIN 97]. Par voie
de conséquence, la communauté hospitaliére se trouve confrontée au grand défi lié a la
redéfinition "sanitaire/hospitaliere” de [IACQ, a son adaptation aux spécificités
organisationnelles de I'hdpital et & son intégration a la complexité et aux singularités du
systéme de santé.

Cependant, bien que certains projets d'ACQ aient été implémentés dans bon nombre
d'organisations hospitalieres, leurs déficits méthodologiques et conceptuels, comme le
soulignent plusieurs auteurs, sont demeurés trop manifeste et les facteurs clés de succes
dont dépendent leurs efficiences ont fréquemment été négligés. Le plus souvent, le
caractére top-down de ces projets et leur inadaptation a la complexité des processus
hospitaliers ont été confrontés a trois limites majeures :

1. le peu de visibilité de 'impact de ces projets sur I'organisation hospitaliére;
2. la non pérennisation de leurs impacts;
3. la non appropriation de la culture qualité par les acteurs du terrain.

Afin de parvenir a combler ces insuffisances, I'objectif de la thése dont il est ici question est
de redéfinir les exigences méthodologiques et conceptuelles pour une nouvelle génération
de modeéles ACQ compte tenu des spécificités de I'organisation hospitaliére. En fonction de
ces exigences, nous avons congu et validé un modéle d’ACQ a visée organisationnelle et
spécifique aux processus hospitaliers. |l s’agit d’'un modéle hybride et structuré qui :

v’ recentre ’ACQ sur 'unité organisationnelie de la valeur (processus, activité, fonction,
plateaux médico-techniques, unités de soins...);

v’ équilibre les logiques top-down et bottom-up de 'ACQ;

v' intégre conjointement 'amélioration incrémentale et 'amélioration continue.

Pour ce faire, nous relevons dans le chapitre 1 les spécificités de I'organisation hospitaliére a
la lumiére de certaines théories de I'organisation et de la littérature spécialisée. L’objectif est
de porter un nouveau regard interdisciplinaire sur I'organisation hospitali€re d’'une part et
d'autre part, d'identifier les préalables et singularités organisationnels qu'il faut prendre en
considération dans la conception et la validation de notre modéle d’amélioration continue de
la qualité.

Dans le chapitre 2, nous mettons au préalable en relief I'articulation du concept "Qualité"
avec les spécificités de I'organisation hospitali€re. Nous montrons ensuite I'imbrication entre
la Qualité Totale et TACQ dans un contexte hospitalier, en analysant les incohérences et
ambiguités régissant ces deux concepts. Suite a ces analyses, nous élaborons une définition
intégrée de ce qu'est la qualité de soins a la lumiére des spécificités servicielles et
organisationnelles de I'hdpital.

Dans le chapitre 3, au travers d’'un état de I'art, nous couvrons les grandes tendances des
travaux et études publiés sur TACQ (ou Continuous Quality Improvement, CQl) dans le
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domaine des soins de santé. Nous répartissons ces différents travaux sur I'ACQ en fonction
de chaque champ d’application. Cette classification constitue un support d’analyse et de
réflexion nous permettant de porter un regard critique sur les méthodes et modeles dACQ
hospitaliere et in fine, d’envisager des pistes de développement susceptibles de constituer
les piliers de notre modeéle d’ACQ intégré.

Dans le chapitre 4, nous concevons un cadre conceptuel d’ACQ des processus hospitaliers
afin de parvenir a combler les insuffisances soulevées au chapitre précédent. Nous
énumérons ensuite les exigences conceptuelles et méthodologiques pour une nouvelle
génération de modéles d'ACQ. En fonction de ces exigences et du cadre conceptuel, nous
élaborons notre modéle intégré d’ACQ en explicitant ses différentes étapes, méthodes et
outils. Afin d’expérimenter le modéle, nous présentons un projet d'implantation d’un dispositif
d’ACQ au sein du laboratoire de biologie clinique de I'hopital André Vésale (CHU de
Charleroi/Belgique).

Dans le chapitre 5, nous présentons une deuxiéme expérimentation du modéle dans le cadre
d'un projet ARC-IR' soutenu par le Conseil Régional de la région du Nord Pas-de-Calais.
Dans ce chapitre, nous tentons en premier lieu de clarifier la terminologie destinée aux
urgences (réseau, filiere, chaine, partenariat...). En deuxiéme lieu, nous analysons la
possibilité d’'implanter TACQ dans une configuration organisationnelle hospitaliére de type
“filiére". Et en troisieme lieu, nous appliquons notre modéle au niveau de la filiere des
urgences pré-hospitaliéres.

Nous concluons ce mémoire par une synthése de nos travaux et quelques perspectives.

' Actions de Recherche Concertées d'Initiatives Régionales
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Chapitre 1 : Spécificités et singularités des organisations
hospitaliéres

Introduction

'y a encore quelques années, la gestion de la qualité était attachée a des secteurs
particuliers (manufacturier et serviciel). Pour ces secteurs, des formes d’organisation et des
outils de gestion de la qualité ont été développés. Transposées (au début des années 90)
aux organisations hospitalieres, ces formes d’organisation se sont superposées sur le mode
de fonctionnement traditionnel/éclaté en place. Force est de constater que la non
compatibilité entre ces deux modes de fonctionnement a nourri 'échec de bien des projets
d’amélioration organisationnelle dans le milieu hospitalier.

Longtemps associée a la technicité de soins (sur le plan diagnostique et thérapeutique), la
gestion de la qualité des soins tend aujourd’hui a se nuancer en intégrant le cadre complexe
et turbulent dans lequel évolue l'organisation de ces soins. A cet égard, de nombreux
auteurs, [BER 89], [SCH 91b], [BRU 93], [HAD 97], [MIN 00], [HUS 06] soulignent
Findissociabilité de I'amélioration de la qualité de soins et de 'amélioration organisationnelle.
Et, comme I'évoque succinctement Minvielle [MIN 00], la réponse efficiente aux attentes des
usagers passe inéluctablement par une meilleure prise en considération du contexte
organisationnel dans lequel se noue I'interaction quotidienne entre les membres des équipes
de soins, les malades et leur entourage.

- Par essence, le pilier "amélioration continue" de la gestion de la qualité porte
transversalement sur le volet organisationnel. Avant de nous pencher sur la problématique
de I'amélioration continue dans 'organisation hospitaliére, nous allons nous attacher, dans
ce chapitre, a relever les spécificités et les singularités de I'organisation hospitaliére a la
lumiére de certaines théories de I'organisation et de la littérature spécialisée.

Ce faisant, nous n'avons pas la prétention de faire état de toutes les théories de
I'organisation. Notre seule ambition est de porter un nouveau regard interdisciplinaire sur
l'organisation hospitaliére d’'une part et d'autre part, d’identifier les préalables et singularités
organisationnels qu’il faut prendre en considération dans la conception et la validation du
modeéle d’amélioration continue que nous proposons.

1- Hopital : spécificités francaises

Le systéme hospitalier francais se caractérise par une grande complexité liée conjointement
au systéme de régulation de l'offre et a 'hétérogénéité des acteurs. Afin de catégoriser les
diverses organisations qui assurent I'offre hospitaliere en France, Djellal et al. [DJE 04] ont
intégré trois critéres : la nature des soins, le statut juridique et la zone d’action géographique.
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v Selon la différentiation géographique (le premier critere de classification des
établissements hospitaliers), il y a deux grands types d’'établissements hospitaliers :

1- Les centres hospitaliers, qui selon leur degré de spécialisation et de
technicité peuvent étre des centres hospitaliers régionaux (CHR), des
centres hospitaliers universitaires (CHU) ou des centres hospitaliers
régionaux universitaires (CHRU) pour les grandes métropoles;

2- Les hopitaux locaux qui constituent les établissements de proximité offrant
des structures d’hébergements et un plateau technique minimal.

v En fonction de la nature des soins fournis, les auteurs distinguent quatre catégories
fonctionnelles : les établissements de court séjour, les établissements de soins de
suite et de réadaptation (SSR), les établissements de soins de longue durée et enfin
les établissements relevant du secteur hospitalier psychiatrique;

v' Suivant le statut juridique, les hopitaux se répartissent en quatre types
d’établissements : les établissements publics, les établissements privés a but non
lucratif (participant au service public), les établissements a but non lucratif
(conventionnés) et les établissements privés commerciaux (conventionnés ou non
conventionnés);

Nous attirons ici I'attention du lecteur sur le fait que notre analyse portera majoritairement sur
ies établissements de type CHU, CHU/CHRU.

2- Hopital : unités et secteurs fonctionnels

Se basant sur la typologie définie par Moisdon et al. [MOI 99], Djellal et al. [DJE 04] ont
relevé cing unités/secteurs au sein de 'hopital : les consultations, les services cliniques, le
plateau technique, la logistique et le secteur administratif.

- Les consultations constituent en quelque sorte le "front office” de [I'hdpital.
Associées aux services cliniques, elles représentent I'espace ol opére une double
interaction : patient-médecins et patient-systéme hospitalier. Les services d'urgence y
occupent une place spécifique.

- Les services cliniques assurent 'hébergement des patients. lls sont a la fois le lieu
de travail des soignants (diagnostics médicaux, soins infirmiers, etc.) et des non-
soignants (entretien, restauration, etc.) et le lieu de l'interaction avec les familles. La
technicité de ces services est relativement réduite a I'exception des "soins intensifs".

- Le plateau technique est constitué des unités ou s'effectuent des actes
diagnostiques et thérapeutiques nécessitant des moyens techniques lourds
(imagerie, laboratoire, bloc opératoire). Il délivre ses services techniques sur base de
prescriptions €manant du clinicien ou du médecin consultant.

- Le secteur logistique est composé des différents services de support a I'activité de
'hépital ('hébergement et le transport des malades, la distribution de repas, la
lingerie, etc.)
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- Le secteur administratif regroupe les unités de la direction générale, les services

financiers, la gestion des ressources humaines, les achats, la direction des services
informatiques, etc.).

3- L’organisation mulitipolaire de I’hopital

Afin de moderniser la gestion interne des hopitaux publics et d'y instaurer une nouvelle
gouvernance, une refonte de l'organisation interne des établissements hospitaliers a été
prévue dans le cadre du plan Hopital 2007. Cette reconfiguration vise le regroupement des
compétences et des ressources hospitaliéres autour de péles d’activités. Chaque pdle
structure les prises en charge autour d’objectifs médicaux ou médico-techniques et de
gestion. Il correspond a la fois a un axe de prise en charge et a un pool de ressources ; il a
pour mission de coordonner les ressources hospitalieres et extrahospitalieres avec

lesquelles I'hopital est en réseau [CLA 04].
Orthopédie

Pdle
chirurgie

Radiologie

Obstétrique Pédiatrie

Urologie

B;;asthési]q

Bloc/stérilisation

Médecine ;
énérale Pneumol?gl

.

. . Médecine 0
ca[‘{']wl\étvem

Figure 1.1 : L’'articulation multipolaire de 'hopital [CLA 04]

Qualité

Ces auteurs ont défini quatre grands poles, outre le conseil de gestion qui fédére cette
structure multipolaire (figure 1.1) :

- Le pdle « mére-enfant» comprenant loffre obstétrique, de gynécologie et de
pédiatrie, présente dans ou hors de [Ihopital, ainsi que Iensemble des
correspondants avec lesquels le pdle mére-enfant est en réseau ;

- Le péle chirurgical comprenant quatre spécialités principales : digestif, orthopédie,
urologie et vasculaire ainsi que 'ensemble des correspondants avec lesquels le pdle
chirurgical est en réseau ;
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- Le pole médical rassemblant autour de la médecine interne, les différentes spécialités
médicales dont elle utilise les compétences notamment celles relatives a la gériatrie ;

- Le péle urgences constitué en partenariat avec les opérateurs du secteur sanitaire.
Autour de ce pdle, il existe une filiere pré-hospitaliére et post-hospitaliére.

Cette organisation multipolaire est indissociable de son environnement médico-socio-
économique. Chaque pdle entretient des relations avec d’autres poles dans le cadre de la
contractualisation intra-hospitaliére ou avec d’autres acteurs extrahospitaliers dans le cadre
des réseaux de soins.

4- L’environnement de I’hépital

De par sa mission de prestataire de services de soins de santé, I'hdpital entretient divers
échanges (juridiques, épidémiologiques/statistiques, scientifiques...) avec de nombreux
partenaires issus du systéme de santé ou hors santé. Etant donné le poids de ces échanges
et leur impact direct sur la configuration organisationnelle hospitaliére, nous nous focalisons,
dans ce paragraphe, sur la problématique de linteraction entre I'organisation et son
environnement.

Bruns et al. [BRU 66] soulignent l'implication de I'état (stable/instable) de I'environnement
dans le fagonnement de la structure organisationnelle. A ce propos, ils ont identifié deux
types de structures évoluant chacune dans un environnement spécifique :

- la structure mécanique (bureaucratique) qui évolue dans un environnement stable.
Elle est régie par la spécialisation des taches. Le travail est effectué selon des
procédures strictes et formelles, le pouvoir est centralisé et la hiérarchie est tres
développée ;

- la structure organique qui évolue dans un environnement instable. La définition des
taches est floue, les échanges d'information sont fréquents, le pouvoir est
décentralisé avec une hiérarchie plate et souple.

Par ailleurs, la théorie de la dépendance sur les ressources, émise par Pfeffer et al. [PFE
78], présente l'organisation comme un construit plus influencé par les conditions de son
environnement que par les acteurs et les décideurs. Pour obtenir les ressources dont elle a
besoin, I'organisation doit tenir compte de tous les groupes d'intéréts importants de son
environnement, les sélectionner et négocier avec eux en fonction de ses contraintes, de ses
objectifs et stratégies.

Aldrich [ALD 79], quant a lui, a appliqué la théorie de I'écologie des populations a
lorganisation. Celle-ci considére I'organisation comme une boite noire, dont le
fonctionnement interne est le résultat direct de l'influence de I'environnement. A cet égard,
I'écologie appliquée aux organisations stipule que les structures ne s'adaptent pas au
changement par des stratégies délibérées car elles sont contraintes par le poids du passé,
des investissements... C’est I'environnement incertain et complexe qui sélectionne les
organisations les plus adaptées et les plus performantes.
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De ces trois cadres d’analyse, il semble intéressant de retenir l'influence des partenaires
externes dans le fagonnement de la structure de I'organisation, sans toutefois les considérer
comme seuls facteurs de contingences.

Transposé a l'organisation hospitaliére, 'impact de I'environnement sur la configuration
organisationnelle de I'hdpital peut s’expliquer principalement par la théorie de la dépendance
sur les ressources, dans la mesure ou il est souvent tributaire du financement de la tutelle?.
Du fait de cette dépendance, I'évolution de sa dynamique organisationnelle demeure
assujettie a la logique "réformative" (T2A, PMSI, réseaux, Hopital 2007...) a caractére « Top-
Down ». L’approche de Bruns et al. [BRU 66] peut offrir un complément d’'information sur le
plan de la stabilité relative dont jouit 'environnement hospitalier. Contrairement au secteur
privé, le monde hospitalier (public) reste a I'abri de la compétitivité. Cette stabilité a induit la
structure bureaucratique dont souffre I'hopital actuellement.

Afin d'identifier les composantes de I'environnement de I'organisation hospitaliére, Leteutre
et al. [LET 05] ont retenu le modéle de Boudeville et al. [BOU 86]. Ces derniers (figure 1.2)
décomposent I'environnement d’une organisation en strates centrifuges et identifient, in fine,
pour chaque strate a la fois les informations indispensables au fonctionnement de
I'organisation et le lieu de leur détention.
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Figure 1.2 : Décomposition de I'environnement d’une organisation [BOU 86]

2 Dans les systéemes de santé Keynésiens
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La premiére strate représente le secteur dans lequel évolue I'hépital. Il s’agit des
informations nécessaires aux opérations que I'hdpital réalise avec ses plus proches
partenaires (fournisseurs, intermédiaires et patients). A cette fin, 'hépital utilise d'une part,
des fichiers de fournisseurs et de médecins prescripteurs, et d’autre part, des enquétes sur
I'origine géographique des patients et sur la zone d'attraction hospitaliére (segmentation).

Au niveau de la deuxiéme strate, la concurrence peut étre directe (thérapies identiques
destinées a une méme pathologie) ou indirecte (thérapies différentes dédiées a une méme
pathologie). Afin de réaliser une analyse concurrentielle, I'hdpital doit recueillir les
informations les plus complétes sur tous les établissements publics ou privés ayant les
mémes activités (analyse comparative) ou d’autres activités (analyse prospective)

La troisiéme strate regroupe I'environnement public constitué de groupes d’acteurs ou de
publics ayant un impact potentiel sur l'organisation. Dans le cas de I'hopital, il existe
principalement trois sortes de publics : 1) Mutuelles, 2) Les tutelles : DDASS, DRASS, ARH,
HAS, 3) Medias spécialisés et associations des patients. A cette liste, nous ajouterons les
organismes de normalisation, les sociétés savantes (SFMU, AFS, AFGRIS...), les
fédérations et les associations des professionnels (CPOM, FAPS...).

A notre sens, le poids de cette strate varie d’'une régulation trés forte dans les systémes
keynésiens de santé a une régulation moins forte dans le systéme de santé libéral.

La quatrieme strate présente un "ensemble plus diffus de grands courants socio-politico-
économiques [...] en constante évolution, difficiles & identifier, méme si leur influence peut
étre profonde et incontrélable". Concernant I'organisation hospitaliére, ces courants sont
principalement  démographiques, épidémiologiques, technologiques, scientifiques,
économiques, institutionnels et sociétaux.

Pour conclure, la configuration organisationnelle hospitaliére est assujettie aux nombreuses
influences émanant des multiples partenaires de I'hdpital. Sa complexité et sa structure se
dessinent sur la base de ses échanges avec son environnement.

5- Dynamique organisationnelle de Phépital

D’'évidence, toute action collective d’'un certain degré de complexité ne peut se faire sans un
minimum d’organisation et in fine, d’'une "structure". Il est nécessaire d'organiser, c'est a dire
de diviser et de coordonner le travail. Cette double dynamique (division et coordination des
taches) est le fondement voire I'ossature de la "structure”.

Plusieurs définitions de la "structure" organisationnelle ont été élaborées sans que la
communauté scientifique ne débouche sur un consensus. A ce propos, Montanari [MON 86]
en recense vingt cing. Dans le cadre de notre analyse, nous ne retenons que deux
définitions étant donné la large approbation dont elles bénéficient parmi les spécialistes de
I'ingénierie de I'organisation.
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Mintzberg [MIN 82] définit la "structure" comme étant "la somme totale des moyens
employés pour diviser le travail entre taches distinctes et pour ensuite assurer la
coordination entre ces taches". Dans une perspective plus opérationnelle, la "structure" est
"un ensemble de dispositifs selon lesquels une organisation répartit, controle ses activités et
au-dela oriente ou tente d'orienter le comportement de ses membres" [DES 92]. De ces
définitions, ressortent trois éléments de la structure :

1- Les dispositifs englobent les procédures, réglements et agencements formalisés et
pensés;

2- La division et la coordination du travail constituent les fondements d'une organisation;

3- La structure est un construit finalisé qui doit faire agir les hommes dans le sens
souhaité de I'organisation.

A priori, la dynamique des structures et donc [I'évolution des configurations
organisationnelles sont régies par l'interaction permanente de processus successifs de
différentiation et d’intégration.

L’analyse de cette interaction a été faite par Lawrence et al. [LAW 67] dans le cadre de leurs
travaux concernant les facteurs de contingence liés a I'environnement de l'organisation.
D'aprés eux, cette derniére doit ajuster sa structure en procédant a :

- la différentiation des wunités pour s’adapter aux différences émanant de
'environnement;

- lintégration des unités différenti€es pour maintenir leur cohérence. Les mécanismes
d’intégration doivent étre d’autant plus puissants que la différentiation est poussée.

La différentiation est la mesure selon laquelle les départements différent les uns des autres
quant a leur structure (différence forte/faible), leurs perspectives par rapport a un horizon
temporel (long/court), la maniére dont se comportent les managers vis-a-vis d'autres
personnes (comportement permissif/autoritaire) et les rapports que les membres du
département entretiennent avec I'environnement de la tdche [LOR 73]. D’aprés Charron et
al. [CHA 04b], la différentiation se fait face a un environnement a trois dimensions :
scientifique, commercial et technico-économique. Selon la portée de l'une ou l'autre
dimension, l'organisation opére la différentiation sur le comportement des individus et/ou sur
I'organisation des services afin de mieux répondre :

- aux objectifs spécifiques des services par la division des taches;
- aux contraintes particuliéres de I'environnement propre a chaque service;
- aux caractéristiques propres a chaque activité (notamment technologique).

Suivant le degré de différentiation adopté, l'organisation doit mettre en place des
mécanismes d’intégration pour maintenir la cohérence du fonctionnement. Lorsh et al. [LOR
73] définissent lintégration comme étant le degré de collaboration et de compréhension
mutuelle qui sont nécessaires entre les unités organisationnelles afin quelles atteignent
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leurs objectifs. 1l s’agit bien d'un processus qui va au-dela de la simple coordination en
intégrant les dimensions culturelle, comportementale et politique a la volonté des individus
de coopérer dans le cadre de I'organisation.

A Tlissue de cette analyse, nous constatons que la dynamique de la configuration
organisationnelle résulte d’'un subtil équilibre entre le processus de différentiation générateur
d’entités (en réponse aux différents facteurs de contingences) et le processus d’intégration
qui standardise et uniformise.

Etant donné son parcours historique, I'organisation hospitaliére a subi une transformation
institutionnelle de taille. Le passage d'une institution caritative a une organisation
professionnelle [MOI 97] ont induit un changement organisationnel majeur. Depuis lors, et
ayant été longtemps préservée des contraintes relatives a la concurrence du secteur privé,
l'organisation hospitaliére s'est investie dans un processus de spécialisation et de
diversification de l'offre de soins (diagnostique et thérapeutique). Conséquemment, la
différentiation des unités hospitaliéres s’est largement amplifiée au détriment de l'intégration.

Ce constat est corroboré par I'hétérogénéité des métiers présents dans I'hopital actuel.
Selon Chevandier [CHE 97], I'Assistance Publique-Hopitaux de Paris, qui constitue le plus
grand ensemble hospitalier national, regrouperait plusieurs centaines de métiers répertoriés.
Cette hétérogénéité se manifeste a la fois dans le domaine médical (hospitalo-universitaires,
praticiens hospitaliers, chefs de clinique, assistants, attachés, sages-femmes,...) et dans le
domaine non-médical (infirmiers, aides-soignants, techniciens, rééducateur, masseurs-
kinésithérapeutes, psychologues, techniciens et ingénieurs, administratifs, personnels de
direction, assistantes sociales, travailleurs sociaux,...).

Ainsi, l'évolution de la configuration organisationnelle de I'hopital est régie par deux
dynamiques :

- une dynamique d’innovation technique ayant conduit a une sur-différentiation
caractérisée par une hyperspécialisation des unités organisationnelles ;

- une dynamique d’innovation organisationnelle caractérisée par un déficit d’intégration
entre ces unités.

Le non-parallélisme entre ces deux dynamiques a entrainé une inertie organisationnelle
régie par une « bureaucratie professionnelle » comme I'a qualifiée Mintzberg [MIN 82] .

6- Typologie de la configuration organisationnelle hospitaliére
6-1 Les bases conceptuelles du modéle de Mintzberg

Dans une approche analytique, Mintzberg [MIN 90] n'appréhende pas I'organisation comme
étant un agrégat de services ayant des liens fonctionnels, mais comme un assemblage de
six parties.
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Ainsi, il a défini six composantes de I'organisation (figure 1.3):

un centre opérationnel : les opérateurs qui effectuent le travail de base de production
de biens et de services,

- un sommet stratégique : les hauts dirigeants qui définissent la stratégie, les grandes
orientations de I'organisation,

- une ligne hiérarchique : le lien entre le sommet stratégique et le centre opérationnel
(cadres intermédiaires),

- un support logistique : les services qui supportent la production (achat, logistique...),

- une technostructure : les services qui planifient, organisent, contrélent sans aucune
autorité formelle,

- une idéologie : les cultures, croyances, valeurs, traditions communément partagées
par les acteurs.

Sommet stratégique

Ligne hiérarchique
Support logistique

Technostructure

Centre opérationnel

Figure 1.3 : Composantes de I'organisation [MIN 90]

Parallelement, Mintzberg [MIN 90] a défini trois mécanismes de coordination entre les six
parties de 'organisation :

1- la standardisation : il s’'agit d’'un processus d’homogénéisation qui s’applique selon
quatre modalités :

o Standarisation des procédés de travail . la technostructure configure les
procédés et régule les flux de travail par des procédures et méthodes ;

o Standardisation des résultats : les résultats sont standardisés en qualité et en
quantité ;

o Standardisation des qualifications : les compétences des acteurs font I'objet
d’une uniformisation des exigences relatives aux dipldmes et aux formations
d’acteurs ;

o Standardisation des normes: mode de coordination qui normalise
'environnement de travail des acteurs afin de faire concorder leurs actions.
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2- L’ajustement mutuel : mode de coordination qui vise la définition des taches des
acteurs en les ajustant au fur et a mesure ;

3- La supervision directe : il s’agit d'un mécanisme qui met en rapport direct ou via un
intermédiaire, un supérieur hiérarchique et un ou plusieurs subordonnés.

En combinant les six parties de l'organisation et les trois mécanismes de coordination,
Mintzberg [MIN 80] a identifié cing configurations structurelles (Annexe 2).

Structure Bureaucratie Bureaucratie Structure Adhocratite
entrepreneuriale mécaniste professionnelie divisionnalisée
Ageltailie Jeune/Faible Agées/Grande Agées/Grande Grande taille Jeune/Petite
Mécanisme de | Ajustement mutuel ou | Standardisation Standardisation Standardisation des | Ajustement
coordination supervision directe des procédés des qualifications résultats mutuel
Environnement Stable Stable Stable et complexe Complexe Instable
Complexe
Composante Sommet stratégique | Technostructure Centres Sommet stratégique Centre
importante opérationnels Ligne hiérarchique | opérationnel

Tableau 1.1 : Caractéristiques des configurations organisationnelles

6-2 L’hépital, est-il une bureaucratie professionnelle ?

Plusieurs auteurs [NOB 02], [FRE 01], [BLA 04], [SEN 07] ont tenté d'utiliser le modéle de
Mintzberg dans la modélisation de 'organisation hospitaliére. Blaise [BLA 04] montre que
I'organisation hospitaliére correspond a une structure de type "bureaucratie professionnelle".

Nous appuyant sur ce constat, nous en relevons les principales caractéristiques :

'organisation hospitaliére présente une structure divisionalisée (Annexe 2),

un centre opérationnel, la partie clé de I'organisation. |l est constitué par un corps
puissant de professionnels (médecins, chirurgiens...) indépendants doté d'un haut
niveau de compétences qui constituent I'essence de leur pouvoir et autorité. lls sont
trés autonomes, pourvus d’'un pouvoir décisionnel et ils valorisent la relation
médecin-malade au détriment d’autres relations hiérarchiques,

un soutien logistique important (achat et investissement en matiére d’équipements,
pharmacie, lingerie...),

une quasi absence de ligne hiérarchique, donc, aucun flux hiérarchique entre le
sommet stratégique et le centre opérationnel,

aucune technostructure pour standardiser les pratiques. Nous notons tout de méme
que sous le poids de I'accréditation en France, certaines organisations hospitaliéres
mettent en place des cellules de méthodes et d’organisations. Par ailleurs, les seuls
standards reconnus par les professionnels sont ceux relevant soit de I'Evidence
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Based Medecine ([DAV 95], [STR 99]), soit des recommandations des sociétés
savantes autogérées auxquelles adhérent ces professionnels,

- un sommet stratégique bicéphale (direction médicale et direction gestionnaire). Sa
contribution se réduit a une simple interface entre les professionnels du centre et les
parties prenantes (autorités de tutelle, assureurs...). Par souci d'obtention
d’agrément et de reconnaissance dans I'exercice du métier, les professionnels
approuvent le Peer-review ou l'évaluation des pratiques professionnelles comme
outils d'évaluation,

- une organisation hospitaliére qui évolue dans un environnement stable et complexe.

Cette configuration présente une structure décentralisée vue la marge de manceuvre dont
bénéficient les professionnels du centre opérationnel. Dans ce sens, le chef de service gére
son unité d’'une maniére autonome en privilégiant la relation avec le support logistique. Le
mécanisme de coordination est un mixte entre d'une part, la standardisation des
qualifications (un chirurgien, médecin ou infirmiére suit une longue formation qui leur fait
intégrer une facon de faire et un comportement relevant de la déontologie médicale) et
d’autre part la standardisation des normes qui tente d’uniformiser le savoir et de valider

scientifiquement les pratiques thérapeutiques par les sociétés savantes se trouvant en
dehors de I'organisation hospitaliére.

A notre sens, deux manquements conceptuels du modéle de Mintzberg sont & mettre en
relief :

1- le spectre du pouvoir du centre opérationnel® est cantonné a lintérieur de I'hépital.
Or, le pouvoir du personnel soignant se nourrit de son appartenance a des groupes
d’'acteurs extrahospitaliers (sociétés savantes), qui par le Dbiais de
F'hyperspécialisation, renforce I'asymétrie d'information et la zone d’incertitude des
praticiens hospitaliers,

2- le périmetre fonctionnel du centre opérationnel est limité a I'hopital intramuros. La
réalité contemporaine de I'hdpital montre que ce périmetre dépasse les frontiéres
classiques de [I'hopital. Car, d'une part, les pratiques de soins s’effectuent
conformément aux recommandations des sociétés savantes, constituées par les
professionnels, qui jouent en quelque sorte le réle de la R&D dans certaines
disciplines. D’autre part, 'émergence des réseaux de soins transcende le périmétre
hospitalier et prolonge I'organisation hospitaliére vers de nouveaux territoires.

Toutefois, la bureaucratie professionnelle n'est pas l'unique configuration organisationnelle
de I'hépital [NOB 00]. Elle parait particulierement inadaptée aux caractéristiques des
hépitaux locaux et des autres petits établissements de santé qui sont moins concernés par la
prédominance des logiques professionnelles [DUC 04].

% Il est constitué par le corps soignant
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Ainsi, la pertinence du modéle de Mintzberg sur I'analyse générale des hépitaux semble
actuellement fortement remise en cause [NOB 04]. Ce dernier souligne quatre points :

1- la nécessité d’intégrer la configuration divisionnalisée (Annexe 2) dans l'analyse des
petites structures,

2- la prise en considération de la structure "réseau" dans la modélisation des
organisations hospitaliéres,

3- lélargissement des composantes du centre opérationnel aux autres métiers
(infirmier(e)s, kinésithérapeutes, assistants sociaux...),

4- la reconnaissance du personnel infirmier comme acteurs a part entiére du centre
opérationnel.

6-3 Les cloisons de I'organisation hospitaliére

Récemment, afin de montrer la disparité et le cloisonnement des pratiques managériales
dans l'organisation hospitaliere, Glouberman et Mintzberg [GLO 01] ont mis en évidence
dans l'organisation hospitaliére la concomitance de quatre mondes fortement différenciés :
communauté (les administrateurs), contréle (les gestionnaires), traitement (les médecins) et
soins (les infirmiéres) (figure 1.4).

En référence a ces quatre mondes, les auteurs identifient quatre types de management
représentant les quatre activités majeures de I'hépital :

Descendant-Externe (Down-Out)

A la base, c6té gauche, nous identifions le monde des médecins (Cure) qui pratique deux
types de management :

- un mangement "Down" pour les opérations relatives au traitement du patient ;

- un management "Out" étant donné que les médecins peuvent étre détachés de
'hdpital. Du fait de leur autonomie, ils ne fournissent que peu de reporting a la
direction.

Descendant-Interne (Down-In)

Le monde des soins (Care) essentiellement représenté par le personnel infirmier, qui
fonctionne selon leur propre autorité hiérarchique, mais aussi par d’autres spécialistes qui
fournissent des soins de base (ASH). Leur management est de type « In » puisque ce
monde est connecté directement a 'administration hospitaliere, et « Down » puisqu’il est
directement rattaché a I'administration des soins aux patients. lls connaissent les rouages
du systéme hospitalier mais n’ont ni la formation, ni le pouvoir pour le gérer.
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Figure 1.4 : Répartition des quatre mondes dans I'organisation hospitaliére [GLO 01]

Descendant-Interne (In-Up)

Le monde du Contréle est celui des gestionnaires (Ressources Humaines, Achat...). lls sont
responsables a part entiere du fonctionnement de I'hdpital, mais ils ne cernent pas la
complexité du monde clinique.

Ascendant-Externe (Up-Out)

Le monde de la Communauté est représenté par le conseil d’administration, les autorités
hospitaliéres et les institutions et organismes qui soutiennent I'nopital. lls représentent la
source de financement de I'hdpital mais doivent répondre aux pressions du monde socio-
politico-économique.

Ces quatre mondes sont déconnectés. Le besoin d’évoluer vers un management intégré est
plus que jamais a I'ordre du jour dans le management hospitalier.

7- L’hépital face au paradigme de la complexité

Comme l'ont qualifi¢ Glouberman et Mintzberg [GLO 01], I'hopital est la configuration
organisationnelle la plus complexe de notre siécle. De par leurs structures et leurs
fonctionnements, les organisations hospitali€res demeurent des systémes complexes ou
siégent de multiples interactions de natures diverses. Il apparait dés lors que la prise en
compte de cette complexité est aujourd’hui le principal enjeu organisationnel de I'hépital.

A ce stade, il nous semble donc opportun d’introduire quelques fondements du paradigme de
la complexité et de distinguer les caractéristiques d'un systéme complexe, de définir une
typologie de complexité ainsi que ia complexité hospitaliére.
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7-1 Systéme et complexité, quelques fondements

Morin [MOR 77] définit le systtme comme une unité globale organisée d'interrelations entre
éléments, actions, ou individus.

D’aprés le méme auteur [MOR 90] : "est complexe ce qui ne peut se résumer en un maitre
mot, ce qui ne peut se ramener a une loi, ce qui ne peut se réduire a une idée simple".

La combinaison des deux concepts « systémes » et « complexité » apporte un nouveau
regard fécond a I'égard de nos organisations contemporaines. Ainsi, un systéme complexe
met en jeu des relations non linéaires et possede une série de propriétés le distinguant d’'un
systéme simple ou compliqué.

Appliquée a l'organisation, I'approche systémique nous conduit & formaliser cing éléments
caractéristiques :

1- Les éléments différentiés : ce sont les fonctions et services de I'organisation qui ont
des objectifs, des moyens, des procédures et des structures spécifiques mais qui
doivent pourtant travailler ensemble ;

2- La frontiére du systéme avec I'environnement ;

3- L'environnement: il correspond aux partenaires avec lesquels I'organisation
travaille ;

4- L’objectif générique : c'est pour l'organisation la survie a long terme, avec des
objectifs économiques et sociaux transitoires ;

5- Les procédures de régulation : elles correspondent aux décisions et aux actions
menées par I'organisation pour cerner le fonctionnement en fonction des objectifs.

L'organisation est a présent analysée comme étant un systéeme ouvert finalisé avec des
interdépendances entre ses constituants, dont il faut tenir compte, et avec des processus de
regulation, automatiques ou non, a mettre en ceuvre.

7-2 Analyse systémique de I'organisation hospitaliére

Marcon et al. [MAR 08] apparentent I'organisation hospitaliére & un systéme de production
de soins. Ces auteurs évoquent la complexité des systémes de production de soins au
niveau de leurs structures internes (leurs missions, leurs métiers, leurs systémes de
décision) ainsi qu’'a travers les échanges qu'ils entretiennent avec les composantes de leur
environnement externe (institutionnelles, législatifs, ou sociales).

Sur le plan de la complexité des missions, les auteurs mettent en exergue l'articulation des
principaux processus hospitaliers autour de la mission principale qui est la prise en charge
des patients. Outre cette mission sanitaire considérée comme sa raison d’étre, I'hdpital est
amené a assurer d’autres missions dont notamment celles liées a la formation et a la
recherche scientifique. D’aprés ces auteurs, ces derniéres missions mobilisent des
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processus dont les enjeux politiques, économiques et professionnels "peuvent étre en
contradiction avec les enjeux sanitaires".

Au sujet de la complexité des métiers, les auteurs mettent 'accent sur la diversité des
métiers de I'hdpital et de ses processus. Le bon déroulement de ces derniers repose sur
implication d’'un ensemble de métiers issus d’horizons différents (médicaux, paramédicaux,
administratifs, logistiques...). Afin d'offrir le service de soins aux patients, ces métiers doivent
collaborer dans le cadre d’'une chaine de soins coordonnée selon une logique "processus”.
Les auteurs mentionnent que ces métiers et ces processus sont assujettis a une évolution
permanente des connaissances scientifiques, des environnements technologique, législatif
et normatif.

Au point de vue de la complexité relative a la décision, les auteurs soulévent la
problématique du morcellement des centres de décision hospitaliers et du conflit d’intérét
quant au choix des objectifs. En effet, les cadres administratifs s'intéressent aux objectifs
quantitatifs qui privilégient des approches normatives et comptables dans la gestion des
opérations liées a l'investissement technique, la logistique et a d’autres processus supports.
Alors que les professionnels de la santé, forts de leur pouvoir et de leur autonomie,
considérent les objectifs qualitatifs priorisant ainsi la vision "métier" au détriment de celle
organisationnelle. D’aprés les auteurs, 'absence de ligne hiérarchique demeure le maillon
faible dans les systémes de production de soins.

En ce qui concerne la complexité liée a I'environnement, les auteurs énumeérent quatre
familles de contraintes majeures qui imposent sur les systémes de production de soins une
adaptation ininterrompue :

1- Les contraintes économiques marquées par la maitrise des dépenses de santé ;
2- Les contraintes liées au consumérisme de soins ;

3- L'évolution inversement proportionnelle de la démographie professionnelle par
rapport aux besoins ;

4- Les impératifs multicritéres de la performance : combiner I'efficacité, la productivité,
I'innovation, la qualité et une organisation hospitaliére performante.

Dans un rapport publié par le National Health Service britannique (NHS), lles et al. [ILE 01]
considérent 'organisation hospitaliere comme un systéme complexe dont les éléments sont
en interaction permanente. Dans la méme lignée de perspectives, Plsek et al. [PLS 01]
soulignent les limites de la pensée réductionniste dans la résolution des probléemes
organisationnels et cliniques. De ce fait, Dujardin [DUJ 03] (cité dans Blaise [BLA 04}])
propose de dépasser la vision simpliste, mécaniste des systémes hospitaliers pour
déboucher sur la transversalité qui lie les dynamiques créées par les individus et les
communautés. Il appelle a la confrontation de deux paradigmes : le paradigme pasteurien
(une cause - un effet - un traitement) qui a donné naissance aux grands programmes de
contréle des maladies et le paradigme systémique acceptant la complexité et fondé sur une
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réponse systémique des services de santé centrée sur l'interaction avec le patient considéré
dans sa globalité et non réduit a sa maladie.

La contribution de linterface patient-soignant a la complexité du systéme hospitalier est
soulevée conjointement par Sampeiri [SAM 90] et aux USA par I'Institute of Medecine/USA
dans un rapport publié en 2001. Ce rapport définit également I'hopital comme un systéme
constitué d’'un ensemble d’'agents (acteurs, activité, service, département) connectés et
interdépendants, et qui est caractérisé par une grande variabilité vu son caractére "auto-
adaptatif”.

Le plus souvent, la complexité de I'organisation hospitaliére fait souvent référence a deux
notions importantes: la variété des unités organisationnelles et les échanges
interactionnistes (flux) que ces entités entretiennent. Chacune de ces deux notions refléte un
type de complexité :

1- La complexité liée a la grande variété des unités hospitaliéres. Nous la qualifions de
« complexité différenciatrice » puisqu’elle s’inscrit dans la logique de différentiation
selon Shortell.

2- La complexité liée aux échanges (flux) trés divers que les unités entretiennent entre
elles d’'une part, et avec I'environnement de I'hépital d’autre part. Nous la qualifions
de "complexité intégrative" au sens de la reliance [BRA 05].

Outre la complexité inhérente au systéme de santé, il nous semble que I'organisation
hospitaliére est caractérisée par la coexistence déséquilibrée de ces deux types de
complexité a savoir : une dominance de la complexité différenciatrice (qu’il faut atténuer) et
un déficit manifeste de la complexité intégrative (qu'il faut privilégier).

8- Organisation hospitaliére : les modéles
8-1 Définition du processus hospitalier

Comme étant une action collective étendue, I'organisation hospitaliére demeure un systéme
a construit humain, complexe, dynamique, finalisé et entretenant des échanges avec son
environnement. Il est composé d’'un ensemble d’unités organisationnelles (sous-systéme) en
permanente et perpétuelle interaction. Nous apparentons ces sous-systémes a toutes les
formes d’actions finalisées a valeur ajoutée qualifi€ées comme "processus" interdépendants.

Dans ce sens, afin de renforcer la complexité intégrative, 'approche processus semble
particuliérement adaptée au monde hospitalier [ART 04). Elle a été appliquée avec succes
pour la réorganisation d’hépitaux [CHU 00], [SU 03], [STA 01], [STA 05].

La norme ISO 9000:2000 (§ 3.4.1) [ISO 05] définit un "processus" comme un "ensemble
d'activités corrélées ou interactives qui transforment des éléments d'entrée en éléments de
sortie". Ces activités sont réalisées avec des moyens incluant le personnel, les finances, les
installations, les équipements, les techniques et les méthodes". Afin de mettre en relief la
logique interactionniste et la dynamique d’échanges entre activités, Lorino [LOR 95] définit le
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processus comme un "Ensemble d'activités reliées entre elles par des flux
d’information/matiére significatifs, et qui se combinent pour fournir un produit matériel ou
immatériel".

8-2- Le processus hospitalier en tant que chaine de valeurs

D’aprés Gervais [GER 95], la valeur est "la somme que les clients sont préts a payer pour
obtenir le produit qui leur est offert. Cette valeur résulte de différentes activités réalisées par
les fournisseurs, la firme et les circuits de distribution (...). Au sein de cet agrégat, M Porter
cherche a identifier les lieux essentiels de création de la valeur, de maniére a cerner les
modalités permettant d’obtenir un avantage concurrentiel”.

A cet égard, Porter [POR 98] a élaboré le concept de la chaine de valeurs. Cette derniére
permet de décomposer l'activité de I'entreprise en séquences d’opérations élémentaires et
d'identifier les sources d’avantages concurrentiels. | considére d’'une part, les activités
génératrices de valeurs (principales) qui se répartissent sur la création matérielle, la vente,
le transport jusqu’au client et le service aprés-vente. D’autre part, les activités de soutien qui
viennent a 'appui des activités principales (approvisionnement, R&D, ressources humaines,
administrations). Le constat qui ressort de cette approche est I'existence d’'une corrélation
entre la chaine de la valeur et 'avantage concurrentiel.

Transposée a I'organisation hospitaliére, cette corrélation perd sa substance. Si 'on prend le
cas d’'un CHU, de par sa mission publique, la stratégie concurrentielle ne figure pas comme
axe dans son projet d’établissement. Par conséquent, I'accent doit étre d’avantage mis sur la
corrélation entre la chaine de valeur et I'efficience organisationnelle plutét que sur I'avantage
concurrentiel.

Pourtant, au sein de I'organisation hospitaliére, le concept de la chaine de valeur trouve tout
son sens. A fortiori, la prise en charge des patients repose sur I'implication d’'un ensemble de
processus complexes ou s'enchevétrent une multitude d'activités faisant intervenir dans le
temps et dans I'espace plusieurs acteurs d’horizons différents, tenus de coopérer ensemble
en s'appuyant sur des plateaux techniques de plus en plus sophistiqués [ROM 04]. A cet
égard, Van Vleit [VAN 98] indique que lors d’'un séjour moyen pour une opération a coeur
ouvert a I'hépital universitaire d'Utrecht ('Academisch Ziekenheus d'Utrecht), le patient
passe, durant son séjour de 8 a 10 jours, par cinqg services différents et rencontre une
centaine de collaborateurs de dix-huit disciplines différentes. Cet exemple confirme
I'approche proposée par Claveranne [CLA 04] qui définit le processus de prise en charge
comme une combinatoire de processus.

8-3 Typologie des processus hospitaliers

En nous appuyant sur le concept de la chaine de valeurs de Porter et de la typologie de
processus proposée par la norme 1SO 9000 : 2000, nous considérons que I'hdpital est un
systéme de production de soins constitué de trois processus majeurs en perpétuelle
interaction [ELH 086] :

29



Chapitre 1 : Spécificités et singularités des organisations hospitaliéres

1- le processus "opérationnel” qui s’articule autour de la prise en charge du patient. Il
est composé des activités (a valeur ajoutée) médicales et paramédicales qui
contribuent directement a la production de soins. Afin de produire la valeur attendue
(lite aux soins), ces activités consomment des ressources (hommes/heures),
intégrent des compétences interdisciplinaires (médecins, infirmiéres, laborantins,
pharmacien...) et impliquent des centres de décisions divers. Ces activités sont
connectées par un flux d'informations (dossier patient), un flux financier (lié a la
consommation des ressources) et un flux physique (médicaments, patients,
échantillons d’analyse, matériel a stériliser...). Chaque processus opérationnel est
caractérisé par un input (arrivée du patient malade a 'hépital/programmé ou urgent),
par un output (départ du patient sain, traité ou en cours de traitement) et par de
nombreuses interfaces avec les processus support (pharmacie, laboratoire,

imagerie...). |l s’agit bien d'un processus qui se dessine autour de la trajectoire du
patient.

2- Le processus "support”ne contribue pas directement a la production de soins mais
supporte le processus opérationnel. Via les interfaces, ce dernier entretient des
échanges de flux (informationnel, physique) avec le processus support. Ces
échanges sont régis par la relation client-fournisseur interne. Le(s) processus
support(s) structure(nt) les activités des différentes entités des plateaux médico-

techniques (pharmacie, laboratoire...). On peut distinguer quatre types de processus
supports :

a. les processus contribuant au diagnostic médical. Leurs produits/services
constituent pour le clinicien des éléments d'aide a la décision pour le
diagnostic (Laboratoire, radiologie, médecine nucléaire),

b. les processus contribuant aux prestations thérapeutiques médicales sur base
d’une prescription du clinicien (pharmacie, bloc opératoire),

c. les processus administratifs contribuant au fonctionnement normal des unités
de soins (ressources humaines, achat et approvisionnement, finance,
maintenance, gestion du parc informatique, batiments et installations),

d. les processus logistiques (gestion du matériel stérile, lingerie/blanchisserie,
repas, nettoyage/désinfection des surfaces).

3- Le processus "management" transforme les données de I'environnement hospitalier
(SROSS) en axes stratégiques (projet d'établissement, CPOM...). Le périmétre de ce
processus intégre également tout ce qui a trait au management de la qualité
(accréditation), au management des risques (iatrogénie, hémo-vigilance, pharmaco-
vigilance, matério- vigilance...) et a I'élaboration des budgets.

Rappelons que chaque composante du plateau médico-technique comporte ces trois
processus.
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A titre d’exemple, I'organisation du laboratoire de biologie médicale est régie par trois
processus :

v Processus "opérationnels" : pré-analytiques, analytiques et post-analytiques,
v Processus "support" : achat, formation, planning, maintenance/métrologie ;
v Processus "management” : élaboration des axes stratégiques et politiques.

8-4 Spécificités des processus hospitaliers

Méme si a priori le processus de prise en charge du patient parait statique, son contenu en
activités, contrairement aux processus industriels, n’est pas standard et homogéne. Afin de
caractériser le processus de prise en charge hospitalier, Minvielle [MIN 00] évoque trois
caractéristiques principales de ce processus :

- la variété des modes de prise en charge : le plus souvent, ce sont les spécificités
de la pathologie qui déterminent les activités du processus opérationnel sur les plans
diagnostique et thérapeutique. Pour une méme pathologie, certaines activités
peuvent étre simples pour un patient, alors qu’'elles peuvent étre complexes pour un
autre patient. Ainsi, "il n’existe pas de déroulement homogéne du processus... Aucun
circuit du patient ne peut étre prédéterminé" [MIN 00];

- La variabilité des modalités de prise en charge : elle est due aux caractéristiques
cliniques et sociales du patient, mais également aux conditions de I'environnement et
aux modes de coordination du travail. La combinaison de ces éléments peut remettre
en cause le programme de soins (diagnostique et thérapeutiques) initialement congu
et entrainer d’importantes variations. A chaque aléa, ce programme peut étre revu ou
modifié et de nombreuses itérations peuvent étre nécessaires. La configuration du
processus de prise en charge peut donc étre assujettie a de nombreuses variations.
Ainsi, chaque processus comporte une combinaison spécifique allant du simple au
trés compliqué, selon la place accordée aux phases d'investigation diagnostique, de
traitement, de suivi et de bilan [SAM 90].

- L’intensification du processus de prise en charge : le développement ostentatoire
des techniques diagnostiques et thérapeutiques a induit une réduction significative de
la durée du séjour hospitalier. Cette évolution a entrainé une intensification de la
prise en charge par la concentration d’actes dans un court laps de temps ;

D’aprés Strauss [STR 97] (cité par Pascal [PAS 03]), la variété et la variabilité de la prise en
charge trouvent leur explication dans le concept de trajectoire. Chaque patient, selon le
programme de soins établi, suit une trajectoire spécifique qualifiée d’itinéraire clinique par
[COF 92], [AND 96}, [ZAN 98] et [STE 03]. C'est autour de cette trajectoire que se dessine le
processus opérationnel. Ainsi, certains processus supports (laboratoire, pharmacie) restent
tributaires des différentes variabilités au niveau de la trajectoire du patient.
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Une autre particularité est la contribution du patient (conscient ou inconscient) en tant que
coproducteur dans la production de soins (dans la prise en charge gériatrique, I'implication
du patient ainsi que de son entourage joue un réle majeur dans le maintien de son
autonomie). Il constitue également une ressource (matiére premiére/flux) et joue aussi le réle
du client dans le sens ou il va consommer les prestations/ressources liées au service de
soins.

Par ailleurs, la maitrise de la qualit¢ de la prise en charge des patients repose
fondamentalement sur la maitrise des interfaces entre le processus opérationnel et le
processus support.

Ces interfaces offrent un espace d’échange intensif de flux. Elles révélent souvent de
profonds conflits communicationnels entre les unités de soins et les processus supports®.
Ces entités sont issues d’horizons et de cultures différentes, elles ne sont pas soumises aux
mémes conditions de stress face au patient. Il nous semble, a cet effet, que les interfaces
constituent un puissant facteur d’intégration des unités hospitaliéres qui souffrent jusqu’alors
d’'un déficit d'intégration. De ce fait, elles constituent un énorme gisement de progrés pour
Yorganisation hospitaliére.

8-5 Processus hospitaliers : flux

L'organisation hospitaliére demeure un systéme ouvert ou siégent de multiples interactions
sous forme de flux échangés entre des entités prestataires de services logistiques ou
médicaux. Jun et al. [JUN 99] (cité dans [AUG 04]) proposent une taxonomie articulée autour
de deux axes majeurs : les flux de patients (planification et admission de patients, orientation
des patients, planification et disponibilité des ressources humaines) et l'allocation de
ressources (dimensionnement et allocation en nombre de lits, en salles, en ressources
humaines).

A notre sens, deux grandes familles de flux coexistent au sein de I'organisation hospitaliére :

1- flux principal : il représente le flux de patients programmeés et le flux de patients non
programmés. Ce dernier traverse exclusivement le service des urgences. |l présente
un caractére aléatoire et nécessite une large gamme de traitements allant d'un
simple conseil médical au traitement des traumatismes les plus lourds ;

2- flux induits : le long de son parcours a travers les différents métiers de I'hopital, le
patient (en tant que flux générateur) stimule la mobilisation de trois types de flux
qu’on qualifie de "flux induits" :

a. flux physique : médicaments, échantillons destinés a I'analyse au laboratoire,
matériels a stériliser, équipements, brancards, conteneurs...

* A titre d’exemple, entre les unités de soins et la pharmacie, unités de soins et les urgences...
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b. flux financier : ce flux circule en sens inverse du flux physique. Constitué de
flux monétaire, ce flux vise a satisfaire les acteurs ayant contribué au
fonctionnement du processus opérationnel {COM 08};

¢. flux d’information : les informations sont de natures diverses (prescriptions,
dossiers de patients, rapports d’analyses biomédicales, clichés de radiologie
ou de limagerie...). Généralement, ce flux permet conjointement Ila
coordination des flux physique et financier a léchelle locale et une
coordination globale [FAW 01].

D’aprés Douchamps [DOU 02], le Circuit Hospitalier des Médicaments (CHM) constitue un
flux trés particulier. 1l le décrit comme "un systéme ouvert sur son environnement et dont la
frontiére est floue et variable (...). Le médicament ne peut plus étre congu, comme le
pharmacien a toujours eu tendance a le faire, seulement comme de la matiére active. Il doit
aussi étre constitué d’'un flux d’informations de tous ordres qui entoure la substance
(infomasse : informtion+matiére) afin d’en favoriser la bonne gestion et le bon usage : c’est le
paradigme du pharmakon (...) Or, pour rester efficace lorsque le CHM se complexifie, cette
infomasse qui grandit doit s’organiser de fagon toujours complexe. Exactement comme il
existe une fractalisation et une biodiversité dans les écosystémes, l'infomasse qui s’adresse
a des entités de niveaux différents (individu, équipe, service, etc.) doit, elle, étre a la fois
ubiquitairement cohérente et localement adaptée" [DOU 02].

Comme le confirment de nombreux auteurs, la problématique des flux hospitaliers reste
indissociable de la logistique ou de la chaine logistique hospitaliere. D’aprés Swinehart et al.
[SWI 95], afin que I'hopital puisse gérer les intrants et les extrants et in fine offrir de multiples
produits ou services répondant aux besoins des patients, il mobilise cing activités centrales :

1- Les activités de logistique interne qui regroupent I'acquisition, la réception et la
distribution des différentes fournitures utilisées en soutien a la prestation de service et
associées aux intrants intermédiaires et finaux,

2- La gestion de la demande qui consiste a prévoir, planifier et orchestrer I'utilisation des
différentes ressources nécessaires pour rencontrer les besoins,

3- Les opérations et les services qui regroupent 'ensemble des activités soutenant le
patient lors de son passage au centre hospitalier, allant de son admission jusqu’a sa
sortie,

4- La logistique externe qui est associée aux activités de suivi médical du patient,
5- Enfin, les services aux patients représentent les activités auxiliaires et non-
essentielles offertes par I'hdpital : boutiques de cadeau, programmes religieux, etc.

8-6 Processus hospitaliers : chaine logistique

Récemment, le périmétre de la chaine logistique s’est élargi aux aspects organisationnels
pour faire émerger un nouveau concept qu’est la chaine logistique. Dans une perspective
intégrative, Stadler [STA 05] définit la chaine logistique comme étant « une démarche
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permettant l'intégration d’'unités organisationnelles le long d’'une chaine logistique et la
coordination des flux physique, informationnel et financier, dans le but de satisfaire le
consommateur final et d’'améliorer la compétitivitt de la chaine logistique dans son
ensemble ».

Etant donnée la complexité grandissante de I'hdpital, Comelli et al. [COM 05] constatent et
confirment la comparabilité et 'analogie évidentes de I'hdpital 8 une chaine logistique
industrielle et in fine, ils définissent I'’hopital contemporain comme une chaine logistique
hospitaliére.

Dans le méme ordre d'idées, Féniés et al. [FEN 04] définissent la chaine logistique
hospitaliere comme «un ensemble ouvert traversé par des flux humains, matériels,
informationnels et financiers, composé d’entités variées autonomes (fournisseurs, services
hospitaliers (urgence, bloc opératoire, pharmacie, cardiologie, ...) prestataires logistiques,
prestataires médicaux, ...) qui utilisent des ressources restreintes (temps, matériel, capital,
hommes, ...) et qui coordonnent leur action par un processus logistique intégré afin
d’améliorer prioritairement leur performance collective (satisfaction du patient, optimisation
globale du fonctionnement du systéme hospitalier) mais aussi a terme leur performance
individuelle (maximisation du profit d’'une entité) ». Ce processus logistique est défini par
Tchernev [TCH 97] comme un ensemble d'activités ordonnées ayant comme objectif la
maitrise et la gestion des flux matiéres a travers le systéme industriel ainsi que I'affectation
et la gestion des ressources du systéme industriel permettent d’assurer un niveau de service
donné a moindre codt.

Par ailleurs, un certain nombre de travaux sont consacrés a I'application du concept "Supply
Chain" dans 'optimisation de I'organisation hospitaliére. Walter et al. [WAL 01] ont intégré la
chaine de valeurs dans 'étude de la chaine logistique hospitaliére. Alors qu'a travers des
applications relevant de l'e-quality et du e-commerce, Breen et al. [BRE 05] ont utilisé
I'approche supply chain dans I'amélioration du Circuit Hospitalier des médicaments. Se
rapportant a la chaine des relations clients-fournisseurs internes, Swinehart [SWI 05] s’est
basé sur les fondements de la supply chain pour déterminer le profil organisationnel de la
valeur dans l'organisation hospitaliere. Comelli et al. [COM 05] proposent un modéle
décisionnel générique permettant d’évaluer de maniére globale les plannings pour tout
systéme intégré a la chaine logistique hospitaliére (unité de consultation ambulatoire).

Récemment, Mannarini [MAN 08] suggére une extension de la logistique hospitaliére au-dela
des frontiéres de I'hopital.

D’apres cet auteur, la complexité d’'une prise en charge globale des besoins logistiques de
santé implique, d'une part, la coopération entre les processus logistiques internes
(restauration, blanchisserie, pharmacie, magasin central) et, d’autre part, la nomination d’'un
intégrateur transversal : le P3 (Pilote « Propriétaire » de Processus) chargé du continuum du
fonctionnement des processus hospitaliers au-dela du périmétre organisationnel hospitalier,
et ce, dans une perspective de constitution d’'une organisation logistique étendue (OLE.).
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L’originalité de ce point de vue réside dans la mise en exergue de l'implication de I'entité
extrahospitaliere dans le fagonnement organisationnel de I'OLE, et ce, dans une logique de
contractualisation (par exemple, 'ARH® par le biais du CPOM®). Il conduit & poser le
probléme du périmétre de I'organisation hospitaliére.

8-7 Les frontiéres de I'organisation hospitaliére

A priori, l'interrogation sur les frontiéres de I'organisation hospitaliére souléve un probléme
théorique important. En fait, la portée territoriale et organisationnelle de I'hépital renforce
linvisibilité de ses frontiéres effectives vis-a-vis de son environnement.

8-7-1 Concept de frontiéres organisationnelles

La définition du mot « frontiére » est trés galvaudée et nous n'avons nullement la prétention
d’énumérer exhaustivement les différentes définitions qui y ont été consacrées. Notre objectif
est de comprendre comment se dessinent les frontiéres de 'organisation hospitaliére face
aux différentes sollicitations de ses environnements interne et externe.

En outre, de nombreux spécialistes de l'organisation se sont penchés sur 'impact de la
turbulence politico-socio-€conomique sur la dynamique des frontiéres d’organisations. Cette
tendance trouve largement son explication dans les récentes évolutions organisationnelles.

A cet égard, la littérature fait référence a I'entreprise éclatée, a ses frontiéres poreuses, aux
structures maliéables et aux contours flous [LOU 96], [GAR 97].

En réaction a ces évolutions, des innovations organisationnelles émergent : I'entreprise
réseau [THO 86], I'entreprise apprenante [STA 92], I'entreprise virtuelle [BER 92], I'entreprise
transversale [MID 93], I'entreprise hybride [AOK 94], l'entreprise imaginaire [HED 97],
I'entreprise fluide [MIL 97] et I'entreprise agile [BAD 98].

8-7-2 Les réseaux, frontiére de 'organisation hospitaliére

Dans le secteur des soins de santé, les contraintes économiques et I'évolution des moyens
de communication ont poussé les établissements hospitaliers a développer différentes
formes de coopérations ou a externaliser certaines de leurs activités. En France,
I'ordonnance n°® 96-346 du 24 avril 1996 portant sur la réforme de I'hospitalisation publique et
privée pose les principes d’'une meilleure organisation du dispositif de prise en charge
hospitaliére. Elle accorde une place privilégiée a la notion de réseau, qui est envisagée
comme une nouvelle modalité d’organisation des soins hospitaliers.

Cette innovation Frangaise vis-a-vis de la problématique de I'hdpital "introverti" vise d’une
part, le décloisonnement des interfaces entre I'hopital et son environnement (santé ou hors
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santé) et d’autre part, son ouverture sur I'extérieur, le dépassement des frontiéres de
I'organisation I'hybridation des statuts et des roles [DJE 04].

En fait, cet élan intégrateur contribue a la suppression des barriéres organisationnelles pour
le développement des synergies de I'entreprise d'une maniére telle que son fonctionnement
soit plus productif et plus efficace [VER 02]. Selon Cabé [CAB 05]. les réseaux de santé
correspondent a une certaine forme d' «extraterritorialité» : le réseau qui "relie autour d’'une
personne malade 'ensemble des ressources nécessaires", n'est "ni en ville, ni a I'hopital, ni
médical, ni social, mais est tout cela a la fois" [CAB 05].

Ainsi, les frontieéres de [I'organisation hospitaliére ne constituent pas un construit
territorialement ou organisationnellement figé, mais elles se dessinent autour de ces
prolongements organisationnels de type "réseau". A ce propos, Nobre et al. [NOB 00]
identifient deux types de réseaux, des réseaux de soins et des réseaux inter-
établissements :

v' I'objectif du réseau de soins est de faire coordonner des partenaires extrahospitaliers
(notamment la médecine de ville), et ce, afin d'externaliser les activités qui se
déroulaient dans les murs de I'hdpital. 1l s’agit, par exemple, des Soins de Suites et
de Réadaptation (SSR), de I'Hospitalisation A Domicile (HAD), suivi de pathologie
chronique, HIV, Diabéte, Accidents Vasculaires Cardiaques...

v les réseaux inter-établissements visent principalement la mutualisation de moyens,
de ressources et de compétences rares.

D’aprés Schweyer [SCH 05], "les réseaux peuvent étre structurés autour d’'une pathologie
(VIH, diabéte, cancer) ou sur un espace géographique (une ville, un « pays »). lls associent
le plus souvent un établissement hospitalier et des médecins de ville. Certains ne concernent
que des médecins, d’autres sont pluri-professionnels. Il existe donc une grande diversité de
réseaux, qui semble dépendre de la multiplicité des configurations de départ".

Dans une perspective conceptuelle, Claveranne [CLA 04] a tenté d’expliciter I'articulation des
trois concepts : réseau, filiére et processus (figure 1.5)

D’aprés les auteurs, un réseau est une action collective finalisée, constituée par une chaine
de relations entre des acteurs (noeud), qui échangent entre eux de l'information, des services
ou des biens. Alors qu’un processus est un construit qui s’articule autour de ia trajectoire du
patient dans le cadre d’'une prise en charge spécifique. Chaque trajectoire présente un
chemin critique "qu'il est possible de structurer et de renforcer afin de batir des filieres de
prise en charge" susceptible de transcender les frontiéres de I'établissement.
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Figure 1.5 . Filiére de soins : chemin structuré de prise en charge au sein du réseau
[CLA 04]

Djellal et al. [DJE 04] mentionnent que les frontieres de 'hdpital se dessinent autour des
interfaces avec des partenaires faisant partie du secteur de la santé et d’autres partenaires
ne faisant pas partie du secteur de la santé (industriels, associations...)

8-8 Le systéme d’information hospitalier

Linformatisation des systémes d'information hospitaliers (SIH) a débuté (1994-1997) par
l'automatisation des fonctions relevant du systéme médico-administratif (la gestion
administrative du patient, la comptabilité, la paie, la gestion du patrimoine), pour intégrer
(1998-1999) ensuite celles du systeme médico-technique (le laboratoire, la radiologie, la
pharmacie...) et s’étendre (2000-2001) enfin sur celles du systéme médical (dossier médical)
[MIL 04]. Cette informatisation progressive du SIH la transformé en un patchwork
d’applications construit au fil du temps, avec des technologies différentes, et insuffisamment
intégrées entre elles [WEN 04]. Suite a cette évolution asynchrone la configuration
hétérogéne du SIH souffre de nombreux déficits [ELH 04] :

1- la parcellisation du SIH ;

2- la redondance de l'information ;

3- le manque de cohérence et d'intégrité de l'information ;

4- les incompatibilités au niveau des interfaces avec d’autres systémes d’information
extrahospitaliers ;

5- le niveau élevé des colts et la lourdeur de son amélioration.

A Tlinstar des processus hospitaliers, les composantes du SIH souffre d’'un déficit
d'intégration vu qu'il est constitué par des applications informatiques qui ne communiquent
que dans une moindre mesure.

Conclusion

Aprés avoir présenté les différentes composantes structurelles de I'hdpital et les différents
échanges qu'il entretient avec son environnement, nous avons montré que l'organisation
hospitaliére est caractérisée par une hyperspécialisation d'unités organisationnelles et par un
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déficit d’intégration entre ces unités. Ce déséquilibre a inéluctablement généré une inertie
organisationnelle qualifiée de bureaucratie professionnelle par Glouberman et Mintzberg
[GLO 01].

Afin d’analyser la dynamique organisationnelle hospitaliére et pour identifier les cloisons qui
régissent sa structure, nous avons utilisé le modéle de Mintzberg [MIN 82].

Dans une perspective systémique, nous avons privilégié I'approche "processus" pour
modéliser I'organisation hospitaliere en mettant en avant ses spécificités et singularités.
Ainsi, elle demeure un systéme a construit humain, complexe, dynamique, finalisé et
entretenant des échanges avec son environnement. Elle est composée d'un ensemble
d’'unités organisationnelles (sous-systéme) en permanente et perpétuelle interaction. Nous
apparentons ces sous-systémes a toutes formes d’actions finalisées a valeur ajoutée
qualifiées de "processus” interdépendants. Dans ce sens, nous avons utilisé cette approche
comme base conceptuelle dans le but d'intégrer les concepts ‘chaine de valeurs’ et ‘chaine
logistique’.

A lissue de ce chapitre, nous avons soulevé la problématique liée a la dynamique des
frontiéres de I'organisation hospitaliére. Nous avons montré qu'elles ne constituent pas un
construit territorialement ou organisationnellement figé, mais elles se dessinent autour des
prolongements organisationnels de type "réseau” ou "filiére".
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Chapitre 2 : De la gestion de Ia qualité de soins a I'amélioration
continue de I'organisation de soins

Introduction

Pour la plupart des professionnels de la santé, la qualité demeure une notion imprécise et
vague, méme si elle légitime maintes transformations au sein de I'hdpital.

Compte tenu de la portée du changement conduisant les organisations hospitaliéres vers la
"Qualité totale", celle-ci n'a pas fait I'objet de beaucoup de recherches, ni théoriques, ni
empiriques. En effet, peu de travaux ont été réalisés sur les applications, le processus
d'implantation ou la signification de la qualité intégrant les singularités organisationnelles de
I'hépital. Jusqu’a présent, la recherche d'une définition uniforme de la qualité a conduit a des
résultats inconsistants.

Au-dela d'une réponse lapidaire qui peut étre apportée a la problématique relative a la
définition de la qualité de soins, la démarche proposée dans ce chapitre vise a mettre en
lumiére d’'une part, l'articulation du concept "Qualité" avec les spécificités de 'organisation
hospitaliere et d’autre part, 'imbrication entre la Qualité Totale et Famélioration continue de
la qualité dans un contexte hospitalier.

Afin de cerner les différentes facettes des pratiques liées a la gestion de la qualité
hospitaliére, nous allons synthétiser les grandes phases du développement du concept
"Qualité" dans I'évolution historique de I'hopital.

De toute évidence, le concept de I'amélioration continue de la qualité (ACQ) ne peut étre
envisageable en dehors de la gestion de la qualité. Aprés une revue critique de quelques
définitions de la qualité de soins, nous allons tenter d’élaborer une définition intégrée de ce
gu'est la qualité de soins a la lumiére des spécificités servicielles de I'hopital que nous
mettons en exergue, et de celles organisationnelles abordées dans le chapitre 1. Cette
nouvelle approche de la qualité sera complétée par une analyse portant sur la problématique
de la non-conformité hospitaliére.

Puis, nous positionnons 'ACQ hospitaliére par rapport a la "Gestion Totale de la Qualité" et
mettons en relief quelques incohérences et ambiguités inhérentes a ces deux concepts.

1- L’évolution conceptuelle de la "Qualité" de soins
1-1 Du contréle de la qualité a 'assurance de la qualité de soins

A priori, la préoccupation concernant la qualité des soins n’est pas récente au sein du milieu
hospitalier. En effet, les premiéres recommandations concernant la standardisation des
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pratiques de soins ont été initiées en 1912 par Franklin Martin et le Dr Goodman au collége
des chirurgiens nord-américain [DOU 02].

Il faut attendre 1933 pour que Lee and Jones [LEE 33] donnent une premiére définition
structurée de la qualité médicale : "I'application de tous les services de la médecine
scientifique moderne pour répondre aux besoins de toute la population”. Depuis, I'évolution
conceptuelle de la philosophie "Qualité de soins" s’est dessinée exclusivement autour de
trois grands concepts qui ont jalonné chronologiquement ['histoire des organisations
hospitaliéres : le contréle de la qualité, I'assurance externe de la qualité et la "Gestion Totale
de la Qualité" [BER 01], [HAM 92], [RAC 95], [HAD 93], [ALG 93], [KOM 07}.

Jusqu’aux années 70, la qualité était exclusivement liée a la supériorité relative de la
technicité des actes de soins. Seuls les professionnels dépositaires des connaissances
scientifiques étaient a méme d'évaluer la qualité clinique des actes de soins [BER 95]. La
qualité des soins était garantie par 'accréditation des médecins et, a posteriori, par 'audit de
leurs pratiques professionnelles’. Cette dimension évaluative s’attachait plus au contenu de
I'expertise qu’au statut de I'une ou l'autre profession médicale [CLE 98].

Afin de définir un programme diagnostique ou thérapeutique, les médecins ont recours a des
protocoles d'évaluation a posteriori de ia conformité du programme en question par rapport a
I'évidence scientifique. Il s’agit bien d’'une logique qui s’inscrit dans I'approche contrdle de la
qualité puisque celle-ci est appréciée en fonction de la conformité des soins aux
exigences/standards scientifiques spécifiées par les professionnels.

Face a des dispositifs réglementaires de plus en plus contraignants, des moyens de plus en
plus limités et la rationalisation de 'usage des ressources, I'appréciation de la qualité des
soins s’est inscrite dans un processus normé d’assurance de la qualité.

L’objectif est, en ce cas, de mettre en place des activités permettant de détecter (par des
outils statistiques/quantitatifs), a priori, les événements indésirables dans le processus de
soins et d'élaborer des actions correctives afin d'éliminer leurs causes. Dans cette
perspective, I'évaluation normative (dans le secteur de soins de santé) a fait émerger le
modéle de Donabedian [DON 80], qui classe les normes et les critéres selon trois
dimensions : les ressources, les processus et les résultats.

Toujours dans I'élan du développement de I'assurance de la qualité, deux grands principes
se sont développés dans les années 80 :

v la conformité des pratiques de soins a des standards ou a des normes préétablies
[WAL 00};

v limplantation de dispositifs liés aux différentes vigilances (hémovigilance,
matériovigilance, pharmacovigilance...). Cette dynamique nécessite la surveillance

" Evaluation des pratiques professionnelles (EPP)
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(documentée) des différents événements indésirables susceptibles d'impacter la
sécurité des patients (chutes, infections nosocomiale, iatrogénie...).

Bien que quelques succés aient été enregistrés par I'assurance qualité dans les secteurs
logistiques ou médico-techniques de I'hdpital [JAM 97], certains auteurs soulignent toutefois
le caractére trop réducteur de I'assurance qualité, celle-ci étant centrée prioritairement sur
I'analyse des pratiques professionnelles ([BER 89], [SCH 91b]) ou sur I'évaluation de la
conformité aux standards.

1-2 De I'assurance de la qualité a la Gestion Totale de la Qualité

Afin de faire face aux limites de I'assurance de la qualité, Guerrero [GUE 96] et Kimberly
[KIM 97] appellent a lintégration du volet organisationnel hospitalier et des besoins des
patients dans le cadre des démarches de la qualité hospitaliére. lls soulignent l'importance
de la généralisation de l'approche préventive a tous les stades du processus de
I'organisation hospitaliére, y compris les services administratifs.

Dans cette perspective, le management hospitalier doit investir une conception plus globale
de la qualité mettant en exergue deux dimensions :

1- la prise en compte des besoins et attentes des patients [PAL 95];
2- le volet organisationnel (coordination entre services, analyse de processus
transversaux...) [BER 89}, [BER 95], [RAC 95].

Il faut malgré tout rappeler, qu'au niveau de la plupart des pays de 'OCDE, cette mutation
conceptuelle de la qualité hospitaliére ne peut étre débattue en dehors :

v' de la médiatisation des accidents hospitaliers liés a l'iatrogénie médicale (exemple :
I'affaire du sang contaminé en France ou le taux de mortalité élevé due aux erreurs
médicamenteuses aux USA);

v des pressions inhérentes aux crises économiques;

v" du décrochage entre la croissance des dépenses de santé et celle du PIB national.

Par voie de conséquence, certains pays (France, Royaume uni, Catalogne/Espagne) ont
intégré I'évaluation de la qualité de soins comme mécanisme de régulation de I'offre de
soins. Ainsi, en France, hormis l'implantation de la tutelle régionale (ARH) et le contrat
d’'objectifs et de moyens que cette derniére négocie avec les hdpitaux, I'Etat impose la
démarche d’accréditation a laquelle doivent se soumettre les établissements de santé.

Dans ce sens, la loi du 31 juillet 1991 (France) exige que "les établissements de santé,
publics ou privés, développent une politique d'évaluation des pratiques professionnelles, des
modalités d’organisation des soins et de toute action concourant a une prise en charge
globale du malade afin notamment d’en garantir la qualité et I'efficience".

Ensuite, le concept d'accréditation a vu le jour suite a 'Ordonnance 96-346 du 24 avril 1996
qui oblige les Hopitaux (privés et publics) a s’auto-évaluer selon un référentiel commun afin
d'étre ensuite visités puis accrédités par la HAS (Haute Autorité de Santé).
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Méme si le principe d’accréditation connait un grand essor dans de nombreux pays [SEG
03], la difficulté d’évaluer la qualité de soins est maintes fois soulignée par de nombreux
auteurs [LOZ 00], [POM 05]. Cette difficulté réside dans I'ambiguité/diversité des concepts,
des méthodologies et des outils de la qualité d’'une part; d’autre part, dans leurs adaptations
au contexte spécifique des établissements de soins, en termes de culture et de terminologie
notamment.

2- Problématique de la définition de la qualité de soins
2-1 La qualité hospitaliere : concept polysémique

La littérature traitant de la gestion de la qualité de soins propose toute une panoplie de
définitions qui oscillent entre la généricité et I'exhaustivité. Chacune a le mérite de mettre en
exergue, d'une maniére conceptuelle ou opératoire, 'une ou l'autre composante du concept
"qualité de soins".

Cependant, les significations accordées a la notion de la qualité et a la diversité des
concepts auxquels ce terme est associé (contrle de la qualité de soins, assurance de la
qualité de soins, évaluation de la qualité de soins et gestion de la qualité de soins) sément la
confusion. Ainsi, cette diversité d'approche traduit le caractére imprécis et protéiforme de la
qualité des soins de santé [HAD 97].

L'analyse des définitions issues de la littérature en matiére de la gestion de la qualité
hospitaliére, nous conduit a identifier cing grandes familles de définitions :

1- définitions axées sur les caractéristiques relatives au service de soins: la
qualité est ici pergue comme une caractéristique, une propriété que les services de
santé possédent a des degrés divers [DON 80]. Pour Rachlis et al. [RAC 92], elle
représente "I'ensemble des caractéristiques que I'on attend d’'un produit, d’un soin ou
d’'un service". Et pour Davies [DAV 88], elle est liée aux "degrés d’excellence des
différents attributs des services de santé";

2- définitions intégrant les moyens, les ressources et les contraintes:
pour Donabedian [DON 92] ; Lohr [LOH 88] ; Brunelle [BRU 93], la qualité n’est pas
vue comme une propriété absolue. Son optimum est notamment contraint par le
volume, la nature des intrants alloués et par les moyens qu'elle requiert. Quant a
Palmer [PAL 91), il affirme que "la qualité est la production d’'un meilleur service de
soins de santé en tenant compte des contraintes technologiques, des contraintes de
ressources et des spécificités des consommateurs”;

3- définitions axées sur la satisfaction du patient : Jain et al. [JAl 92] réduisent la
qualité des soins a la satisfaction et a la réponse aux attentes des populations. Pour
Baltussen [BAL 06b], la qualité est "I'écart entre les attentes et les perceptions a
I'égard des services", alors que Berwick [BER 95] définit la qualité comme étant la
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capacité a rencontrer et a dépasser les besoins/attentes des patients/clients avec un
minimum d'effort, de retouche et de non-conformité;

4- définitions privilégiant la conformité aux standards : pour Roerner et al. [ROE
89], la qualité est "la mesure dans laquelle les ressources disponibles ou les services
offerts répondent aux normes préétablies";

5- définitions mettant en avant des dimensions hybrides : Lozeau [LOZ 96] rappelle
que la qualité renvoie & quatre notions que sont la valeur (souvent convertie en
données quantitatives), la conformité (a des spécifications), I'excellence (marque de
distinction attribuée a des individus) et enfin la satisfaction du client.

Dans une logique intégrant les spécificités hospitalieres, I'Organisation Mondial de la Santé
a élaboré une définition qui a fait I'objet d’'un large consensus au sein de la communauté
médicale. Pour 'OMS, la qualité c'est “délivrer a chaque patient I'assortiment d’actes
diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en terme de santé,
conformément a /'état actuel de la science médicale, au meilleur codt, au moindre risque
iatrogéne et pour sa plus grande satisfaction en terme de procédures, de résultats et de
contacts humains a I'intérieur du systéme de soins” [OMS 00}.

Il s’agit bien d’une définition générique qui refléte largement la vision des professionnels de
la santé et qui privilégie formellement la technicité de I'acte au détriment de la coordination
organisationnelle. Dans le méme ordre d’idées, nous retrouvons dans le "lexikon",
dictionnaire de la JCAHO?®, une définition inspirée de I' «Institute of Medecine» "La capacité
avec laquelle un service de soins de santé (pour les individus et les populations) peut
augmenter la probabilité de résultats de santé souhaités et qui sont compatibles avec les
connaissances professionnelles. Les efforts destinés a assurer des soins de qualité doivent
prévenir ou détecter/surmonter les trois principaux problémes : 1) la surexploitation des soins
inutiles 2) la sous-exploitation des soins inutiles 3) les mauvais résultats sur le plan
technique et interpersonnel”.

Nous signalons que l'absence d'une définition universelle est due a la multiplicité des
significations accordées a la notion de la qualité des soins par les parties prenantes de
Fhépital [O'CO 90]. Chacune tente, en effet, d’élaborer une définition en fonction de ses
besoins/exigences et de ses sensibilités professionnelles.

Ainsi, la définition émanant des patients est différente de celle des professionnels de la
santeé ; tout comme celle des assureurs différe de celle des tutelles :

v' pour les patients, la qualité est associée a des critéres multiples ou la part de la
subjectivité dans la satisfaction finale est manifeste. En outre, les associations de
consommateurs et la presse revendiquent plus de transparence et d’efficience dans
I'exercice médical,

8 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization
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v pour les professionnels de la santé, la qualité représente la conformité des actes
diagnostiques et thérapeutiques aux standards professionnels relevant de I'Evidence
Based Medecine/Nursing ou des recommandations émanant des sociétés savantes;

v pour les tutelles ou les organismes de financement, la qualité se traduit par des
exigences multiples, comme notamment l'adéquation de l'offre de soins, le respect
des exigences de sécurité, la maitrise des colts et la réduction de la durée de séjour.

A cette liste s’ajoutent, le pouvoir politique qui revendique un droit de regard afin de guider
ses prises de décision dans le domaine de la santé publique et de la régulation de I'offre de
soins ; le monde universitaire qui s'avance comme garant du niveau scientifique ; les
assureurs qui veulent des garanties sur le risque encouru ; des firmes de consulting privées
qui s’avancent comme agents indispensables a l'objectivité et a la fiabilité des contrles.

Compte tenu de cette grande diversité d’approches, il n’est pas aisé de traduire les besoins
et les exigences de toutes les parties prenantes dans une définition parcellaire a la taille des
exigences de chaque partie prenante ou hétéroclite intégrant la globalité des besoins.

2-2 Nécessité d’une lecture complexe de la qualité de soins

Haddad et al. [HAD 97] suggeérent que plutét que de "rechercher d'utopiques consensus sur
ce qu'est la qualité de soins", il vaut mieux "reconnaitre puis intégrer dans le management, la
diversité des lectures possibles de la qualité”.

Dans une perspective pluridimensionnelle tentant de cerner la complexité liée au concept
"qualité de soins", ces auteurs se sont inspirés du procédé que Levy [LEV 94] utilise pour
caractériser et comparer les paradigmes scientifiques.

Dans chaque paradigme (figure 2.1), Levy [LEV 94] distingue quatre champs qui sont
fortement interreliés : 1) les représentations pour le champ épistémologique, 2) les finalités
pour le champ téléologique, 3) les acteurs pour le champ ontologique et 4) les
instrumentations pour le champ méthodologique.

Les auteurs ont raisonné par analogie afin d’approcher la notion de "la qualité de soins" et
d’en décrire la complexité au travers de ces quatre péles et leurs interactions dynamiques.
Généralement, ils ont tenté de rapprocher les logiques profondes des acteurs du systéme de
santé et de faire ressortir l'existence d'étroites interrelations entre acteurs, finalité,
représentation et approches instrumentales
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Acteurs
(Ontologie)

MQua!ité

o Instrumentations
Finalités il (Méthodologie)

(Téléologie)

Représentations
(Epistémologie)

Figure 2.1 : La qualité, produit d’associations complexes [HAD 97]

Ainsi, d’'aprés ces auteurs, la définition de la qualité de soins est faconnée par un systéme
d’associations complexe qui résulte des interactions entre les quatre pdles. "Ce systeme
d’'associations est aussi un systéme qui interagit dans le temps et dans I'espace avec des
environnements qui participent a sa construction et dont les transformations 'aménent a des
perpétuelles recompositions".

Ce faisant, les auteurs se sont également penchés sur I'étude de la dynamique de ce
systéeme d’associations dans les différentes configurations d'organisations hospitaliéres :
professionnelle, bureaucratie professionnelle et qualité totale. Pour finir, ils appellent a
l'intégration de cette diversité de lecture dans un management hybride de la qualité.

Quoi que cette théorie nous semble trés porteuse sur le plan conceptuel, il n’en demeure pas
moins qu’elie reste cantonnée dans une logique conciliatoire qui tente résolument de trouver
un espace commun au sein duquel chaque partie prenante peut s’identifier et trouver un
sens a ses exigences. Dans cette approche, le patient est considéré comme un "client”
consommateur final® de service de soins, quil faut satisfaire. Les développements
scientifiques contemporains pronent la transversalité du flux de patient et la contribution
inéluctable de ce dernier dans la production de soins. Le patient doit donc étre considéré
comme un bénéficiaire qui traverse I'organisation hospitaliére et y loge.

A notre sens, une définition de la qualité de soins de santé doit étre adaptée aux spécificités
organisationnelles de I'hdpital en tant que systéme de production de services de soins. De ce
fait, il nous semble opportun de jeter les bases d’une nouvelle réflexion sur les singularités
des services de soins, et ce, a la lumiére des connaissances scientifiques actuelles.

°1 s'agit de la méme connotation industrielle du "client" considéré comme entité en dehors des murs de
'organisation.
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3- Spécificités du service de soins hospitalier
3-1 La notion de service

Hill [HIL 77] définit le service comme étant la "transformation de la condition d’un individu ou
d’'un bien appartenant a un agent économique quelconque, a la demande ou avec I'agrément
du premier agent". Le service peut aussi étre considéré comme un acte lié a une prestation
unique [BER 886], intangible, momentanée, éphémeére, non stockable/immédiat et
coproduit/interactif.

Gronroos [GRO 90] définit le service comme étant "une série d'activités qui normalement
donnent lieu a une interaction entre le client et les structures, les ressources humaines, les
biens et les systémes qui sont fournis en réponse aux besoins du client’. Cette dimension
interactionniste du service est vulgarisée par Téboul [TEB 99] a travers I'opposition entre la
fabrication d’un produit et la prestation d’'un service pur. Dans ce cas, il y a une interaction
directe et dynamique entre les composantes du systéme prestataire et le client. Alors que
dans lindustrie manufacturiére, cette interaction n'existe pas ou peu.

En considérant cette interaction, Téboul [TEB 99] décompose le systéme de production de
service en deux scénes : d’'une part, 'avant scéne qui constitue l'interface (front office) ou
s’effectue l'interaction entre le client et le systéme prestataire. D’'autre part, I'arriére scéne
(back office) qui se trouve en dehors du client mais qui demeure un support (informationnel
ou logistique) pour le prestataire de I'avant scéne.

Au-dela de cette interaction bilatérale (client-prestataire), Gadrey [GAD 94] élabore le
triangle de service en ajoutant une troisi€me composante qu'est le support de la prestation.
Ce faisant, il élargit donc le champ de cette interaction d’une logique bilatérale (prestataire-
client) a une logique trilatérale (prestataire-client-support). (figure 2.2).

Prestataire Interaction de service ,Client/bénéficiaire

\P\ //
/
Intervention de P dans ;\ Intervention de C dans S

S/
Support de la prestation

Figure 2.2 : Triangle de service [GAD 94]
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Qu'il s’agisse de I'approche arriére/avant scéne [TEB 99] ou de I'approche tripolaire [GAD
94], nous constatons que ces auteurs appréhendent le service comme étant I'extrant du
systéme de production sans s'attarder sur les spécificités des processus qui générent le
service.

3-2 Caractéristiques des services hospitaliers

Bien que I'hdpital fasse partie du secteur des services, il posséde des caractéristiques
uniques en tant qu’organisation prestataire de services de soins de santé. A travers les
définitions mentionnées ci-dessous, nous allons tenter de relever les principaux traits du
service hospitalier.

A priori, le service hospitalier reléve conjointement de ce que Darby et al. [DAR 73]
considerent comme des biens de croyance (credence goods) et des biens d’expérience
(experience goods) :

- des biens de croyance : ce sont des produits/services dont la qualité ne peut étre
évaluée par le client (patient-malade) méme aprés la consommation vu qu’il ne
dispose pas des connaissances scientifiques pour le faire;

- des biens d'expérience : ce sont des produits/services dont la qualité ne peut étre
appréciée qu’apres I'achat ou pendant la consommation.

D'aprés Baumol et al. [BAU 85], la prestation hospitaliére fait partie des services stagnants
ou des gains de productivité sont difficilement réalisables parce que la qualité est amplement
proportionnelle au temps passé en contact avec le client. A cet égard, la production du
service de soins se focalise fondamentalement sur l'interaction entre le soignant et le soigné.
Il s’agit bien d’'un service a forte teneur d’information mais caractérisé par une asymétrie
d’'information.

A ce propos, de nombreux auteurs ont abordé la problématique d’asymétrie d’information
([ARR 63}, [MAT 00], {MAJ 01]). Ces auteurs s’accordent sur le fait qu’outre la souveraineté
du client dans les services standards et classiques, le patient recourt au service hospitalier
par nécessité. De ce fait, son interaction avec les soignants est régie par de fortes
asymeétries informationnelles favorables aux soignants. Cette asymétrie est renforcée par le
fait que le malade est incapable d’expliquer de maniére pertinente les causes de sa maladie.
Conséquemment, son appréciation de son état de santé demeure tributaire des informations
livrées par les soignants.

3-3 Spécificités des services hospitaliers

Afin de déterminer les composantes majeures du service hospitalier, Djellal et al. [DJE 04]
opérent une extension au niveau du triangle de Gadrey [GAD 96] en introduisant divers
paramétres tels que : le systéme et les institutions de régulation (R) ou encore la relation
salariale qui existent entre les agents prestataires directs (P) (médecins, infirmiers, aides

47



Chapitre 2 : De la gestion de la qualité de soins a 'amélioration continue de I'organisation de soins

soignants...) et I'organisation (O) a laquelle ces salariés appartiennent (I'hopital, la clinique,
le service ou le département...). On passe d’un triangle au pentagone de service (figure 2.3).

Instances exercant les fonctions
d’accréditation, de financement,
d’homologation ou de contrble

R)

Organisation prestataire
(Hdpital, clinique)
(

ation B (interaction

Agent prestataire Relation A : interaction directe entre

(Hépital, clinique) (P

©)

Client-usager

S
S : Réalité t(ra%sformée ou réparée
(Corps humain, pathologie)

Figure 2.3 : Pentagone de service [DJE 04]

Sur base de l'analyse de Gallouj et Weinstein [GAL 97] et Gallouj et al. [GAL 02] ont
également tenté de décomposer fonctionnellement le service hospitalier a travers une
représentation inspirée du modéle de Lancaster [LAN 66]. lI s’agit d'une approche qui
considére que les caractéristiques du service final sont le résultat de la mobilisation des
compétences des prestataires, du client et des ressources matérielles ou immatérielles
(figure 2.4).
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Figure 2.4 : Configuration Lancastérienne du service [DJE 04]
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Cette représentation nous semble trés enrichissante sur le plan théorique vu qu'elle met
l'accent d’'une part, sur l'interaction entre les composantes du service, et d’autre part, sur la
mobilisation dynamique des compétences d’acteurs et des ressources. Néanmoins, elle ne
met pas en évidence l'articulation de ces interactions et compétences autour des processus.

Hormis les particularités développées ci-dessus, 'une des grandes spécificités des services
hospitaliers est l'interaction entre le patient et le personnel de soins. Cette interaction repose
sur I'implication effective du patient dans la production de service de soins, et ce, sur deux
plans: en tant que coproducteur/co-constructeur du service et en tant que
ressource/support/matiére premiére de service. Cette participation "introduit des incertitudes
fortes sur les processus, sur leurs résultats et sur leurs qualités" [GAD 94]. En outre, le
patient, en tant que flux générateur, traverse I'hpital et y loge.

Cette analyse nous améne a faire évoluer l'interaction d’'une logique "prestataire soignant-
patient soigné" a celle du "systéme soignant-patient soigné". A ce propos, nous relevons
cing types d'interactions entre le patient et les composantes du systéme soignant :

- interaction avec le personnel médical;

- interaction avec le personnel paramédical;

- interaction avec le personnel de nettoyage;

- interaction avec I'environnement physique (hétellerie, confort, luminosité, ambiance
sonore, équipements...);

- interaction avec les autres patients.

Les trois premiéres interactions sont momentanées (pour les patients en consultation,
hospitalisés ou en ambulatoire) alors que les deux derniéres interactions sont continues.

Une autre caractéristique de la production de services de soins est la forte implication des
ressources humaines (médicale et paramédicale). Cette implication induit une forte variabilité
du processus de soins. Contrairement au service classique qui priviiégie la dimension
transactionnelle dans la prestation, les soignants priorisent plutét la dimension relationnelle
voire émotionnelle dans leurs prestations de soins.

3-4 L’articulation entre le service de soins et le processus de production
de soins

De toute évidence, n’importe quel produit ou service n'est que le résultat d’actions collectives
structurées en organisation. Autrement dit, le service est I'extrant de l'interaction entre les
processus (opérationnel, support et management) dont 'agencement demeure spécifique au
secteur d’activité de 'organisation.

Dans le chapitre 1, nous avons évoqué le fait que le processus opérationnel hospitalier se
dessine autour du programme de soins dédié a une pathologie. Il s’agit bien d’'un processus
transversalffinalisé constitué d'un ensemble d’activiteés (médicale/paramédicale) destinées a
produire la valeur attendue (soigner la maladie ou atténuer ses symptdomes). C'est un
processus traversé par le patient en tant que flux générateur et qui mobilise des processus
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supports traversés par des flux générés (laboratoire, circuits hospitaliers des médicaments,
radiologie...). A travers leurs nombreuses interfaces, ces processus entretiennent de
nombreux échanges de flux dans le cadre de la relation clients fournisseurs-internes.

Dans ce cas de figure, le service de soins n'est pas l'output a posteriori du processus
opérationnel, mais il se construit au préalable (a priori), a travers les différentes activités du
processus. Chaque activité constitue une prestation de service en soi (exemple:
consultation, examen cardiologique, hospitalisation, sortie du patient...). Au niveau de
chaque activité, une ou plusieurs des cing interactions (mentionnées ci-dessus) interviennent
dans la production de service de soins qui est unique comme prestation, intangible,
momentanée, éphémeére, non stockable, immédiate et coproduite.

L’enchainement transversal de ces activités est fonction de la portée du programme de soins
et de la complexité de la prise en charge du patient. Conséquemment, le service final de
soins (valeur attendue) n’est que la somme ou I'enchainement, séquentiel ou itératif, des
services intermédiaires fournis au niveau de chaque activité du processus opérationnel
(prise en charge). Autrement dit, le service de soins se construit autour des chaines de
valeur du processus de la prise en charge.

D’aprés Minvielle [MIN 03] "un hopital peut «produire» entre 600 et 1500 types de prise en
charge selon le degré de finesse de la classification. Cette variété de prestation est amplifiée
par le fait qu'elle s’applique a des personnes humaines aux caractéristiques sociales et
comportementales différentes. Plus qu’une variété, c’'est d'une singularité dont il faut tenir
compte. La reconnaissance de cette singularité pose d’emblée un probléme particulier : il
faudrait en toute rigueur évoquer une qualité « sur mesure » pour chague type de prise en
charge".

A priori, il nous semble que I'application du concept de 'avant et de I'arriére scéne de Téboul
[TEB 99] est inappropriée pour clarifier I'articulation entre le service de soins et le processus
de production de soins. Selon lui, I'avant sceéne (front office) ou linterface avec le client
constitue un aboutissement de la mobilisation des processus de l'arriere scéne (le back
office).

En effet, les activités (interfaces avec le patient) du processus hospitalier contribuent a son
déroulement. Ainsi, le service de soins se construit progressivement a travers les différentes
activités diagnostiques et thérapeutiques (relatives au processus opérationnel) jusqu’a
I'aboutissement final qui corrobore les finalités de la prise en charge. A notre sens, seule
Papproche processus est susceptible de modéliser cette articulation.

A la lumiere des spécificités du service hospitalier (mentionnées ci-dessus), nous allons
tenter d’'élaborer une définition intégrée de ce qu'est la qualité de soins en incluant les
singularités et les spécificités de I'organisation hospitaliére.
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3-5 Essai d’une définition générique de la qualité de soins

Dans le secteur hospitalier, la "qualité" au sens ol nous I'envisageons représente un concept
protéiforme et multidimensionnel. I s’articule sur quatre dimensions fondamentales et
indissociables : humaine, patientéle, servicielle, organisationnelle (figure 2.5).

Dimension
servicielle

Dimension Dimension

humaine atienteéle

Figure 2.5 : Composantes majeures de la qualité des soins hospitaliers
3-5-1 La dimension humaine

Selon Globermann et Mintzberg [GLO 01)], le centre opérationnel de [I'organisation
hospitaliére est constitué de trois acteurs principaux : les médecins, les infirmiéres et les
paramédicaux. Lors de I'exercice de leurs prestations, ces ressources humaines se trouvent
face a deux contraintes souvent paradoxales voire antagonistes :

1- contraintes liées aux performances techniques nécessitant des compétences
pointues et continuellement mises a jour. Dans ce sens, les prestations de ces
acteurs doivent étre réalisées conformément aux standards légaux ou professionnels
(EBM, sociétés savantes...), voire scientifiques;

2- contraintes liées au poids d’une organisation lourde, bureaucratique, cloisonnée et en

proie a un déficit chronique de coordination.

La concomitance de ces deux contraintes induit une baisse significative de la qualité des
prestations des acteurs. Cet aphorisme est bien explicité par Ramain et al. [RAM 04] dans
un exemple qui met en exergue I'impact du poids de l'organisation sur la baisse des
performances des ressources humaines dans le bloc opératoire. D’aprés ces auteurs, la
baisse de la qualité dans ce service s'illustre par :

v' des retards et des durées prolongées de séjour au bloc opératoire;

v’ une augmentation des risques d'infection et des erreurs;
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v des outils de programmation non appropriés (les glissements de fonction et les
arrangements a I'amiable);

v une diminution de I'attention portée aux malades;

v la mauvaise gestion des personnels et du matériel qui entraine gaspillage et surcouts
(les stocks sont insuffisants ou inadéquats, la formation interne ne suit pas les
acquisitions de matériel, la gestion des lits est incohérente, les délais s’allongent).

Ainsi, les symptdmes de I'impact de cette organisation sur ces ressources humaines sont :
v les plaintes concernant la charge de travail et les conditions de travail;

v les comportements de fuite face au travail : absentéisme, demandes de formations,
de mutations, de départs;

v le «burnout» ou syndrome d'épuisement professionnel qui apparait aprés
l'accumulation d'événements professionnels auxquels l'individu ne peut faire face
[NYS 03];

v les multiples autres manifestations : problémes physiques, intellectuels ou
relationnels, épuisement du systéme émotionnel, perte du systéme de valeur
personnelle, désinvestissement [JAN 85].

Ce perpétuel basculement des ressources humaines entre les exigences scientifiques des
standards professionnels et la lourdeur organisationnelle est révélateur, d’'une part, de
l'usure de la motivation des professionnels; d’autre part, de 'absence d'une gestion de
ressources humaines ou d'un management capable de les écouter et de les considérer
comme des clients internes ayant des exigences en matiére d’organisation et en matiére de
conditions de travail.

Les recherches portant sur la contribution de la gestion des ressources humaines (GRH) a la
performance relévent de deux approches. La premiére qualifiée d’universaliste suppose que
les pratiques de gestion des ressources humaines conduisent a une performance supérieure
indépendamment du contexte de leur implantation ((MAK 06], [PFE 07]. La seconde, que I'on
peut qualifier de contingente, postule qu’afin que les pratiques de gestion des ressources
humaines aient un impact positif sur la performance organisationnelle [BEC 98], il est
nécessaire de les intégrer dans un systéme de management cohérent en prenant en compte
les priorités et les contraintes de I'organisation.

A notre sens, les ressources humaines hospitaliéres constituent un déterminant fondamental
de la qualité de soins. Nous avons vu, au travers de I'exemple ci-dessus, comment la
lourdeur et 'incohérence organisationnelle peuvent impacter les performances des acteurs.

3-5-2 La dimension patientéle

Bien que l'asymétrie d’information soit favorable aux professionnels soignants, il n'en
demeure pas moins que le patient ne se considére plus comme "sujet" du soignant mais bien
comme un partenaire, «consommateur» actif et avisé de soins. Comme le souligne Binst
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[BIN 90] "les demandes de la patientéle vis-a-vis de I'hdpital sont de plus en plus élevées et
globales. Il ne suffit plus d’étre soigné, il faut étre trés bien soigné (et le plus rapidement
possible), informé réguliérement sur sa pathologie et le sens des traitements mis en place,
respecté dans sa culture, sa personnalité et ses besoins spécifiques, tout en étant sécurisé
et pris en charge".

Dans la littérature, la qualité de soins est souvent apparentée a la satisfaction du patient.
Cette derniére est un concept particuliérement complexe étant donné la diversité de facteurs
qui la conditionnent [CAR 92].

Par ailleurs, cette corrélation directe entre la qualité de soins et la satisfaction du patient
laisse présager une connaissance préalable des attentes des patients [RUG 94). Or, ces
attentes sont difficilement exprimées dans un contexte de "perte de pouvoir" et d’asymétrie
d’'information [LIN 82] puisque le patient recourt aux services de soins par nécessité.

La satisfaction peut étre également associée au degré de convergence entre le diagnostic
du médecin et celui envisagé par le patient [CAL 98], [FIT 93].

Hormis les facteurs liés aux soins prodigués, d'autres variables peuvent intervenir sur le
niveau de satisfaction telles que I'age, la catégorie socioprofessionnelle, le niveau de
formation ([ART 01], [STE 90]) la méthodologie du déroulement de I'enquéte (téléphonique,
écrite) ainsi que du type de personnes interrogeant le patient le type de maladie, ou encore
le niveau de traitement et de durée de séjour dans I'hdpital [CAR 92).

Etant donnée la diversité de variables conditionnant le niveau de satisfaction, il est difficile de
I'appréhender par des approches quantitatives [CAR 92] ou par des approches qualitatives.
Ces variables sont souvent considérées comme non objectives [EVE 94] et peu
représentatives et il en découle une difficulté a généraliser les résultats obtenus [CAL 98]. Il
convient par ailleurs de se demander, a l'instar de Barr [BAR 04], dans quelle mesure la
satisfaction des patients refléte fidélement la qualité des soins ou la perception de cette
qualité par le patient ?

Dans le milieu hospitalier, la satisfaction n'émane qu’en partie de la prestation regue ou de
sa perception. Selon la théorie des attentes [STA 95], la satisfaction est I'expression d’'un
écart entre ce qui est attendu et ce qui est pergu. De toute évidence, afin de réduire cet
écart, il nous semble opportun de disposer d'une connaissance préalable des attentes des
patients. Comme le souligne Steudler [STE 90], il existe trois types d’attentes de patient :

v les attentes technico-médicales correspondant aux besoins organiques primaires, a
une quéte de sécurité. Le malade "touché dans son corps" attend une réponse a son
trouble, a sa souffrance et une restauration partielle ou totale du fonctionnement
normal de son organisme;
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v les attentes psycho-sociales liées aux contacts sociaux avec le nouvel
environnement. Le patient, "en proie a une inquiétude résultant de la rupture de
milieu attend des informations et des relations rassurantes”;

v les attentes affectives et cognitives "traduisant le désir de ne pas étre dévalorisé, de
retrouver I'estime de soi malgré la présence de la maladie".

Par conséquent, satisfaire les attentes du patient c’est pouvoir mettre en place des pratiques
de soins susceptibles de satisfaire ces attentes. Afin de peaufiner cette analyse sur la
satisfaction, le paragraphe suivant traitant de la dimension servicielle de la qualité de soins
nous donnera d’autres compléments d'informations en la matiére.

3-5-3 La dimension servicielle

Nous avons mentionné ci-dessus que la production de services de soins s’effectue suite a
linteraction entre le patient et les différentes composantes du systéme de soins. A ce sujet,
nous avons relevé cing composantes avec lesquelles le patient interagit (personnel médical,
personnel paramédical, personnel de nettoyage, 'environnement physique et les autres
patients). A ce propos, Catrice-Leroy [CAT 81] souligne que "si le malade est généralement
incompétent pour juger des bases scientifiques et des aspects techniques des traitements
qui lui sont prodigués, il retient la maniére dont il a été accueilli, s'it a ou non été informé de
ce dont il souffre et de ce qu'on va lui faire, il peut apprécier la politesse et la sollicitude des
médecins et des infirmiers a son égard, la rapidité avec laquelle on répond a un appel de sa
part, le confort de son installation, le silence nocturne de la chambre, la qualité de la
nourriture”.

Dans une perspective servicielle, le service final de soins n’est que la somme des services
intermédiaires offerts au niveau de chaque activité, suivant un processus de prise en
charge clinique. C’est le long de cet itinéraire que la satisfaction du patient se fagonne a
travers ses interactions au niveau de chaque service intermédiaire presté.

Contrairement a ce que de nombreux auteurs ([SIM 05], [FIT 93], [GRA 94]) avancent, la
satisfaction ne peut étre associée aux soins comme résultats finaux du processus
opérationnel. Notre constat corrobore celui de Contandriopoulos [CON 01a}] qui affirme que
la qualité devrait se rapporter a toutes les actions entreprises durant la prise en charge du
malade. D’aprés l'auteur, les résultats constituant une conséquence et non un attribut de la
qualité de la relation.

A cet égard, il nous semble que la satisfaction est une appréciation a géométrie variable que
le patient construit, ajuste et modifie au fil des services intermédiaires. Nous pouvons donc la
subdiviser en deux parties interdépendantes :

1- une satisfaction a priori qui résulte d’'une appréciation directe (a chaud) des services
intermédiaires, par rapport a ses attentes telles qu'elles sont définies par Steudler
[STE 90]. Le patient construit cette appréciation en fonction de ses différentes
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interactions avec le systéme de soins. Il intégre également d’autres variables telles
que la durée de séjour, les complications (infections nosocomiales...);

2- une satisfaction a posteriori qui résulte d'une appréciation indirecte (a froid) du
service final, et ce, par rapport a I'évolution de la pathologie. Le patient construit cette
satisfaction quelques jours aprés sa sortie de I'hdpital. C’est un jugement qui intégre
des variables telles que les souvenirs liés aux soins, les colts, V'efficacité des soins.
La famille et I'entourage du patient contribuent également a ce jugement. Nous
qualifions cette satisfaction de résiduelle.

Nous ajoutons que la qualité des services intermédiaires demeure amplement tributaire en
premier lieu de la flexibilité des processus support, et en deuxiéme lieu, de la maitrise des
eéchanges au niveau des différents interfaces entre le processus opérationnel et les
processus supports.

3-5-4 La dimension organisationnelle

En relevant les différentes dimensions liées a la qualité de soins, nous constatons que la
dimension organisationnelle constitue leur toile de fond. Il nous semble que la qualité de
Forganisation ne peut étre envisageable en dehors du débat autour de la problématique des
performances organisationnelles.

A priori, la perception qu'ont les parties prenantes des performances organisationnelles
difféere paradoxalement [MIN 03]. Chaque partenaire hospitalier (patient, tutelle, assureurs,
professionnels, association, politique, ...) dispose de ses propres critéres de performances
organisationnelles. A cet égard, la littérature regorge de modéles et de définitions des
performances.

Dans le secteur hospitalier, Sicotte et al. [SIC 99] soulignent que la performance
organisationnelle est un construit multidimensionnel. Elle devrait permettre aux différentes
parties prenantes de débattre et d’élaborer un jugement sur les qualités essentielles et
spécifiques de I'organisation en fonction de leurs croyances, sensibilités, connaissances,
responsabilités, intérét, projet...

Afin d'intégrer les différentes exigences des parties prenantes, [CHA 05] ont élaboré un
modéle intégrateur de performances organisationnelles spécifique aux organisations
hospitaliéres. A la lumiére de I'approche de Parsons [PAR 77], ce modéle se base sur les
quatre fonctions'® qu’une organisation doit maintenir pour survivre (figure 2.6) :

"% Elaborées par la théorie de I'action sociale
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Figure 2.6 : Dimension de la performance organisationnelle [CHA 05]

1- une orientation vers les buts (raison d’étre de I'organisation);

2- une interaction avec son environnement pour acquérir les ressources et s’adapter;

3- une intégration de ses processus internes pour produire;

4- un maintien des valeurs et normes qui rendent cohérentes les fonctions précédentes.

Chaque fonction se trouve au centre d’'un modéle singulier illustrant une dimension de la
performance et qui s’articule sur quatre modéles :

1- modéle de 'atteinte des buts;

2- modéle d’acquisition des ressources;

3- modeéle des relations humaines;

4- modele des processus organisationnels.

Les quatre fonctions ne sont pas autonomes mais entretiennent des interactions que les
auteurs qualifient d"alignements"” ou déquilibres" :

1- alignement stratégique;
2- alignement allocatif;

3- alignement tactique;

4- alignement opérationnel;
5- alignement légitimatif;
6- alignement contextuel.

Ainsi Sicotte et al. [SIC 98] considérent la performance organisationnelle comme "un
construit multidimensionnel qui référe a un jugement élaboré a travers l'interaction entre les
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parties prenantes sur ies qualités essentielles et spécifiques qui caractérisent la valeur
relative de l'organisation". Ces dimensions de la qualité organisationnelle peuvent étre
inférées selon deux perspectives :

1. perspective normative : la maniére selon laquelle une organisation réalise ses
fonctions;

2. perspective configurationnelle : la nature de I'équilibre "alignement" entre les
fonctions de 'organisation.

Pour conclure ce paragraphe, nous soulignons 'importance de ces quatre péles dans la
définition de la qualité de soins. Cette derniére ne peut résulter que de la concomitance :

v de ressources humaines bien motivées et travaillant dans des conditions de travail
ergonomique;

v' d'un service qui se construit selon un processus transversal;

v d'une satisfaction de patient a géométrie variable qui se construit le long du
processus de prise en charge, s’ajuste et se modifie; et

v d'une organisation dont les performances résultent des six interactions entre ces
quatre fonctions vitales.

Nous constatons par conséquent que la qualité des ressources humaines, du service et la
satisfaction du patient sont intégralement conditionnées par la qualité de I'organisation.

4- Problématique de la non-conformité hospitaliére

Quoi que le vocable "non-conformité" trouve lentement ses marques dans l'organisation
hospitaliére, cette derniére est encore loin d'étre imprégnée de sa philosophie.

De toute évidence, la maitrise a priori des non-conformités constitue un des piliers
fondamentaux de la gestion de la qualité dans I'organisation hospitaliére. Bien que le
concept de non-conformité puisse paraitre étymologiquement simple et linéaire, il demeure
un concept complexe et protéiforme puisqu’il comporte des approches relevant de la gestion
du risque sanitaire, de la gestion des dysfonctionnements organisationnels et de la fiabilité
humaine.

Au premier abord, est qualifié de non-conformité tout événement lié aux processus de soins
susceptible d’avoir un impact négatif sur la sécurité du patient. 1l est 8 mentionner que la
classification et les définitions de ces événements sont trés diverses dans la littérature. A ce
propos, les auteurs proposent une large panoplie d’attributs pour les événements a risque :
v’ événement grave'' ([BRE 91], [MIC 05]);
v' négligence ([BRE 91], [MAR 01b});

v' erreur patente / erreur latente ([REA 00], [STA 98));

" Adverse Event
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v presque accident'? [BAR 00];
v’ événement Porteur de Risque [HAS 06 ;
v’ événement grave évitable' [BRE 91].

Nous signalons que les termes les plus répandus dans la littérature sont les concepts
"accident" et "presque-accident”. Dans ce sens, '/OMS' [OMS 06] définit I'accident comme
étant “un événement ou circonstance qui induit ou susceptible d’induire une perte, un danger
ou un domage a une personne”.

Quant au "presque-accident”, il s’agit de "Tout événement indésirable survenant au cours de
la réalisation d'une action et qui finit par se neutraliser (spontanément ou par action
volontariste) avant méme la survenue de conséquences" [BAR 00]. A ce concept, nous
pouvons associer le récent terme d"Evénement Porteur de Risque (EPR)" introduit dans

I'accréditation de la qualité et de la pratique professionnelle des médecins et équipes
médicales [HAS 06].

Les aspects liés a la sécurité des patients sont importants, mais, il faut toutefois garder a
I'esprit que la sécurité du patient ne constitue qu'une dimension de la qualité des soins [OMS
06]. Afin de s’inscrire dans la logique de la gestion globale de la qualité, cette notion doit
nécessairement intégrer la dimension organisationnelle. Cette optique corrobore
parfaitement les finalités du modéle de Bird et al. [BIR 69] et de Reason [REA 00].

Dans une perspective systémique, Bernard et al. [BER 08] associent la notion de non-
conformité liée a la sécurité du patient (clinique) aux non-conformités organisationnelles (non
cliniques), ceci permettant a [institution de soins de s’ancrer dans une démarche
d’amélioration continue de la qualité. A ce propos, les auteurs définissent la non-conformité
clinique comme étant "une non satisfaction d’un besoin ou d’attente formulé, habituellement
implicite, ou imposé, susceptible de compromettre ou non la sécurité du patient et
constituant une opportunité d’amélioration. Celles-ci peuvent étre :

v’ constatées par le patient/ sa famille : plaintes/insatisfaction;

v' constatées par un client interne (professionnel de terrain);

v ressenties/vécues/subies (ex : chute, escarres, infections aux MRSA'™ ou au
Clostridium Difficile);

constatées lors d’audit d’accréditation;
constatées lors de peer review;

constatée par un visiteur/famille de patient;

AN N NN

constatée par un fournisseur".

12 Near miss, Close call
Preventable Adverse Event
:: OMS : Organisation Mondiale de la Santé
MRSA : Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus, soit le staphylocoque doré résistant & la méthicilline
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Quant a la non-conformité organisationnelle, nous la définissons comme étant toute forme
de déficit de coordination organisationnelle entre les entités hospitaliéres d'une part, et
d’autre part, entre les acteurs du processus de soins. Ce déficit est susceptible de générer
une non-conformité clinique entrainant négativement un impact sur la sécurité du patient.

A notre sens, les non-conformités cliniques et celles organisationnelles sont indissociables
en ce sens que les unes se nourrissent des autres. Ainsi, la frontiére entre ces deux
concepts est trés dynamique voire floue.

A travers cette analyse, nous constatons que la maitrise et 'amélioration des déficits
organisationneis demeure un gage de la maitrise du risque iatrogéne (clinique,
médicamenteuse, transfusionnelles...).

5- De la Qualité Totale a Pamélioration continue de la qualité (ACQ)

Suite aux nombreuses critiques touchant I'assurance qualité dans le secteur hospitalier,
lorganisation hospitaliere intégre désormais la dynamique d’'accréditation afin
d’expérimenter le passage a un mode de gestion fondé sur le concept de "qualité totale"
(Total Quality Management) [CAP 98].

Bien que la gestion totale de la qualité soit abusivement apparentée a 'amélioration continue
de la qualité dans la littérature (ouvrage internet CQl), il y a bien une différence
fondamentale entre ces deux concepts. Nous allons essayer de lever Fambiguité sémantique
et conceptuelle entre ces deux approches.

5-1 Gestion Totale de Ia Qualité

Rappelons que depuis le début du XX° siécle, des ingénieurs de l'organisation, des
chercheurs ont tenté de modéliser le fonctionnement des organisations en vue d’améliorer et
de rationaliser in fine la gestion des opérations. A cet égard, nous avons noté (dans le
chapitre 1) que plusieurs écoles et courants se sont succédés, juxtaposés, enrichis jusqu’'a
aujourd’hui pour proposer une vision pseudo-scientifique et multidimensionnelle des
organisations. Chaque école ou courant restant influencé par le paradigme des
connaissances de son époque.

Dans cette lignée du développement de la pensée managériale moderne, la Gestion Totale
de la Qualité offre une vision et un cadre conceptuel qui se veulent intégrateurs et in fine,
tente de cerner la complexité de nos organisations contemporaines.

D’aprés Delvosalle [DEL 95], la Gestion Totale de la Qualité, comme outil systémique et
consensuel de l'action collective, propose une approche systémique de I'organisation et la
considére, en effet, "comme un systéme complexe de structures (unités organisationnelles)
intégrées homme-machine-matiére-information qui est ouvert sur un environnement avec
lequel elle est en interaction permanente et ou l'individu, acteur essentiel du systeme, y joue
un rdle prépondérant (...) elle reconnait la profonde interconnexion de tous les processus de
I'organisation, non seulement ceux qui sont dans I'axe du client externe, mais aussi ceux qui
sont en dehors de cet axe (processus support et processus management). Tous ces
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processus doivent fonctionner avec des buts, des objectifs clairs qui sont la satisfaction des
clients (internes et externes)".

Conséquemment, la Gestion Totale de la Qualité est une vision conceptuelle intégratrice de
I'organisation qui la considére comme un construit social 8 complexité humaine. 1l s’agit bien
d’'une perspective en rupture avec la pensée taylorienne de I'organisation puisqu’elle est
avant tout une autre maniére de la penser [DEL 99].

En tant que style de management intégré, la Gestion Totale de Qualité propose un
portefeuille étoffé de normes et d’outils (Quality Function Depolyement, Total Productive
Maintenance...). Parmi cette panoplie d’outils, figure 'Amélioration Continue de la Qualité.

5-2 Amélioration continue de la Qualité (ACQ)
5-2-1 Quelques généralités
Selon certains experts, 'ACQ est définie comme :

v une stratégie de l'entreprise focalisée sur I'amélioration graduelle de la performance
du processus [IMA 86], [DEM 86];

v"une amélioration progressive intégrant l'innovation [BER 00};

v une série d'activités d’amélioration organisationnelles impliquant tous les acteurs de
I'organisation quel que soit leur rang hiérarchique [BRU 03], [BES 97b];

v' un processus de création de connaissances et d'apprentissage organisationnel [DEL
02];
v" un processus d'amélioration des biens et services fournis aux clients [MAS 02].

En ['absence d'une définition normative pour IACQ, ['énumération ci-dessus montre
qu'aucune de ces définitions n'a été jugée suffisamment compléte pour générer un
consensus universel.

5-2-2 Typologie des démarches relatives a ’'ACQ
Issu du milieu industriel, le concept "ACQ" a été utilisé selon trois logiques :
5-2-2-1 Amélioration continue saltatoire

Il s’agit de la méthode Kaizen initiée par imai [IMA 86]. En fait, I'étymologie japonaise du mot
Kaizen refléte sa finalité : Kai signifie changement et Zen signifie bon, mieux. Il s’agit d’'une
technique japonaise d'amélioration continue de la qualité ou de perfectionnement du
processus de fabrication, reposant sur la somme d’aménagements ou d’améliorations de
détail que chacun peut proposer de mettre en ceuvre au poste qu'il occupe. Cette
philosophie s'appuie sur des solutions simples et "bon marché", basées sur le bon sens du
personnel, et sur la persistance de toutes les personnes impliquées d’'avoir a l'esprit I'idée de
combattre toutes les pertes (étapes sans valeur ajoutée).
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Marcon et al. [MAR 08] intégrent d’autre outils dans cette démarche : 5-Whys, diagramme
d'Ishikawa, 5-S, 3-M, Gemba, Poka-Yoké, SMED, SPC.

5-2-2-2 Amélioration continue par percée (Hoshin)

D’aprés Shiba [SHI 07], cette démarche oriente I'ensemble du personnel de toute
Forganisation de telle fagon quelle atteigne ses objectifs principaux et qu'elle réagisse
rapidement aux différentes fluctuations de son environnement. Elle vise trois objectifs
majeurs :

1. fédérer I'ensemble des acteurs de lorganisation autour des objectifs clé de
I'entreprise;

2. orienter I'ensemble des opérations de l'organisation (liées a la routine ou a
'amélioration) sur ses objectifs clés;

3. adapter, avec pertinence, les objectifs et les activités de I'organisation aux aléas de
Penvironnement.

5-2-2-3 Amélioration continue par rupture (BPR)

C'est une démarche qui vise la réorganisation intégrale voire radicale des activités de
lorganisation, et ce, afin d’améliorer ses performances. Le mouvement du BPR (Business
Process Rengineering) a été lancé par Hammer. Dans un article paru en 1990 [HAM 90}, il
critique les informatisations traditionnelles qui ont copié les procédures manuelles
antérieures notamment pour ne pas réorganiser les activités en place. li avance sept autres
principes pour organiser les services en faisant «table rase» de I'organisation passée.

Compte tenu de ses faibles contributions a IP'amélioration des performances
organisationnelles auprés des entreprises qui I'ont implanté, cette méthode d’amélioration a
été critiquée par Hall [HAL 93] et par Grover [GRO 95].

5-2-2-4 Amélioration continue itérative

Le cycle PDCA élaboré par Deming [DEM 82] est une méthode séquentielle de conduite et
d’amélioration de projet qui permet d'exécuter un travail (par exemple un projet
d’amélioration de ia qualité) de maniére efficace et rationnelle. Elle comprend 4 étapes :

Plan : planifier les actions et les résultats attendus;
Do : les mettre en ceuvre;

Check : vérifier les résultats;

Act : prendre des mesures correctives si besoin.

hPOON =

5-2-3 L’ACQ dans I'organisation hospitaliére

L’ACQ dans l'organisation hospitaliére fait référence, d'une part, au fait que la qualité se
congoit dans le cadre d'une organisation globale qui dépasse le simple secteur de
production, et d'autre part a la dynamique permanente vers I'excellence. Dynamique
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soutenue par une démarche systématique et objectivée par un ensemble dindicateurs
permettant de mesurer 'amélioration des résultats obtenus.

Etant donné le succés de 'ACQ dans le secteur industriel. Cette démarche a été initiée dans
le secteur hospitalier par les institutions gouvernementales (ex: HAS/France) ou les
organisations professionnelles (ex: JCAHO'®/USA) via la dynamique d'accréditation.
L'objectif est d'inciter les hopitaux & mettre en place des programmes qualité et de
promouvoir la culture d'ACQ.

En effet, raccréditation'’ permet d’évaluer la capacité d’un établissement de santé a
améliorer de maniére continue la qualité de soins, de leurs sécurités et la prise en charge du
patient dans sa globalité [JCA 00]. Elle est, en fait, fondée sur I'hypothése qu'il existe une
corrélation entre la conformité aux standards de I'organisation et la qualité au niveau des
résultats [HAS 04a].

Méme si elle est initiée au début du XXe siécle, 'accréditation n’a pourtant connu un
véritable essor international que dans les dix derniéres années.

Développé pour la premiére fois par le chirurgien américain Dr Godman en 1917 sous forme
de « 'Hospital Standardisation Program» destiné a 'élite chirurgicale, ce programme s’est
poursuivi en 1950 par la naissance de la JCAHO aux USA ; puis en 1958, du Conseil
Canadien d’Agrément des Services de Santé (CCASS) au Canada. Depuis lors, nous avons
assisté a I'élaboration de I'Australian Council of Health Care Standards en Australie en 1974,
a la mise en place de la Fondation Avedis Donabedian a Catalunya en 1989, du King’s Fund
Organisational Audit au Royaume-Uni en 1995 et, en 1996, de 'ANAES « actuellement
Haute Autorité de la Santé » en France.

Cette propagation des pratiques d’accréditation des établissements de soins a généré une
disparité extraordinaire quant a la définition du processus d’accréditation et a la conception
du référentiel qui lui est afférent. L’accréditation devient un concept unique mais qui couvre
des réalités, des pratiques et des objectifs paradoxalement divergents. Ainsi, les finalités du
processus d’accréditation différent selon que 'on se trouve dans :

v' un systéme libéral avec implication minime de I'état dans la régulation de I'offre. Dans
ce systéme, la démarche d’accréditation est 'relativement" volontaire (Ex:
USA/Canada). Elle est pilotée par une organisation professionnelle (JCAHO/USA ou
CCASS/Canada).

v un systeme centralisé/régulé avec une forte implication de la tutelle. Dans ce cas de
figure, l'accréditation est assurée par une instance étatique (HAS/France) et est
obligatoire.

1 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization

7 L'accréditation est une procédure d'évaluation externe a un établissement de santé, effectuée par des
professionnels indépendants de I'établissement et de ses organismes de tutelle, évaluant ensembie de son
fonctionnement et de ses pratiques. Elle vise & mesurer la qualité d’'une maniére objective (conformément a un
référentiel commun) dans le cadre d'une évaluation et d'inciter les prestataires a4 améliorer la qualité de leurs
services, et ce, dans une logique d'amélioration continue (HAS, 2004).
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Au-dela de la réduction de 'ACQ au processus d’'accréditation, nous soulignons la nécessité
de considérer TACQ comme un systéme dynamique et évolutif. Il vise a garantir un degré
spécifique d’'excellence par la mise en place d'un ensemble d’activités de mesure et
d'évaluation des éléments de la structure, du processus et de résultats en ayant recours a
des indicateurs, des normes et des standards préétablis. Ces activités doivent conduire a
I'élaboration d'un plan d’actions, les unes visant le maintien de I'excellence et les autres
correctives s'inscrivant dans une perspective d’amélioration continue.

Nous allons, a cet effet, tenter d’expliciter en détails dans le chapitre 3 la portée systémique
et interdisciplinaire de 'ACQ dans I'organisation hospitaliére.

Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons mis en exergue la superposition de deux visions majeures
quant a la qualité de soins :

1- une vision locale qui reconnait lindissociabilit¢ de la qualit¢ de soins de la
configuration organisationnelle, et in fine, du style de management en place ;

2- une vision globale relevant des acteurs du systéme de santé qui privilégie I'évaluation
comme outil pour apprécier la qualité de soins.

Quoi qu'il en soit des divergences de définitions auxquelles nous avons été confrontés, nous
avons jusqu'a présent tenté de définir ce que sont la qualité des soins hospitaliers, les
principes de base et les singularités organisationnelles que I'on doit avancer pour en
comprendre les fondements. Ce faisant et a la lumiére des développements du chapitre 1,
nous avons donc essayé de faire ressortir les dimensions fondatrices de la qualité de soins
de santé telles que : I'axe ressources humaines hospitaliéres, I'axe patientéle, I'axe serviciel
et I'axe organisationnel comme toile de fond.

Il va de soi que pour la bonne compréhension de la portée de notre approche, il est
nécessaire d'aborder la problématique des non-conformités hospitaliéres, et in fine, de
mettre en évidence Tlindissociabilité des non-conformités cliniques (liées a la sécurité de
patient) de celles organisationnelles.

Aprés avoir levé les ambiguités existant entre les concepts Qualité Totale et ACQ, nous
avons aussi souligné I'importance de la vision systémique de 'ACQ d’'une part, et d’autre
part, la place prépondérante de cette démarche dans I'amélioration organisationnelle, gage
de la maitrise de toute forme de risque iatrogéne di aux déficits organisationnels.
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Chapitre 3 : L’amélioration continue de la qualité de soins :

Etat de I’art
Introduction

Développées et implantées avec succés dans le milieu industriel japonais [SCH 91a], les
démarches d’amélioration continue de la qualité (ACQ) se sont exportées vers les industries
occidentales dans les années 80 [CHO 95] et au secteur de la santé dans les années 90
[BER 03b].

Etant donnée, par ailleurs, la pression croissante des diverses parties prenantes'® du
systéme de santé au cours des deux derniéres décennies, il est devenu crucial pour les
gestionnaires de soins de santé d’améliorer I'efficience et la qualité des soins de santé
prodigués aux populations [ARA 03] et in fine, de promouvoir la culture CACQ dans le
secteur hospitalier. A cet effet, les années 90 ont vu se développer dans les établissements
de santé des programmes "qualit¢" intégrant la philosophie d'ACQ et fondés sur des
référentiels normatifs (ISO 9000), professionnels (accréditation) ou incitatifs (EFQM) [ELH
06].

Démesurément'® apparentée a la qualité totale (Total Quality Management), FACQ de soins
de santé est devenue "le principe d'action unique autour duquel 'ensemble de I'organisation
et de ses acteurs doivent s'organiser' [MIN 97]. Conségquemment, la communauté
hospitaliére se trouve confrontée au grand défi lié & la redéfinition "sanitaire/hospitaliére" de
FACQ, a son adaptation aux spécificités organisationnelles de I'hdpital et a son intégration a
la complexité et aux singularités du systéme de santé.

Quoiqu'elle puisse paraitre étymologiquement simple et linéaire, '’ACQ demeure un concept
complexe, protéiforme et muitidimensionnel. Avec un champ applicatif extrémement vaste et
un contour conceptuel trés flou, son introduction dans le secteur des soins de santé a généré
toute une panoplie d'interprétations et une diversité d’applications et de modéles. D’ailleurs,
les multiples publications hospitaliéres en matiere d’ACQ en sont l'illustration parfaite.

Au travers d’un état de I'art, nous tentons de couvrir les grandes tendances des travaux et
études publiés sur 'ACQ (ou Continuous Quality Improvement, CQl) dans le domaine des
soins de santé.

Dans ce chapitre, nous présentons tout d'abord les différents travaux sur 'ACQ en fonction
de chaque champ d’application. Cette classification constitue une base d’analyse et de
réflexion nous permettant de porter un regard critique sur les méthodes et modéles dACQ
hospitaliére afin de mettre en exergue des pistes susceptibles de constituer les piliers de
notre modéle d’'ACQ intégré.

'® Tutelles, assureurs, associations de patients, politiques...
Comme abordé dans le chapitre 2

64



Chapitre 3 : L'amélioration continue de la qualité de soins : Etat de I'art

1- L’ACQ appliquée au secteur de soins de santé

Les premiers programmes d’ACQ ont particulierement été développés aux Etats-Unis [MON
99] et plus récemment, expérimentés dans certains pays européens.

Au Danemark, par exemple, le pouvoir de tutelle a élaboré, en s'appuyant sur les principes
de 'ACQ, une politique nationale de développement de la qualité de soins [WU 99].

En Norvége, le gouvernement s’est investi dés les années 2000 pour sensibiliser les
hépitaux afin de mettre en ceuvre des systémes de qualité intégrant les besoins des patients,
I'amélioration continue des processus et I'implication des différents acteurs hospitaliers dans
cette culture [WU 99].

En Allemagne, les hopitaux participant au programme gouvernemental d’ACQ bénéficient
d'un financement supplémentaire [EMM 97]. Aux Pays-Bas et au Luxembourg, les hopitaux
ont adopté 'autoévaluation selon le modéle EFQM [SEG 04].

En France, depuis 1998, la HAS a contraint les hdpitaux (publics ou privés) a mettre en
place des programmes d’ACQ des soins de santé conformément a son référentiel
d’accréditation [FON 97a] ; [MAR 01a].

Généralement, la démarche d’ACQ a progressivement été intégrée et pérennisée selon trois
niveaux complémentaires : le systétme de soins de santé, I'organisation hospitaliére et les
différents processus hospitaliers (Figure 3.1).

1°" niveau : systéme de santé

2°™¢ niveau : organisation

hospitaliere

3°™ niveau : processus

hospitaliers

Processusmédico- & processus diniques

o L€ - m—
oy i . i o

Figure 3.1 : Les trois niveaux d’application de la démarche ACQ dans le secteur de soins de
santé
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Bien que nous aborderons ultérieurement I'application de 'ACQ au niveau du systéme de la
santé, nous nous intéressons prioritairement aux 2°™ et 3°™ niveaux. Et ce, afin que nous
puissions focaliser nos analyses uniquement sur 'organisation hospitaliére.

A cet effet, I'état de I'art est structuré selon ces niveaux. Chaque niveau est subdivisé en
thémes, chaque théme présentant le concept ou le domaine ayant fait 'objet d’'un projet
d’ACQ de soins de santé.

1-1 Niveau systémes de soins de santé

Suite aux événements conjoncturels liés, d’'une part, a 'augmentation ostentatoire des couts
afférents a la gestion du systéme de santé, et d’'autre part a la fréquence significative de
I'iatrogénie hospitaliére. Les acteurs institutionneis ont tenté d'intégrer la philosophie
d’amélioration continue pour maitriser et contréler le systéme de santé.

A cet égard, les projets d’ACQ ont porté exclusivement sur les indicateurs de performance,
d'évaluation et de gestion des systémes de soins de santé permettant d’atteindre I'efficacité,
I'équité, I'efficience et la qualité [SMI 08].

Deux travaux de recherche ont clairement abordé cette problématique : Arah et al. [ARA 03]
et Polluste et al. [POL 06].

Arah et al. [ARA 03] ont réalisé une analyse comparative (tableau 3.1) de la dynamique
nationale d’amélioration continue des systémes de santé aux USA, Canada, Royaume Uni et
en Australie. Les objectifs de cette étude étaient :

v’ de cerner les cadres conceptuels (nationaux et internationaux) qui sous-tendent la
performance du systéme de santé;

v d'explorer les indicateurs d’efficacité et de performance de ces systémes de santé;

v d'identifier au niveau de chaque pays comment les indicateurs sont exploités pour
piloter 'amélioration continue du systéme de santé en question;

v d'analyser comment 'AC est utilisée comme dynamique de changement.
Les auteurs ont réalisé cette analyse comparative en utilisant six paramétres :

1- le type de systéme de santé;

2- l'architecture/cadre de la performance;

3- la base conceptuelle du cadre de la performance;

4- le type de pilotage d’amélioration des performances de systéme;
5- les initiatives sur la qualité des soins de santé;

6- les objectifs des performances du systéme;

7- les objectifs managériaux.

En s'appuyant sur cette analyse, ils ont élaboré un synopsis abrégé décrivant les
caractéristiques conditionnant les performances et I'amélioration continue du systéme de
santé de ces quatre pays (tableau 3.1).
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systéme de Garantir I'efficacité, o \ en termes de processus de soins
. Péquité et la qualité de | qualité du systeme de qualité et de ot
performance soins santé Fefficacité de résultats a
I'échelle nationale
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o hospitaliére focalisée souple et flexible a assurant un suivi rapports;
manageriaux sur le Benchmarking tous les niveaux du permanent des Compensation
systéme performances des défaillances du
marché

Tableau 3.1 : Vue sur les cadres conceptuels nationaux pour la performance des systémes
de santé [ARA 03]
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A lissue de cette étude, les auteurs constatent que méme si les supports des cadres
conceptuels des performances des systémes de santé disposent d’une assise relativement
commune, ils different dans les concepts et dans les opérations destinées au pilotage des
performances. Pour chague systéme de santé, I'efficience implique, soit la réalisation des
résultats de soins répondant a un niveau d'exigence significatif, soit I'atteinte des objectifs de
performance prévus.

Par ailleurs, les auteurs soulignent que les indicateurs de performances sont principalement
centrés sur le pilotage de la qualité des résultats et moins sur le processus. Ces indicateurs
constituent le support de 'ACQ. Les différents cadres sont liés aux outils et initiatives
spécifiques destinés a la stimulation et au management des performances et de
'amélioration de la qualité.

Ainsi, d'aprés ces auteurs, le modéle des performances des systémes de santé ne
répondent pas nécessairement a un modeéle universel. Chaque systéme de santé dispose de
sa propre architecture de systéme d'évaluation des performances qui vise P'usage des
performances comme instrument de régulation et de stimulation/promotion de 'ACQ.

Le résultat le plus important de cette étude montre que les approches/méthodes/outils,
relevant de 'amélioration continue et étant appliqués au niveau du systéeme de santé, sont
largement conditionnés par le type de régulation de ce systéme (libéral, régulé ou hybride).

Par ailleurs, et dans une perspective exploratoire, Polluste et al. [POL 06] ont réalisé une
évaluation des pratiques relevant de 'ACQ dans le systéme de santé estonien. lls ont utilisé
un questionnaire d’auto-évaluation co-élaboré par le bureau européen de 'OMS et par le
conseil européen [CHA 00], [CHA 02]. L’'ossature de ce questionnaire s’articule autour de 4
grands axes :

1. gouvernance et pilotage : la consistance de la vision, des valeurs et de la stratégie
gouvernementales en matiére de I'amélioration de la qualité;

2. l'organisation : I'existence des mécanismes effectifs visant la déclinaison des
politiques nationales en pratiques régionales par l'intégration des différentes parties
prenantes;

3. la méthodologie : la promotion nationale et locale des méthodes d’amélioration
continue;

4. les ressources : l'identification des responsabilités pour la mise a disponibilité des
connaissances, des compétences et de l'information nécessaires a I'amélioration de
la qualité.

A lissue de cette étude, les résultats montrent que méme si la philosophie "Qualité" est
consensuellement partagée par les parties prenantes du systéme de santé, les auteurs
constatent que :

v’ les activités prévues pour la participation des patients (ou leurs représentants) dans
la définition et I'évaluation de la qualité font défaut;
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v les principaux roles des institutions dans I'amélioration de la qualité et des incitations
a la qualité ne sont pas clairement définis;

v' la quasi absence d'une structure de coordination ou de mécanisme facilitant
I'évaluation de la qualité;

v' l'absence de mécanismes volontaires pour l'assurance de la qualité, méme si
'arsenal réglementaire garantit la qualité de soins et la protection des droits des
patients;

v le manque de cohérence concernant les indicateurs de performance du systéme de
santé au niveau national.

Outre ces constats, les auteurs recommandent, pour I'opérationnalisation de I'amélioration
continue du systéeme de santé, la mise en place d’'une organisation structurée dédiée au
renforcement de la coordination explicite entre les composantes du systéme.

L'Institute of Medicine (IOM) aux Etats-Unis adopte résolument le paradigme de la
complexité [IOM 01]. Reconnaissant que le systtme de santé se comporte comme un
systéme complexe, il admet qu'il est illusoire de le diriger dans ses moindres détails. A ce
sujet, il propose quelques régles directrices trés simples qui doivent suffire a orienter
I'ensemble du systéme dans la bonne direction par ajustement mutuel. L''OM propose 6 buts
et 10 principes pour refondre le systéme de santé. La stratégie de mise en ceuvre doit
reposer sur quatre piliers : la recherche permanente de [|'‘évidence, le recours aux
technologies de l'information, la préparation des ressources humaines et l'alignement des
modalités de paiement sur des impératifs de qualité [IOM 01].

En 2003, le projet COMPAQH a été lancé en France sous l'impulsion de la DHOS et de la
HAS. L'INSERM en est le maitre d’ceuvre. La CNAMTS, la CDARH, les fédérations
hospitalieres et le CISS participent a son pilotage.

Le comité de pilotage du projet COMPAQH a adopté le respect des bonnes pratiques
cliniques parmi ses huit Objectifs Prioritaires [HAS 05)]. Pour répondre a cet objectif, I'équipe
de coordination a développé un ensemble d'indicateurs de bonnes pratiques
professionnelles. Ces indicateurs portent sur la lutte contre les infections nosocomiales et le
risque iatrogéne, la prise en charge de la douleur et des troubles nutritionnels, la continuité
de la prise en charge des patients, la satisfaction des patients...

Les résultats COMPAQH ont vocation a étre exprimés :

v' a l'échelle de |'établissement en présentant des résultats détaillés qui peuvent étre
une source d’information pour les professionnels de I'établissement concerné;

v' sur [’ensemble des établissements concernés, d’'une maniére comparative, en
présentant une évaluation de la performance observée lorsque cela est possible.

Depuis 2004, 27 indicateurs sur 42 ont commencé a étre testés dans 36 établissements de
santé publics et privés.
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Au travers de ces études, nous observons qu’étant donné la diversité des pratiques liées a la
gestion et a la régulation des systémes de santé, il n‘existe pas de cadre conceptuel
universel modélisant la dynamique d’ACQ du systéme de santé. Motivés par des orientations
politiques a visée régulatoire, les décideurs élaborent exclusivement leurs pratiques d'ACQ
en se fondant sur des indicateurs ou des traitements quantitatifs de données. En outre, les
interrelations entre 'ACQ hospitaliére et celle du systétme de santé n'est pas mise en
exergue dans les deux premiéres études.

1-2 Niveau organisation hospitaliére

Notre revue de littérature montre que les projets ’ACQ au sein de I'organisation hospitaliére
sont conditionnés par quatre types de pratiques managériales :

1. pratiques intégrant exclusivement les outils de la qualité ou bien l'esprit du
management de la qualité;

2. pratiques basées sur les démarches professionnelles évaluatives (audit clinique,

Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP), ...);

pratiques faisant appel aux référentiels incitatifs ou normatifs;

4. pratiques intégrant les référentiels d’accréditation professionnelle.

w

1-2-1 ACQ fondée sur les outils de la qualité

De nombreux travaux de recherche intégrant les outils de la qualité dans 'ACQ ont été
conduits au sein de 'organisation hospitaliére. Les outils les plus répandus dans la littérature
font exclusivement partie de la premiére génération des outils de la qualité : Six Sigma,
AMDEC (Analyse des Modes de défaillances, de leurs Effets et de leurs Criticités) et la MSP
(Maitrise statistique des procédés).

1-2-1-1 ACQ intégrant I'approche Six Sigma

L'application de I'approche Six Sigma dans I'amélioration des processus hospitaliers a été
abordée par de nombreux auteurs [PYZ 01], [BAR 02a], [REV 03], [ROB 03], [BEA 04], [CHA
04a], [BAR 05b], [VAN 05a].

Revere [REV 03] propose d'intégrer I'approche Six Sigma dans le systéme qualité hospitalier
afin de systématiser 'amélioration continue des processus hospitaliers. Dans I'optique de
montrer I'efficacité d’'une telle approche, il 'applique pour identifier, analyser et surveiller les
erreurs médicamenteuses et in fine, fiabiliser le circuit hospitalier des médicaments. Ce
faisant, il constate, a travers I'analyse du ratio Six Sigma (et les causes racines), que les
erreurs médicamenteuses les plus fréquentes proviennent des erreurs de prescription
medicale. En conséquence, cette derniére est identifié¢e comme la cible d’'un plan d’actions
spécifiques. Dans la méme perspective, Chan [CHA 04a] a appliqué I'approche Six Sigma
pour maitriser les erreurs médicamenteuses.
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Afin de mettre en place la cuiture d’ACQ, Van den Heuvel et al. [VAN 05a] ont mené un
programme d'implantation transversale de I'approche Six Sigma a I'hdpital de la Croix-Rouge
de Beverwijk, (Pays-Bas). De 2002 jusqu'en 2005, 44 projets ont été lancés et 21 d’entre eux
ont été menés a leur terme. Ces projets ont couvert 'entiereté des processus hospitaliers.
Aprés avoir formé I'ensemble du personnel aux Six Sigma et réalisé 21 projets, les
économies annuelles avoisinent les 1,2 millions €. Les auteurs estiment que le total prévu
des économies annuelles nettes de tous les projets en cours sera de 3 millions €.

1-2-1-2 ACQ intégrant 'TAMDEC (Annexe 5)

L'intégration de 'TAMDEC dans la logique de 'ACQ a été relatée par de nombreux auteurs
[CAP 04], [KRO 04], [ADA 05], [MOR 07] et [GOV 08].

Adachi et al. [ADA 05] ont utilisé TAMDEC pour améliorer la fiabilité du processus de dosage
et d'administration des médicaments. En 2002, les erreurs de dosage constituaient 17% des
erreurs de médication a I'hopital (59.347 erreurs), 41% de ces erreurs étant dus a une
mauvaise programmation de la pompe a perfusion. Les résuitats de AMDEC ont conduit a
deux actions d’amélioration : l'usage des abréviations a non autorisé été interdit et un
dispositif de sécurité de la pompe a perfusion a été mis en ceuvre. Un an aprés, le nombre
d'erreurs de médication liées a la posologie (dose erronée ou vitesse incorrecte de
perfusion) a légérement diminué (de 59% en 2002 a 46% en 2003). Une réduction
significative des erreurs a également été constatée au niveau de la pompe a perfusion (de
41% en 2002 a 22% en 2003).

Morissey et al. [MOR 07] relatent I'implantation d'un programme d’ACQ dans le cadre de la
gestion du risque au sein de la clinique de linstitut Galeazzi de I'Orthopédie a Milan.
L’objectif est d'étudier I'épidémiologie des événements indésirables et d'ouvrir de nouvelies
voies pour améliorer la prévention des erreurs cliniques. Pour ce faire, TAMDEC a été mise
en oeuvre afin de maitriser les risques liés a un trajet clinique existant ou dans la conception
d’'un nouveau programme de soins.

Govaert et al. [GOV 08] ont utilisé TAMDEC pour améliorer la sécurité du processus de la
transfusion sanguine et tout particulierement du processus immuno-hématologique. Afin
d’optimiser la démarche d’amélioration continue, le laboratoire a été doté d’'un systeme de
surveillance (basé sur un ensemble d'indicateurs) des activités critigues au niveau des
processus pré-analytique, analytique, post-analytique et d'immuno-hématologie. Ce systéme
de surveillance est apparenté a un systéme d'information décisionnel; il constitue (en tant
que systéme de mesure) un apport substantiel permettant au laboratoire d’une part, de
piloter (a l'aide d'indicateurs de pilotage) les facteurs associés aux performances de
résultats, et d’autre part, de suivre (par des indicateurs d'alerte) les risques touchant a leur
fiabilité.

1-2-1-3 ACQ intégrant la MSP (Annexe 4)

La méthode de la MSP a largement été utilisée dans I'amélioration continue d’'un vaste
éventail de processus hospitaliers [LEV 99], [POL 99], [PUR 99], [SCH 99}, [MOH 04], [MOH
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08]. L'objectif majeur est de maitriser la variabilité et de maintenir sous contréle les variables
susceptibles d'induire des dérives dans le processus de soins [BER 03). Et ce, en termes de
gestion des risques iatrogénes et tout particuliérement de la maitrise des infections aux
MRSA (Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus) [TOH 07].

Afin d’améliorer le processus de prise en charge des patients atteints d’asthme aigu, Boggs
et al. [BOG 99] ont utilisé la MSP (cartes de contrdle de I'étendue) pour mettre sous contrle
la variable : « taux du pic du flux expiratoire » chez ces patients. D’aprés ces auteurs,
Fanalyse des causes (naturelles ou assignables) de la variabilité du taux du pic du flux
expiratoire a amélioré I'intervention clinique pour ce genre de pathologie.

Gerard et al. [GER 07] ont intégré la MSP pour améliorer et minimiser la durée du contréle
de la qualité du prétraitement dans la Radiothérapie Conformationnelle par Modulation
d’Intensité (RCMI). I s’agit d’'une technique de traitement des cancers de la prostate et de la
sphére ORL. Actuellement, les contréles qualité en RCMI| consistent a vérifier
individuellement pour chaque faisceau nécessaire au traitement d'un patient, que {'écart
entre la dose mesurée et la dose calculée reste dans les tolérances recommandées par le
GORTEC (Groupe d’Oncologie Radiothérapie des tumeurs de la Téte Et du Cou). L’objectif
de cette étude est de suivre, par la MSP, la variation des groupes de valeurs et non des
valeurs individuelles. Ainsi, les auteurs ont suivi I'évolution de la moyenne et de I'étendue
des écarts entre la dose mesurée et la dose calculée, pour tous les faisceaux nécessaires au
traitement de chaque patient. Dans cette méme étude, les auteurs ont également évalué la
capabilité du processus (Cp et Cpk) et pour savoir s'il est sous-contréle au sens statistique.

1-2-2 ACQ fondée sur les démarches professionnelles évaluatives

Afin de réduire les variations injustifiées des pratiques cliniques (médicales et soignantes),
les professionnels ont développé, depuis de nombreuses années, des méthodes et des
outils destinés a évaluer ces pratiques et in fine, améliorer la qualité des soins.

D’aprés Contandriopoulos et al. [CON 91], évaluer c’est porter un jugement de valeur sur
une situation par rapport a une autre situation de référence, a un référentiel ou une norme.

A priori, I'évaluation des pratiques sanitaires est née comme une nécessité permettant aux
tutelles de faire face a 'augmentation des dépenses inhérentes au secteur de la santé.
L’objectif est, d’'une part, d’'améliorer la visibilité sur I'efficacité et le fonctionnement des
pratiques professionnelles, et d’autre part, d’y promouvoir une culture d’amélioration
continue. A cet égard, de nombreux pays ont mis en place des dynamiques d’amélioration
continue basées sur I'évaluation des pratiques cliniques [FIE 90].

Parmi les méthodes les plus communément utilisées dans cette perspective, on retrouve :
les recommandations cliniques (Clinicals Guidelines) [WOO 99], la revue par les pairs
(Clinical Peer Review) [BER 90], [HAR 00], [VAN 00], 'audit clinique et I'Evaluation des
Pratiques Professionnelles [HAS 04a].
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En fait, la dimension "amélioration continue" de cette approche évaluative réside dans la
comparaison entre une pratique clinique et une démarche optimale exprimée dans des
recommandations cliniques [WOO 99] et traduite dans un référentiel d’évaluation. Ce dernier
doit étre finalisé a partir de données récentes, validées et tenir compte de la réglementation
[GRO 00]. Dés qu'un écart entre les pratiques recommandées et celles réelles est identifié,
un plan d’actions d’amélioration est élaboré.

Par ailleurs, la forme d’évaluation des pratiques cliniques qualifiée de "Revue par les pairs"
(Clinical Peer Review) vise I'amélioration continue de la prise en charge clinique des
patients. |l s’agit d’'une évaluation qui doit étre faite par des experts, familiarisés avec les
aspects théoriques et pratiques des soins de santé [BER 90]. Les pairs sont des individus
dont I'expérience et I'habileté sont comparables. Une commission de revue par les pairs se
compose d'un certain nombre de professionnels de la santé, fournisseurs de soins (ou
autres professionnels) dont la formation et les qualifications sont semblables et qui évaluent
la qualité des soins donnés en relation avec des standards et des critéres cliniques
mutuellement acceptés sur les recommandations professionnelles [HAR 00].

La revue par les pairs la plus anciennement utilisée est la Visitatie (ou visitation en anglais).
Il s’agit d’'une procédure utilisée aux Pays Bas pour évaluer les activités cliniques des
spécialistes hospitaliers mais également les procédures de formations de ces spécialistes.
Cette procédure est sous la responsabilité des professionnels, de la conception des
standards jusqu’a la visite sur site [EXP 98a)]. Un organisme indépendant, I'Institut National
Néerlandais pour 'amélioration de la qualité, prend en charge une partie de la procédure a la
demande de certaines sociétés savantes [EXP 98b]. D’aprés Van den Heuvel [VAN 05a], la
visite comprend trois grandes phases : la réponse a un questionnaire standard par I'équipe
ou la personne auditée, la visite sur site par les pairs et I'envoi d’'un rapport d’évaluation
confidentielle. Dans ce rapport figurent les principaux points forts et points faibles ainsi que
les recommandations d’amélioration.

Dans une autre perspective, les recommandations cliniques sont utilisées comme des
standards de référence visant 'amélioration continue des pratiques cliniques. L'Institute of
Medecine (cité dans [FIE 92]) les définit comme étant des déclarations scientifiques
substantielles mettant a la disponibilité¢ des praticiens hospitaliers les éléments d’aide a la
décision appropriés pour un contexte clinique spécifique. Elles offrent des instructions
scientifiques sur le diagnostic, les tests de dépistage et sur la maniére de prester un acte
médical ou chirurgical et offrent également des estimations sur la durée de séjour propre aux
pathologies et encore d’autres détails sur les pratiques cliniques [ACH 02].

Dans un article paru en 1999, Woolf et al. [WOO 99] énumeérent les lecons tirées des
recommandations cliniques, leurs bénéfices (pour le patient, le médecin et le systéme de
santé), leurs limitations et leurs inconvénients.

En France, I'évaluation des pratiques cliniques passe par la démarche "Evaluation des
Pratiques Professionnelles" (EPP). Celle-ci consiste en «l'analyse de la pratique
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professionnelle en référence a des recommandations et selon une méthode élaborée ou
validée par la Haute Autorité de Santé (HAS) et inclut la mise en ceuvre et le suivi d'actions
d'amélioration des pratiques » (décret 2005-346 du 14 avril 2005 relatif 4 'EPP [LEG 05].

Il s’agit, en fait, d'une méthode d'évaluation qui permet, a l'aide de critéres déterminés, de
comparer les pratiques de soins a des références scientifiques validées en vue de mesurer
la qualité de ces pratiques et des résultats de soins, avec pour objectif de les améliorer [HAS
04a]. Dans cette approche, I'amélioration porte sur la réduction des écarts observés dans la
pratique par rapport & un référentiel préétabli.

Plus concrétement, Bally et al. [BAL 06a] expliquent I'usage des références scientifiques
dans I'EPP en anesthésie. D’aprés les auteurs, trois déclinaisons des références
scientifiques existent, en allant de la plus exhaustive a la plus synthétique. Il s’agit :

v des textes de référence tels que les recommandations pour la pratique clinique, les
textes réglementaires, les conférences de consensus...;

v des référentiels de pratiques professionnelles (RPP élaborés par la Société Frangaise
d'anesthésie et de Réanimation);

v" des indicateurs de surveillance.

Les auteurs recommandent I'utilisation du PDCA comme démarche d’ACQ dans 'élaboration
et la réalisation du plan d’action suite a 'EPP.

1-2-3 ACQ fondée sur les référentiels incitatifs d’autoévaluation a
portée organisationnelle

Dans cette perspective, plusieurs organisations hospitaliéres ont eu recours aux modéles
d’autoévaluation afin d’améliorer leurs performances organisationnelles et in fine, de mettre
en place les bases de la culture d’'amélioration continue. Parmi ces modéles figurent TEFQM
et le Malcom Baldrige.

Dans ce sens, Jackson [JAC 99] confirme la possibilité d'importer le modéle d’excellence
EFQM (Annexe 3) au secteur hospitalier. |l justifie sa confirmation par le cadre structuré du
modéle, étant donné qu'il fait coexister les démarches d'autoévaluation, d’amélioration
continue de la qualité, du travail d’équipe et la culture sous jacente centrée sur le client. A
cet egard, Naylor [NAY 99] partage ce constat aprés avoir mis en place une démarche
d’ACQ fondée sur ce modéle a 'Hopital Royal de Bolton. Dans la méme perspective, Verno
et al. [VER 07] soulignent également I'importance de ce modéle dans I'amélioration de
I'organisation hospitaliére sur les axes : leadership, politique et stratégie, partenariat et
ressources.

Aux Pays-Bas, de nombreux organismes de soins de santé utilisent le modéle EFQM pour
'ACQ. Nabitz et al. [NAB 00] soulignent qu’en plus de projets d'amélioration cliniques, de
revues par les pairs, d'accréditation/certification, I'approche EFQM est utilisée principalement
comme un cadre conceptuel de I'excellence organisationnelle dédié a 'amélioration continue
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de la qualité. A ce propos, le Dutch National Institute for Quality Improvement offre des
formations en la matiére, soutient l'auto-évaluation et décerne le prix qualité EFQM.

En Allemagne, Moeller [MOE 01] a analysé les projets intégrant 'EFQM dans le secteur
hospitalier. |l associe le modéle d'excellence EFQM au management systématique de la
gestion de la qualité et souligne I'avantage concurrentiel qu'il procure. De par son origine
industrielle, ce modéle (d’aprés l'auteur) est si générique qu’il s’adapte aisément aux
organisations hospitalieres. Cependant, I'auteur confirme que le modele EFQM est loin d'étre
spécifique pour couvrir tous les domaines liés aux soins de santé. Ii appelle a une démarche
d’excellence intégrant la revue par les pairs, les standards cliniques et le systéme
d'accreditation afin de générer une excellence effective dans les soins de santé.

Concernant le modéle Malcom Baldrige, Mattera [MAT 95] souligne que les critéres de ce
modéle étaient bien positionnés dans le cadre du nouveau paradigme qui faisait passer
I'esprit de la qualité hospitaliére de I'assurance de la qualité a 'ACQ.

Goldstein et al. [GOL 02] ont publié un article faisant le lien entre la démarche d’'ACQ et les
critétres du modéle Malcom Baldrige. Les auteurs ont mené une étude auprés de 220
hépitaux américains mettant en évidence la relation entre la mise en place des critéres du
modéle dans ces hopitaux et leurs performances en termes de satisfaction des patients,
d’amélioration des processus organisationnels et des résultats spécifiques. Il conclut que les
hépitaux qui ont eu recours a I'autoévaluation selon le modéle Malcom Baldrige parviennent
a mettre en place la culture I’ACQ.

1-2-4 ACQ fondée sur les référentiels d’accréditation a portée
organisationnelle

Etant donné le poids des colts inhérents aux soins de santé, les tutelles des systémes de
soins sont a I'affit de modéles de gestion des institutions de soins permettant a la fois de
maitriser les colts de soins de santé, d’assurer la qualité de I'offre tout en garantissant un
égal accés de soins a tous. D’aprés Segouin [SEG 03], la mise en place de mécanismes de
type marché assortis d'une reconnaissance (évaluation) externe de la qualité via la
dynamique d’accréditation est sensée garantir la maitrise des colts en tenant compte de la
qualité des soins et des besoins des patients. Conséquemment, et depuis 1990, le nombre
de programmes d'accréditation mondiaux a doublé [CHA 03], [SAU 97].

D’aprés la Haute Autorité de Santé [HAS 05], l'accréditation est une procédure d'évaluation
externe a un établissement de santé, effectuée par des professionnels indépendants de
I'établissement et de ses organismes de tutelle, évaluant I'ensemble de son fonctionnement
et de ses pratiques par rapport a un référentiel commun. Elle consiste a assurer la sécurité
et la qualité des soins donnés au malade et a promouvoir une politique d’amélioration
continue de la qualité au sein des établissements de santé [TIL 92].

Segouin [SEG 03] a comparé les processus des accréditations de différents pays (USA,
Canada, France, Pays Bas, Allemagne, Australie et 'Espagne) selon ['historique de
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développement, les colts associés a un cycle d'accréditation pour une organisation
hospitaliére, la durée du processus, le systtme de notation (scoring) employé lors des
visites, les chapitres abordés par les manuels.

Scrivens [SCR 96] propose une taxonomie des dimensions de I'accréditation basée sur
'étude empirique des accréditations aux Etats-Unis, au Canada, en Australie et en Grande
Bretagne. Onze dimensions seraient constitutives des systémes d’accréditation :

10-

11-

la cible a atteindre : les standards visent-ils un minimum a atteindre ou un maximum ?

le but de laccréditation : le processus d'accréditation vise-t-il le développement
organisationnel, la régulation des pratiques ou la protection du public ?

le degré de participation : Faccréditation est-elle volontaire ou obligatoire ?

l'objet des standards : les standards visent-ils les processus ou le résultat de la
pratique ?

le comparatif : le processus d'accréditation aboutit-ii @ un rapport comparant des
établissements ou a une décision dichotomique accepté/rejeté ?

I'objet de I'accréditation : I'accréditation porte-t-elle sur 'ensemble de I'établissement
ou sur un service en particulier ?

la diffusion du rapport : le rapport d’accréditation est-il public ou confidentiel ?

le statut des auditeurs : les auditeurs sont-ils employés a temps plein ou a temps
partiel ?

le nombre d’agences d’accréditation : y a-t-il une ou plusieurs agences par pays ?

la géographie décisionnelle : les standards sont-ils décidés localement ou
nationalement ? La vérification et le suivi des standards sont-ils locaux ou nationaux ?

la modalité du processus d’accréditation : 'accréditation est-elle menée en interne ou
par une équipe externe a I'établissement ?

Smits et al. [SMI 08] ont intégré le modéle d'évaluation de performances de Sicotte et al.
[SIC 98] afin de comparer les performances du contenu des référentiels d'accréditation de
quatre pays :

1- Canada: Achieving Improved Measurement Program, Canadian Council on Health

N
'

A W
1 1

Services Accreditation [CCH 01];

France : Accréditation des organisations hospitaliéres : version Il, Agence Nationale
d'accréditation et d'évaluation en santé [HAS 04a];

Pan American Health Organization : La garantia de calidad [PAH 92];

Etats-Unis d’Amérique : Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals: The
Official Handbook, Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
[JCA 06];
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5- Australie : EQuIP Guide of the Australian Council on Healthcare Standards, 3rd
edition [JCA 06].

L’auteur a classé ces résultats selon deux axes suivant lesquels les standards des manuels
se répartissent de fagon exclusive : un axe pour la dimension « production de
services/qualité » (axe normatif) et un axe pour la présence dalignements (axe de
I'équilibre). 1l conclut que les référentiels de PAHO, France et des Etats-Unis sont trés
normatifs. Ceux du Canada et de I'Australie le sont moins. Le référentiel le plus complet en
termes d’alignements est celui de I'Australie.

D’autres organismes ont développé des référentiels d’accréditation dont le contenu dépasse
les frontiéres de I'organisation hospitaliére. Il s’agit de programmes d’accréditation dédiés
aux réseaux et filieres de soins. Aux Etats-Unis, par exemple, le NCQA (National Committee
for Quality Assurance) est un organisme spécialisé dans I'accréditation des filieres de soins
[NCQ 08].

1-2-5 ACQ fondée sur les référentiels normatifs de certification a
portée organisationnelle

Outre l'accréditation professionnelle, de la revue par les pairs, de I'audit clinique, certains
hépitaux ont opté pour la mise en place des systémes qualité conformes aux exigences de
FISO 9000 : 2000. Dans ce sens, Van Den Heuvel [VAN 05b] décrit un projet d’'implantation
d’'un systéme qualité couvrant 'ensemble de l'organisation de I'hépital de la Croix-Rouge de
Beverwijk (Pays-Bas). Dans le cadre de ce projet, les processus majeurs ont été identifiés.
Chacun a été amélioré et documenté par une procédure spécifique. Un manuel décrivant le
systeme qualité de I'hopital a été élaboré. En paralléle, cinquante auditeurs internes ont été
formés.

A lissue de ce projet, Van Den Heuvel [VAN 05b] mentionne que certaines améliorations ont
été observées :

v le positionnement du patient au centre des préoccupations du management local;

v l'implantation d’'une dynamique d’amélioration continue des processus;

v' la mise en place d’'un dispositif de pilotage des performances des processus basé sur
les indicateurs;

v Tadaptation de la structure documentaire aux spécificités locales pour éviter la
bureaucratie ou la lourdeur de traitement;

v I'amélioration de la culture sécurité a I'hopital par rapport aux autres sites hospitaliers
du méme groupe.

Bien que la littérature foisonne d'articles traitant de I'implantation des systéemes ISO 9000 :
2000 dans les plateaux médico-techniques, nous constatons que peu de travaux ont abordé
la mise en place de tels systémes dans les unités de soins.

77



Chapitre 3 : L'amélioration continue de la qualité de soins : Etat de l'art

1-2-6 ACQ orientée processus hospitaliers

Dans cette perspective, la littérature est trés étendue quant a I'application locale/ponctuelle
de 'ACQ aux processus hospitaliers. Néanmoins, nous pouvons dégager deux grandes
familles de projets :

1- les projets d’ACQ appliquée aux processus cliniques;

2- les projets d’ACQ appliquée aux processus relevant du plateau médico-technique.
1-2-6-1 ACQ appliquée aux processus cliniques

Edward et al. [EDW 00] ont examiné 'impact des recommandations d’amélioration issues
d'une revue par les pairs sur 'amélioration de la qualité des soins offerts aux patients
souffrant d'un infarctus myocardique aigu. Alors que Harries [HAR 01] a appliqué I'ACQ pour
améliorer la qualité de soins dans les centres de consuitations.

Ferguson et al. [FER 03] ont utilisé les tests d’essai randomisés auprés de trois groupes
d’hépitaux (399 hopitaux) afin de montrer les retombées du processus de mesure sur IACQ
au niveau de la chirurgie du pontage® coronarien. Dans la méme perspective Brush et al.
[BRU 06] ont implémenté un programme d'amélioration continue au niveau de la chirurgie
cardiaque et des interventions coronariennes percutanées.

En ce qui concerne les pratiques de médication, Gracia et al. [GRA 00] ont intégré 'ACQ
dans 'amélioration des pratiques infirmiéres afin, d’'une part, d'optimiser 'administration des
meédicaments aux patients pris en charge dans le cadre d’'une thérapie antirétrovirale. Et
d’autre part, pour minimiser la résistance aux antibiotiques.

Afin d'identifier les facteurs majeurs intervenant dans la mortalité des patients hospitalisés,
Shaw [SHA 03] a analysé les indicateurs cliniques intégrant le concept du datamining afin de
développer des stratégies d’amélioration de la qualité des interventions cliniques.

Ces études s'appuient exclusivement sur les traitements statistiques de données
(datamining), sur les techniques d’enquétes ou sur les tests randomisés.

1-2-6-2 ACQ appliquée au plateau médico-technique

Le département de la santé de la New South Wales Government [NSW 02] a lancé un projet
d’'optimisation de la planification capacitaire du bloc opératoire pour les urgences et pour la
chirurgie ambulatoire.

0 Opération sur les artéres coronaires (entourant le cceur) en effectuant un pont artériel pour by-passer une zone
obstruée par un caillot de sang ou une plaque athéromateuse ce qui crée une nécrose du muscle cardiaque
appelé infarctus myocardique. Ce by-pass permet de rétablir l'irrigation du muscle cardiaque et donc de limiter les
dégéats au niveau du muscle cardiaque).
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La démarche adoptée s’articule autour de quatre grandes activités :

1. lidentification des pratiques managériales impliquées qui vise l'optimisation de la
capacité du bloc opératoire;

2. lanalyse des facteurs contribuant a la variabilité de ces pratiques managériales;

3. l'élaboration d’indicateurs de performances de ces pratiques;

4. la réalisation d’'un plan d’action d’amélioration.

Soudée [SOU 05] a analysé la possibilité d'implanter une démarche d’ACQ au sein du bloc
opératoire par la combinaison des standards relevant de I'accréditation HAS, ceux de 'EPP
et les exigences réglementaires relatives aux dispositifs d'inspections étatiques.

Erturk [ERT 05] et Laurila et al. [LAU 01] ont intégré 'ACQ dans I'amélioration du processus
de la radiologie. Laurila et al. [LAU 01] ont étudié l'efficacité de 'ACQ par rapport au
management ordinaire de deux processus de radiologie. L'un au sein du CHU de Helsinki
(Finlande) et l'autre du CHU d'Oulu (Finlande). La démarche ACQ n’a été appliquée que
dans le processus de radiologie du CHU de Helsinki. Quant au CHU d’Oulu, le processus a
été considéré comme témoin en gardant le management traditionnel, sans application
d’ACQ. Le projet d’amélioration du processus a intégré le flow-chart, le diagramme
d’Ishikawa, le diagramme de Pareto et les cartes de contrbles. D’'aprés les auteurs, des
améliorations significatives ont été constatées. lls confirment que 'ACQ, comparée aux
méthodes traditionnelles, demeure une démarche effective d’amélioration des performances
du processus de la radiologie. lls soulignent la nécessité d'annexer a 'ACQ un systéme de
mesure continue.

Andrew [AND 97] a intégré les recommandations de la revue par les pairs dans 'amélioration
de la pharmacie clinique.

Nardella et al. [NAR 95] et Govaert et al. [GOV 07] ont implanté des démarches d’ACQ pour
améliorer les performances organisationnelles du laboratoire de biologie clinique. Govaert et
al. [GOV 07] ont mis en place un dispositif organisationnel dédié a I'amélioration continue
basée sur le systéme d’information décisionnel.

Pour conclure cette partie, nous constatons que I'absence d’'un modele d’ACQ est due a la
diversité des démarches d’/ACQ dans 'organisation hospitaliere. Cette diversité s’explique
par le fait que les pratiques managériales d’amélioration continue dans le secteur sanitaire
sont conditionnées exclusivement par la typologie de régulation du systéme de santé (libéral,
régulé ou hybride). C’est cette régulation qui va, d’une part, dessiner I'étendue des pratiques
d’ACQ dans I'organisation hospitaliere, et d’autre part, déterminer/encadrer :

v le processus d’accréditation, le contenu des référentiels et les modalités de
reconnaissance;

v’ la dynamique de l'audit externe (revue par les pairs, audit clinique, évaluation des
pratiques professionnelies);
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v le contenu des recommandations et standards cliniques;
v le choix de projets d’amélioration.

Bien que ces démarches d'ACQ aient connu un grand essor durant les deux derniéres
décennies (au niveau systéme hospitalier, organisation hospitaliére ou processus
hospitalier), leur succés demeure trés limité [CAR 94], [LIC 00], [LIC 01], [SUN 02].

1-3 Les bases méthodologiques de ’ACQ hospitaliére

Outre 'étendu du champ applicatif de 'ACQ dans le secteur de soins de santé, cette revue
de littérature nous a servi comme base pour cibler, en fonction du cadre méthodologique
utilisé, trois grandes familles de projets d’ACQ :

1. projets d’ACQ fondés exclusivement sur I'analyse statistique de données;
2. projets d’ACQ fondés exclusivement sur les indicateurs;
3. projets d’ACQ fondés sur des modeéles structurés;

1-3-1 Projets d’ACQ fondés sur I’'analyse statistique de données

Dans cette famille de projets, IACQ est congue comme une démarche résolutive qu’on
integre face a des problématiques complexes (souvent cliniques) afin de construire des
indicateurs. Ces derniers sont construits aprés un processus de traitement de données
issues d’enquétes ou de sondages [BRU 06], [OLA 94], [HIL 01], des techniques de
datamining [YOU 03], d’études prospectives/rétrospectives randomisées qui relévent de
I'épidémiologie [FER 03].

Ces études pronent la démarche d’ACQ comme support d’amélioration et privilégient la
rigueur scientifique dans le traitement et la collecte de données. Cependant, les auteurs
n‘ont pas montré les retombées de ces études sur I'amélioration organisationnelle étant
donné qu'elles s’attaquent a des problématiques cliniques pointues. En fait, dans cette
famille de projets, aucun auteur n’a mis 'emphase sur la corrélation entre les résultats de
leurs études et 'amélioration transversale des processus.

A priori, les projets mettant I'accent sur I'analyse statistijue de données ont tendance a
s'enliser dans un processus chronophage de collecte de diverses données dont
l'interprétation et I'utilisation posent quelques difficultés. Ainsi, le passage a I'étape suivante
d'amélioration proprement dite s'avere délicat. D’ailleurs, de nombreuses études dans la
gestion des risques iatrogénes se heurtent a ce probléme. A cet égard, plusieurs théoriciens
[REA 97], [WOO 02] et [VIN 04] considérent qu’'une bonne stratégie d’analyse d'événements
iatrogénes ne consiste pas a se focaliser sur leurs traitements statistiques, mais se doit
d’aller au-dela (go-beyond errors) et de comprendre les causes profondes de l'erreur afin
d’identifier les opportunités d’amélioration. En somme, mieux vaut analyser moins de cas,
mais le faire plus en profondeur plutét que de se limiter aux constats souvent quantitatifs.
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Par ailleurs, Blaise [BLA 04] souligne que les méthodes expérimentales (épidémiologie,
études prospectives ou rétrospectifs randomisées) ne sont pas appropriées a I'analyse des
problématiques organisationnelles relatives a V'amélioration continue. Certes, l'auteur
confirme Il'efficacité du paradigme expérimental dans I'étude des phénomeénes simples
faisant intervenir des relations linéaires pour établir une causalité "successioniste”. D’un
point de vue méthodologique "Il s'agit de vérifier dans quelle mesure une action donnée
produit le résultat escompté (relation causale) et identifier un par un (analyse univariée) ou
simultanément (analyse multivariée) les paramétres (confondants et modificateurs d'effet) qui
influencent cette relation" [BLA 04].

Mais, qu'en est-il lorsqu'il s’agit d’étudier des phénomeénes (non prédictibles) résultant des
interactions non linéaires dans des systémes complexes ? D’aprés Blaise [BLA 04}, "le
paradigme expérimental se heurte, dans ce cas de figure, a des difficultés méthodologiques
et considére ces interactions comme "des confondants ou des biais et ne propose pas
d'autre alternative que leur élimination ou leur controle" [BLA 04].

L’exemple le plus probant est celui de projets d'ACQ liés a 'amélioration du processus de
notification/signalement des événements iatrogénes. Nombreux sont les projets qui se
limitent aux constats statistiques et quantitatifs mais qui n'offrent aucune possibilité de
traduire ces constats en actions concrétes orientées vers le terrain [AMA 06]. La collecte de
données demande plusieurs mois et leur interprétation aussi. A cet égard, Stanhope et al.
[STA 99] et Ovretveit [OVR 05] soulignent que le systeme de notification doit garantir un
feed-back vers le déclarant avec une réaction appropriée dans le temps (ne pas mettre
plusieurs mois pour réagir) et a la gravité du signalement (probiéme de l'alerte, ne pas
emmagasiner de l'information juste pour nourrir statistiquement une base de donnée sans
distinction de gravité, traiter vite et différentier).

1-3-2 Projets d’ACQ fondés sur les indicateurs de performance

Dans cette famille de projets, 'ACQ est congue comme une démarche réactive conditionnée
par la variabilité des indicateurs. Comme c'est souvent le cas, les principaux objectifs
d'utilisation des indicateurs de performances dans le secteur de soins de santé sont :

v" informer les décideurs régionaux et nationaux pour piloter et planifier I'offre sanitaire
[CHA 06];

v’ comparer les performances des systémes de santé [MCL 01], [ARA 03];

v comparer les performances des organisations hospitaliéres [XIA 086).

Se basant sur le cadre conceptuel de la qualité de soins de Donabedian [DON 88], de
nombreux auteurs ont utilisé la triade®' Structures-Processus-Résultats pour concevoir des
indicateurs de performances dédiés a I'amélioration de la qualité des soins de santé. Dans

%' La structure correspond aux attributs qui caractérisent le lieu d’application des soins. Le processus correspond
aux actes et méthodes appliquées effectivement en incluant a la fois la recherche de soins par le patient et a la
fois l'activité du professionnel de santé. Les résultats définissent les effets et les résuitats obtenus : les effets sur
les connaissances du patient ou sa satisfaction y sont inclus
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ce sens, Mainz [MAI 03] fournit une approche nationale d’ACQ utilisant des indicateurs
cliniques comme base quantitative pour améliorer la qualité de soins. Ainsi, il a défini et
hiérarchisé un ensemble d'indicateurs (pour six pathologies) afin d'évaluer la triade
Structures-Processus-Résultats des soins de santé.

Dans cette méme perspective, Montalto [MON 99] a développé cinq indicateurs pour
améliorer la qualité de soins dans I'hospitalisation & domicile. Pour ce faire, il a intégré la
méthode de construction d’indicateurs cliniques développée et mise a jour par le Conseil
Australien de la Standardisation des Soins de Santé [COL 00].

En fait, de nombreux auteurs évoquent la question des indicateurs de résuitats comme
support de 'ACQ de soins de santé [INT 03]. Dans ce sens, en février 1997, la JCAHO a
introduit, dans le processus d’accréditation (obligatoire pour les hépitaux), des indicateurs de
mesure de résultats dans le cadre du programme ORYX [NEW 00], [CAR 01]. L’objectif est
de:

v' faire un lien entre 'accréditation et les résultats qu’elle permet d’obtenir [MOR 03];
v' rendre systématique !'utilisation de mesures de résultats [MOR 03];

v’ pouvoir comparer les hoépitaux de méme catégorie grace a des tables de
comparaison élaborées par la JCAHO [ORY 03];

v’ proposer des améliorations de la qualité de soins.

Selon Linwood [LIN 07], la plupart des travaux ayant intégré les indicateurs comme base
d’ACQ dans l'organisation hospitaliére s'inspirent du modéle de Donabedian. A ce propos,
ce dernier [DON 80] opte pour trois niveaux d’analyse afin d’évaluer la qualité de soins :

1. les données d’entrée des processus (input) : ce sont les structures et les ressources
(locaux, installation, équipements, ressources matériels, ressources humaines,
systéme d'information, finances, loi et réglementation...);

2. les processus de soins eux-mémes (activités cliniques et non cliniques);

3. les données de sortie qui sont les résultats de soins.

A priori, la configuration de ce modéle préte a certaines confusions. Si I'on prend la définition
du processus élaboré par I'lSO 9000 [ISO 05], elle considére le processus comme étant un
ensemble de moyens et d'activités liés qui transforment des éléments entrants en éléments
sortants. Ces moyens peuvent inclure le personnel, les finances, les installations, les
équipements, les techniques et les méthodes. Conséquemment, le processus est un
systéme qui se déclenche par une entrée (information, demande, patient...) et qui doit
mobiliser ses ressources et ses moyens dans une séquence d’activités a valeur ajoutée pour
produire le résultat escompté.

La premiére incohérence que nous soulevons suite a I'analyse du modéle de Donabedian
est la confusion apparente entre I'entrée (input) du processus et les structures/ressources.
Nous avons souligné au chapitre 2 que, dans le processus opérationnel, seul le patient
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(comme une entrée) peut stimuler le processus de soins et in fine, mobiliser ses moyens et
ressources. En tant que flux générateur, il stimule les autres flux (médicaments, information,
financier) des processus support. Par conséquent, les structures et les ressources
constituent les composantes du systéme processus et non son entrée (input).

La deuxieme confusion gravite autour du vocable "Résultats". A ce sujet, Donabedian [DON
80] a utilisé trois expressions anglaises différentes pour qualifier le terme résultats : outputs
(résultats a court terme), outcomes (résultats a long terme), et adverse outcomes (résultats a
long terme mais négatifs). Malheureusement, plusieurs auteurs traduisent les trois termes en
francais par le méme mot : résultats. Et ce, sans qualificatif.

Quoique 'engouement pour la mesure des résultats (par des indicateurs) de soins soit
manifeste en Amérique du Nord [INT 03], il nous semble réducteur, voire contreproductif, de
mesurer/évaluer a postériori la qualité de soins ou d’en faire une base exclusive d’ACQ.
L’approche systémique nous enseigne que le processus est une unité organisationnelle dont
la qualité des résultats (output) est indissociable de la maitrise organisationnelle. De ce fait,
les structures, les ressources, le processus et les flux constituent un systéme dynamique
qu’on ne peut décomposer ou réduire a I'une ou I'autre composante.

Nos constats corroborent ceux d'Eggli et al. [EGG 03] qui qualifient le modéle de Donabedian
d’inapproprié pour piloter 'amélioration continue des processus hospitaliers.

Un autre constat majeur ressort de nos analyses : dans les études ayant intégré les
indicateurs de performance comme base de 'ACQ [GLE 92], [MCL 01], [ARA 03], [MAI 03],
[GOW 06], [XIA 06], aucun auteur n'a montré comment la variabilité de ces indicateurs peut
conduire a la construction d'un portefeuille d’actions d’amélioration susceptibles d’avoir un
impact sur 'amélioration organisationnelle. En construisant ces indicateurs, ces auteurs
réduisent souvent leurs portées a des aspects cliniques (techniques). De ce fait, ces
indicateurs ne peuvent révéler aucune opportunité de progrés organisationnel.

Dans une logique de pilotage de I'ACQ, Lorino [LOR 03] distingue deux types d’informations :

1. les informations de base destinées a I'analyse, qui doivent davantage refléter le mode
de fonctionnement réel, et ce, afin de canaliser les jugements subjectifs et éviter de
facto les diagnostics erronés. Le systéme d’information de base est souvent lourd et
nécessite des traitements complexes d’'une grande masse d'informations brutes.
Exemple : le systétme comptable, les données d’épidémiologie liées a la mortalité et
la morbidité;

2. les informations destinées au pilotage, qui doivent étre :
a. simpies dans la construction et dans la modification,;
b. ergonomiques pour l'interprétation et I'aide a la décision;

c. interprétables pour indiquer les opportunités de progrés ou pour conduire une
action d’amélioration;

83



Chapitre 3 : L’amélioration continue de la qualité de soins : Etat de I'art

d. structurées et orientées vers des objectifs bien définis.

Afin que lindicateur puisse permettre d’avoir une vision des évolutions tendancielles, une
capacité d’anticipation-réaction et une orientation effective vers I'action d’amélioration. Lorino
[LOR 03] souligne que l'indicateur en tant qu'information dédiée a 'action doit faire partie de
la famille d’'information destinée au pilotage.

1-3-3 Projets d’ACQ fondés sur des modéles structurés
Dans cette famille de projets, 'ACQ a été congue d'un "modéle processus" structuré.

Nolan [NOL 07] propose un modéle structuré d’ACQ intégrant la logique PDCA. ’auteur
souligne l'importance de considérer I'hdpital comme un ensemble de microsystémes
(microsystéemes de soins, microsystémes médico-techniques et microsystémes médico-
administratifs). Ainsi, FACQ se gére localement au niveau de chaque microsystéme. Le
modéle de Nolan [NOL 07] s'inspire exclusivement de celui proposé par I'institute for
Healtcare Improvement [LAN 96]. Ce modéle s’articule autour de cinq étapes :

1- reconnaitre les unités organisationnelles hospitalieres comme des microsystémes et
définir les axes de leurs performances;

2- identifier les priorités d’amélioration compte tenu de la charge de travail du
microsystéme en question et de ses contraintes organisationnelles;

3- tester et gérer le changement lié a chaque cycle. D’aprés l'auteur, toute amélioration
est un changement mais tout changement ne conduit pas nécessairement a une
amélioration. Afin de gérer le changement, l'auteur propose, a chaque cycle
d’amélioration, de gérer et tester le changement par le cycle PDCA (figure 3.2) ou par
la démarche DMAIC (Define, Mesure, Analyse, Improve and Control) de Six Sigma;

4- impliquer chaque acteur dans I'effort d’amélioration et faire en sorte que 'amélioration
fasse partiellement partie de ses contributions;

5- favoriser la coopération dans chaque microsystéme et optimiser la coopération entre
les microsystémes.

Que tentons-nous de réaliser ?

Comment peut-on savoir qu'un
changement est une amélioration ?

Quel changement peut-on réaliser et qui
induit une amélioration?

S

Action

heck

Figure 3.2 : Modeéle d’amélioration [NOL 07]
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Nolan [NOL 07] a testé ce modéle dans I'amélioration de la sécurité de patients dans 'hdpital
des enfants a Cincinatti aux USA.

A notre sens, 'un des grands apports de ce modele réside d’'une part dans le fait d'instaurer
une forme cyclique des améliorations et d’autre part, d’associer a chaque itération du cycle
PDCA un changement qu'il faut tester et gérer. Afin de favoriser I'acculturation des acteurs
au changement, l'auteur propose d'impliquer davantage les acteurs du microsystéme
(professionnels de la santé, patients et sa famille...).

Suite a I'analyse de ce modeéle, il nous semble qu'il présente deux manquements majeurs :

1- la contribution de la mesure (éventuellement les indicateurs) a lidentification des
opportunités d’amélioration;

2- la non-participation des acteurs de terrain dans la construction des actions
d’améliorations

Gracia [GRA 00] propose une extension du modéle d’amélioration continue de Demming
(Plan, Do, Check et Act) par l'intégration de celui de Shewhart [SHE 86] (Foccus, Analyze,
Develop, Execute) Ainsi, I'auteur désigne I'association des deux modéles par FOCUS-PDCA.
Rappelons que la réflexion sur cette association a été initiée par Mendler et al. [MEN 96]. Ce
nouveau modéle se compose de 9 étapes :

1. Find : identifier le processus a améliorer;
Organize : mettre en place I'équipe qui connait le processus;
Clarify : cerner les dynamiques du processus;
Understand : comprendre les sources de variation;
Select : sélectionner 'amélioration a opérer dans le processus;
Plan : planifier 'amélioration;

Do : réaliser ['amélioration;

© N o 0o »~ 0N

Check : vérifier les résultats de 'amélioration:;
9. Act: relancer les actions pour ajuster la vérification.

Gracia [GRA 00] a testé ce modéle afin d’améliorer les pratiques infirmiéres dans le cadre de
la distribution de médicaments antirétroviraux pour les patients atteints d’'HIV.

Certes le modéle FOCUS-PDCA offre un cadre trés structuré qui démarre par l'identification
du processus et qui s’achéve par un suivi d’amélioration. Néanmoins, ce modéle demeure
une démarche peu odtillée : il ne propose pas d'outils spécifiques ni pour l'identification du
processus ni pour la mesure des sources de sa variabilité. En réduisant la portée du modéle
aux pratiques infirmiéres et a une problématique clinique, 'auteur n’a pas intégré le volet
organisationnel. Il n’a proposé aucune piste ni pour la reproductibilité du modéle ni pour les
autres processus hospitaliers.
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Dans une logique d’amélioration par percée, la JCAHO propose un modéle d’ACQ qualifié
de cycle de la JCAHO d'amélioration des performances [APP 91], [SCW 92]. Il s’agit d’un
modeéle privilégiant I'amélioration incrémentale par la conception (design) et reconception
(redesign) du processus (figure 3.3).

Objectifs )
Configure/reconfigurer Configurer
Innovation/Amélioration Fonction /processus
Améliorer Mesurer
— ——— Evaluer
Priorités d’amelloratlonﬁ Y onnées internesl

Informations comparatives

Figure 3.3 : Cycle de la JCAHO pour 'amélioration continue des performances [SCW 92]

D’'aprés Schwartz [SCH 92] cette approche d’amélioration incrémentale s'appuie
exclusivement sur la mesure des performances du processus et sur le benchmarking
(informations comparatives). L’apport de ce modéle réside dans le fait d’associer I'innovation
a 'amélioration. Par la méme, l'auteur ouvre une nouvelle perspective dans l'ingénierie de
FACQ. Ainsi, il considére cette derniere comme une démarche qui doit intégrer I'innovation et
la mesure dans la reconfiguration du processus hospitalier.

2- Les constats

L'analyse de la littérature concernant 'ACQ nous a permis de couvrir les domaines
sanitaires (systéme, organisation et processus) ayant fait I'objet d’'une ACQ mais également
de différencier les trois grandes familles de projets d’ACQ en fonction du cadre
méthodologique utilisé

Au travers de cette analyse, nous pouvons établir quatre constats majeurs :

e Constat n°1: les démarches évaluatives? a visée clinique et les référentiels®® a
portée organisationnelle sont nécessaires, mais ils demeurent insuffisants

2; Revue par les pairs, recommandations cliniques ou FEPP
incitatifs, professionnels ou normatifs
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pour implanter un dispositif d’amélioration continue intégré au sein de
Iorganisation hospitaliére :

Il est certain que les démarches évaluatives ainsi que ['accréditation ont induit une
dynamique d’ACQ dans les organisations hospitalieres. Néanmoins, les résultats de ce
mouvement sont, a ce jour, encore loin d'étre a la mesure de l'enthousiasme qu'ils
suscitaient initialement [COU 01]. Rappelons quand-méme que les démarches évaluatives et
'accréditation se cantonnent toujours dans la logique de la conformité aux standards (le
corolaire de l'assurance qualité). Ceci s’explique par le fait que, dans une structure
hospitaliére configurée comme une organisation de type professionnel, les approches de
ACQ sont souvent centrées sur la standardisation des processus cliniques et sur le
renforcement des mécanismes de contrble des professionnels. Et ce, afin d'améliorer la
transparence et la sécurité du patient.

De ce fait, les recommandations issues des pairs ou de 'instance d’accréditation s'inscrivent
largement dans la logique top-down.

e Constat n°2: les projets d’ACQ intégrant exclusivement I'analyse statistique de
données ne parviennent pas a rendre visibles leurs impacts sur I’'amélioration
organisationnelle.

Quelle que soit leur rigueur scientifique, ces études sont souvent réalisées a l'aide de
formulaires d’enquéte distribués, collectés et analysés par des experts n'intégrant que dans
une faible mesure la réalité du processus organisationnel et les préoccupations des acteurs
de terrain. Le plus souvent, les recommandations/constats issus des études demeurent
cantonnés dans une logique top-down. Par conséquent, leurs mises en oeuvre se heurtent
souvent aux jeux de contournement manifestés par les acteurs de terrain et, par voie de
conséquence, la non-appropriation de ces recommandations conduit de facto a la non-
pérennisation de la culture ACQ escomptée.

e Constat n°3: les projets d’ACQ fondés sur les indicateurs ne montrent pas
comment la variabilité de ces indicateurs peut conduire a I’élaboration effective
d’un plan d’actions d’amélioration.

Bien que de nombreuses études aient intégré les indicateurs de performance comme base
de I'ACQ, aucun auteur n'a montré les améliorations induites sur l'organisation ou sur les
processus. Souvent congus pour Famélioration des pratiques cliniques (techniques), ces
indicateurs nécessitent des méthodes de construction trés complexes et dont la variabilité ne
peut révéler aucune opportunité de progrés organisationnel. Certes, ces indicateurs peuvent
s'avérer efficaces lorsqu’il s’agit de résoudre des problématiques nécessitant le traitement
scientifique d’'une grande masse de données. Néanmoins, dans une logique d’ACQ, la
portée de l'indicateur doit étre orientée vers l'identification des dérives dysfonctionnelles du
processus organisationnel.
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Nous appuyant sur le postulat de Lorino [LOR 03], nous avons insisté sur le fait que dans
une logique d’ACQ, lindicateur doit étre simple a construire et a interpréter et qu’il doit
conduire a l'action.

o Constat n°4: les projets d’ACQ fondés sur des modéles processus structurés.

L’apport fondamental de ces études réside dans le fait de considérer TACQ en tant que
processus structuré, séquentiel ou itératif. A cet égard, Nolan [NOL 07] a le mérite d’associer
un cycle de changement a chaque itération PDCA.

Le cycle d’ACQ de la JCAHO [SCH 92] retient également notre attention compte tenu qu'il
reconnait le processus ou la fonction comme support d’amélioration et que cette derniére
doit se baser surla configuration et la mesure des performances du processus.

Par contre, ces modéles ne proposent pas d'outils simples et opérationnels que les acteurs
de terrain puissent s’approprier. Par ailleurs, les auteurs ne prennent pas en considération
les prealables humains, culturels organisationnels nécessaires a la systématisation de
Fusage des modéles proposés, ni méme les contraintes liées a I'organisation hospitaliére
(Iégislation, accréditation, revue par pairs...).

De nombreux auteurs [SUN 02], [BOE 96], [SHO 95a], et [COU 01] ont tenté d'évaluer les
facteurs entravant ou favorisant la diffusion de 'ACQ (en tant qu’innovation managériale)
dans l'organisation hospitalieére. Dans ce sens, deux études menées respectivement par
Shortell et al. [SHO 95b] et Boerstler et al. [BOE 96] s’accordent sur les trois facteurs
bloquants majeurs de la diffusion optimale de la culture de I'ACQ dans I'organisation
hospitaliére :

1- la culture autoritaire et hiérarchiquement cloisonnée;
2- le style managérial orienté Top-Down;

3- le déficit d'appropriation/réappropriation et d'implication des acteurs de terrain.

Conclusion

Dans ce chapitre, la premiére partie de I'analyse bibliographique montre la grande variabilité
des applications relatives a 'ACQ dans lorganisation hospitaliére. Il en ressort que les
pratiques d’ACQ varient paradoxalement dans leurs modalités d’application et dans leurs
effets sur les organisations dans lesquelles elles opérent. Par voie de conséquence, il n’y a
pas une fagon unique de promouvoir '’ACQ puisqu'il n'existe pas de consensus universel sur
les modalités de diffusion de 'ACQ dans le secteur des soins de santé, mais plutét une
constellation de concepts, d'outils et de modéles qui produisent des effets trés divers et
variables. Ainsi, le recours & l'un plutét qu'a lautre est largement conditionné par la
dynamique de régulation du systéme de santé. Et selon que I'on se situe dans un systéme
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libéral (USA), régulé (France) ou hybride (Australie), les pratiques d’ACQ sont assujetties
aux spécificités de régulation de chaque systéme de santé.

L’analyse bibliographique nous a permis de dégager quatre constats qui révelent les limites
auxquelles les pratiques de I'ACQ sont confrontées. A priori, ces limites s’articulent autour de
six problématiques :

1- la non-prise en considération du caractére transversal des processus hospitaliers, de
leur complexité et de leurs spécificités;

2- la modélisation du processus en tant qu'unité organisationnelle et en tant que support
d’amélioration qu’il faut connaitre, dont il faut limiter le contour, identifier les interfaces
et les flux et séquencer les activités;

3- le caractére top-down de ces pratiques d’ACQ;
4- la non-appropriation des acteurs de terrain de la culture inhérente a 'ACQ;
5- la non-pérennisation/perpétuation de I'impact de ces démarches d’amélioration;

6- la non-intégration des contraintes liées a I'environnement de [Iorganisation
hospitaliére.

Afin de pallier ces insuffisances conceptuelles et méthodologiques, il nous semble opportun
de développer de nouvelles perspectives (sur base de nos constats) susceptibles de faire
évoluer 'ingénierie de 'ACQ dans le domaine de la santé vers un nouveau paradigme. Dans
le chapitre 4, nous présentons un modéle d’ACQ intégré, hybride et équilibré répondant aux
problématiques mentionnées ci-dessus.
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Chapitre 4 : Vers un modéle intégré d’ACQ spécifique a
I'organisation hospitaliere

Introduction

Dans le chapitre 1, nous avons mis en évidence la complexité de I'organisation hospitaliere
constituée de processus transversaux caractérisés par une grande variabilité, avec des
frontiéres éclatées voire prolongées par des réseaux et filieres de soins. Par ailleurs, comme
nous |'avons montré, de nombreux auteurs [BER 89], [SCH 91], [BRU 93], [HAD 97], [MIN
00], [HUS 06] soulignent l'indissociabilité de I'amélioration de la qualité de soins et de
'amélioration organisationnelle. Par essence, le pilier "amélioration continue" de la gestion
de la qualité porte transversalement sur le volet organisationnel.

Etant donné que les approches classiques d’ACQ dans I'organisation hospitaliére sont régies
par la logique top-down, notre objectif est de I'équilibrer par une approche bottom-up qui
positionne la portée de 'ACQ sur le volet organisationnel (processus, activité, tache...)

A la lumiére de 'analyse de la revue de littérature du chapitre 2, nous avons relevé certaines
insuffisances conceptuelles et méthodologiques des pratiques d’ACQ dans l'organisation
hospitaliére.

Dans le présent chapitre, nous allons en premier lieu concevoir un cadre conceptuel dACQ
des processus hospitaliers afin de parvenir a combler ces insuffisances. En deuxiéme lieu, et
grace a ce cadre, nous allons formuler et énumérer les exigences relatives a une nouvelle
génération de modéles d’'ACQ dédiée aux processus hospitaliers. En troisiéme lieu, et en
fonction, d’'une part de ces exigences, et d'autre part des spécificités de I'organisation
hospitaliére, nous allons élaborer un modéle intégré d’ACQ en explicitant ses différentes
étapes, méthodes et outils et nous terminerons ce chapitre par I'explication des préalables
necessaires a l'utilisation de ce modéle et en présentant deux mises en ceuvre du modéle
qui ont permis sa validation.

1- L’approche systémique de FACQ
1-1 FACQ : proposition d’une définition

Dans le chapitre 2, nous avons mis en exergue I'importance de la prolifération sémantique
relative au concept "amélioration continue": amélioration continue des performances,
amélioration continue des processus, amélioration continue de la qualité, amélioration
continue de [l'organisation, amélioration continue des résultats... Cette prolifération
nomenclaturale a inexorablement induit un foisonnement de définitions dACQ [BES 01] qui
se veulent exhaustives, spécifiques, génériques ou globalisantes.
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Dans ce sens, la littérature spécialisée traitant de TACQ dans le secteur des soins de santé
propose toute une panoplie de définitions. Nous en avons cité quelques unes dans le
chapitre 2 et constaté que bien qu’elles proposent, a priori, des visions réductrices de 'ACQ,
elles ont le mérite de mettre en relief I'une ou l'autre composante du concept "ACQ". Nous
avons conclu par le fait qu'en 'absence d'une définition normative intégrée de ce qu'est
I'ACQ, aucune de ces définitions n'était suffisamment compléte pour générer un consensus
universel.

Par ailleurs, et dans une perspective normative, 'ACQ fait partie des principes de
management de la qualité et constitue une exigence essentielle dans le référentiel ISO 9001.
En fait, la norme 1ISO 9000 : 2000 ne propose pas une définition claire de I'amélioration
continue, mais offre un cadre conceptuel instrumentalisé. A cet égard, le paragraphe 8.5.1
[ISO 05] du référentiel exige que "'organisme doit améliorer en permanence l'efficacité du
systéme de management de la qualité en utilisant la politique qualité, les objectifs qualité, les
résultats des audits, I'analyse des données, les actions correctives et préventives ainsi que
la revue de direction"®. Ainsi, la norme postule qu’un systéme qualité n’est efficace qu’au
travers d’'une attention permanente a son amélioration continuelle s’inscrivant dans une
logique récurrente conforme au cycle PDCA.

Quoique ces approches d’'ACQ se veuillent exhaustives, aucune ne place 'ACQ dans la
compiexité organisationnelle hospitaliére. De toute évidence, le management de la qualité
s'inscrit dans le paradigme de la complexité [BON 93]. Et de ce fait, 'amélioration continue
dans [l'organisation hospitaliére reléve de dynamiques complexes dans lesquelles
interviennent de nombreux facteurs qui interagissent entre eux dans des sous-systémes
[FON 97b], [SIL 07]. Dans cette méme lignée de réflexion, Bessant et al. [BES 01] soulignent
limportance stratégique de 'ACQ et la complexité du processus de sa réalisation et de son
pilotage.

De nombreux travaux ont été développés dans le domaine de 'ACQ. La prise en compte du
facteur humain reste peu étudiée et le plus souvent, il n'est considéré qu'en termes de
ressource. Cette vision est réductrice et ne tient pas compte des différentes potentialités des
individus et groupes d’individus.

Afin d'intégrer la dimension humaine a cette réflexion, O'Reilly [ORE 00] considére
I'organisation comme un systéme vivant dans lequel les ressources humaines constituent
Finfluence dominante pour sa viabilité. Ainsi, TACQ requiert un nouveau modéle social dans
lequel le facteur humain demeure le facteur indispensable [KOS 00].

L’ACQ, dans le sens ou nous I'envisageons, est un concept intégrateur et multidimensionnel.
Il s’agit d'un processus cohérent a visée organisationnelle.

% Ces trois derniers éléments sont considérés par I''SO 19011 comme opportunités d’améliorations
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Il présente un portefeuille étoffé de méthodes, d’outils visant le pilotage de 'ACQ des
différents processus organisationnels en permettant :

v lidentification concertée des leviers d’amélioration;

v"leur traduction rationnelle en actions de progrés organisationnel sensées générer un
changement significatif;

v le suivi et la capitalisation des acquis d’amélioration.

En somme, il vise la recherche permanente de I'excellence organisationnelle par 'implication
effective de 'ensemble des acteurs compte tenu des contraintes® de 'organisation.

1-2 Le cadre conceptuel du modeéle d’ACQ

A la lumiére de I'analyse de la revue de littérature du chapitre 2, nous avons identifié certains
déficits conceptuels et méthodologiques des pratigues d’ACQ dans ['organisation
hospitaliére. Ces insuffisances s’articulent autour des problématiques suivantes :

1- la non-prise en considération du caractére transversal des processus hospitaliers, de
leurs complexités et de leurs spécificités;

2- la modélisation du processus en tant qu’'unité organisationnelle et en tant que support
d’amélioration qu'il faut connaitre, dont il faut limiter le contour, identifier les interfaces
et les flux et séquencer les activités;

3- le caractére top-down de ces pratiques d’'ACQ;

4- la non-appropriation des acteurs de terrain de la culture inhérente a 'ACQ;

5- la non-pérennisation/perpétuation de I'impact de ces démarches d’amélioration;

6- la non-intégration des contraintes liées a I'environnement de ['organisation
hospitaliére.

Outre ces limites méthodologiques et conceptuelles, nous avons égaiement relevé dans le
chapitre 1 les spécificités organisationnelles hospitaliéres, telles que notamment :

v le poids de I'environnement socio-politico-économique;

la configuration organisationnelle : organisation professionnelle;

la transversalité des processus hospitaliers et leur extréme variabilité;

la différentiation outranciére des processus au détriment de l'intégration;

le caractére flou des frontiéres organisationnelles et leur prolongement par des
configurations de type réseaux et filiéres de soins;

v la diversité d’acteurs, de compétences et de métiers;

v la participation du patient et de son entourage dans la coproduction de soins;

v le poids de I'environnement socio-politico-économique.

AN N N

Compte tenu de ces limites méthodologiques et conceptuelles et des spécificités
organisationnelles hospitaliéres, I'élaboration d’un cadre conceptuel d’ACQ s’avére délicat

% Lggislatives, nomatives, enjeux environnementaux...
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étant donné qu'il ne doit pas s’inscrire dans une vision réductrice. D’aprés Bessant et al.
[BES 01] et Silow et al. [SIL 07], FACQ ne peut se réduire a un simple processus de mesure
de résultats, d’audit, de résolution de probiémes ou a d’autres formes évaluatives. Comme le
postule Fontaine [FON 97b}, 'ACQ dans l'organisation hospitaliére reléve de dynamiques
complexes.

Le cadre conceptuel d’ACQ que nous proposons se veut systémique, multidimensionnel. |l
appréhende 'ACQ comme un systéme complexe régi par une perpétuelle interaction entre
trois poles :

1- Processus : séquence d’activités systématiques offrant un cadre qui institutionnalise
le processus d’ACQ et ce, dés l'identification des opportunités d’amélioration jusqu’a
leur traduction en actions d’amélioration;

2- Acteurs : les acteurs du processus hospitalier faisant I'objet d’amélioration;

3- Outils : ce pdle présente les outils et méthodes fournis aux acteurs afin qu’ils
puissent identifier le processus, piloter 'amélioration du processus, élaborer les
actions d’amélioration et les réaliser.

Dans ce systéeme, la dynamique d'amélioration continue mobilise trois paires
d'interactions (figure 4.1) :

1- la premiére paire d'interactions (Processus-Outils/Processus-Acteurs) fournit un
cadre standard approprié pour 'ACQ. Le succés de ce cadre repose sur I'implication
effective des acteurs et sur l'adéquation des outils avec les contraintes
opérationnelles des acteurs;

Sollicitations de
I'environnement politico-

Style de management =~ = A _ - --—-o N :
- = socio-gconomique
-

local

Appropriation

-~
-~
e v -

Figure 4.1 : Cadre conceptuel ’ACQ [ELH 08]
2- la deuxieme paire d'interactions (Acteurs-Processus/Acteurs-Outils) permet la
perpétuation/pérennisation de 'ACQ. Cette perpétuation est basée sur I'implication
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effective des acteurs hospitaliers dans le processus d’ACQ et sur leur appropriation
des outils dédiés a 'ACQ,

3- la troisieme paire d'interactions (Outils-Acteurs/Outils-Processus) offre une rigueur
dans I'ACQ en fournissant des outils appropriés a I'amélioration du processus et
ergonomiques permettant aux acteurs de se les approprier.

En offrant 4 FACQ un cadre standard, une perpétuation et une rigueur, ces interactions
fournissent les ingrédients de base garantissant la viabilité du dispositif d’amélioration
continue dans l'organisation hospitaliére. Nous mentionnons également que la configuration
de ces trois interactions est amplement conditionnée par le style local du management, la
dynamique organisationnelle ainsi que I'environnement de I'organisation hospitaliére (figure
4.2).

C'est conformément a ce cadre conceptuel, que nous souhaitons concevoir notre modéle
intégre d’ACQ.

1-3 Vers un modéle intégré d’ACQ

Nous fondant sur les constats de la revue de littérature et sur le cadre conceptuel explicité ci-
dessus, nous tentons de définir de nouvelles exigences pour une nouvelle génération de
modeéles d’ACQ spécifiques aux processus hospitaliers. Le modéle d’ACQ faisant partie de
cette génération doit étre :

v’ équilibré : combiner la logique incrémentale d’amélioration et la logique continue;

v intégré : faire coexister le flux d’actions d’amélioration top-down (recommandations
issues de I'accréditation, de la revue par les pairs, d’audit clinique....) et celui bottom-
up issu du pilotage des processus;

v' hybride : intégrer I'analyse dysfonctionnelle du processus, les indicateurs ou les
techniques statistiques dans l'identification des opportunités d’amélioration;

v intégrateur ;. reconnaitre la transversalité du processus hospitalier ainsi que ses
différents interfaces avec les autres processus;

v orienté processus : proposer des outils simples permettant aux acteurs de terrain
d’identifier, d’extraire, de piloter et de prévoir les leviers d’amélioration inhérents aux
unités organisationnelles (processus transversal/métier, filiere de soins, réseau de
soins ou fonction);

v appropriatif : étre ergonomique et a la portée des acteurs de terrain et in fine, éviter
les outils exigeant un traitement lourd ou chronophage;

v" non consommateur de ressources : la logique d’ACQ qu'il offre ne doit pas, ou le
moins possible, consommer la disponibilité des ressources humaines.
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En outre, il doit permettre :

v de perpétuer la culture d’'ACQ : il doit étre mené en mode projet et induire des
progres organisationnels visibles;

v au processus hospitalier de se réadapter avec les changements de I'environnement
externe®.

De toute évidence, le pilier "amélioration continue" de la gestion de la qualité porte sur les
processus. Par voie de conséquence, nous signalons la nécessité d’intégrer l'unité
organisationnelle "processus” comme un support d’amélioration et l'inscrire dans une logique
d’amélioration bottom-up. Et ce, afin d’équilibrer la logique classique "top-down" régissant les
pratiques d’ACQ dans I'organisation hospitaliére.

C'est dans cette lignée de perspectives que nous envisageons la conception de notre
modéle intégré d’ACAQ.

2 - Le modéle MAPP

Le modéle MAPP recentre 'ACQ sur l'unité organisationnelle de la valeur (processus,
activité, fonction, plateaux médico-techniques, unités de soins...). |l s’articule autour de
quatre grands processus (figure 4.2) :

1. Modélisation : modélisation du processus hospitalier opérationnel, support ou de
management (Activity Based Modelisation);

2. Analyse : analyse du processus pour identifier les opportunités de progrés (Activity
Based Analysis);

3. Pilotage du risque : pilotage du risque lié aux activités critiques assurant la maitrise
du processus;

4. Pérennisation : réalisation efficiente d’'une maniére participative des projets/actions
d’amélioration favorisant la pérennisation de la culture de 'ACQ.

Ce modeéle est doté de deux cycles d’amélioration :

1- cycle amélioratif (PDCA) : ce cycle est dédié a la réalisation itérative des actions
d’amélioration du portefeuille de projets. Rappelons que ces actions sont issues de
Fanalyse du processus et de la variabilité d'indicateurs associés aux activités
critiques. Ce cycle opére dans un horizon a court terme;

2- cycle régénératif : d’aprés Chih et al. [CHI 06], chaque activité du processus possede
un cycle de vie spécifique qui s'étale sur quatre phases : l'introduction, la croissance,
la maturité et le déclin. Dans le secteur des soins de santé, le cycle de vie de l'activité
est conditionné par le développement technologique (diagnostique et thérapeutique),

% Législation, connaissances scientifiques, développements technologiques, recommandations des sociétes
scientifiques...
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I'évolution des connaissances scientifiques et 'environnement Iégal et normatif. Chih
et al. [CHI 06] soulignent que ce sont les activités en déclin qui générent le plus de
dysfonctionnements organisationnels. Pour éviter cela, le modéle MAPP présente
une itération permettant de régénérer le processus en reconfigurant les activités en
déclin ou en injectant de nouvelles activités. Ce cycle opére dans un horizon a court
ou a long terme.
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I l Cycle amélioratif

Cycle régénératif

i

Figure 4.2 : Architecture du modéle "MAPP" (ELH 08)
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2-1 Modélisation du processus hospitalier

Nous avons signalé dans le chapitre 1 que I'évolution de la configuration organisationnelle
de 'hdpital est régie par deux dynamiques :

- une dynamique d’innovation technique ostentatoire ayant conduit & une sur-
différentiation caractérisée par une hyperspécialisation des unités organisationnelles;

- une dynamique d'innovation organisationnelle caractérisée par un déficit d’intégration
entre ces unités.

A fortiori, le déphasage entre ces deux évolutions a induit une invisibilit¢ chronique des
processus hospitaliers. Ce constat corrobore celui de Van den Heuvel et al. [VAN 05b] qui
soulignent la configuration déficitaire dont souffrent les processus hospitaliers et de leurs
redondances et duplications inutiles. Par conséquent, le premier impératif d'un modéle
d’ACQ est de rendre visibles la complexité, 1a transversalité et les interfaces du processus
hospitalier par sa modélisation.

La littérature offre une multitude de méthodes de modélisation de processus [RUT 04]. Etant
donné que notre modéle se veut appropriatif et utilisable par les acteurs de terrain, nous
proposons le logigramme (ou flow chart) comme outil de modélisation de processus.

Le logigramme est un outil graphique de cartographie de processus montrant les interactions
entre les différentes activités d'un méme processus d'une part, et d’autre part, celles existant
entre deux processus différents. C’est un modéle de processus qui permet aux acteurs d’'en
avoir une vision commune. Ainsi, chacun deux positionnera son implication et ses
contributions par rapport au schéma global du processus.

Le logigramme offre un formalisme simple (Figure 4.3) et a la portée des acteurs de terrain
[ERT 05]. Il se présente sous forme d'un tableau avec une double entrée: la ligne
représente I'ensemble des acteurs intervenant dans le processus et la colonne représente
les différentes activitts du processus de notification. Le rectangle se présentant a
l'intersection entre I'acteur et l'activité, il porte le numéro de I'activité réalisée par I'acteur en
question. Le losange représente le niveau décisionnel ou des choix sont a opérer. Quant au
rectangle aux angles arrondis, il représente les activités de début et de fin de processus.

Activité de début ou de fin de processus

Activité n° x, se présente a I'intersection entre la colonne de I'acteur qui la réalise et I'intitulé de
I'activité

Niveau décisionnel

3
[ x1]
D Support d'information constituant la sortie de I"activité

Figure 4.3 : Formalisme du logigramme
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Nous pouvons résumer les activités de cette étape comme suit :

1-

Identifier I'unité organisationnelle;

Identifier la séquence des activités qui constituent Funité organisationnelle
(processus, service...) ;

Décrire les flux qui connectent ces activités (patient, information, médicaments,
prélévements...);

Identifier les différentes interactions (interfaces) avec les autres composantes du
systéme hospitalier;

Identifier les acteurs, les ressources et les centres de décision impliqués dans l'unité
organisationnelle;

Cartographier le processus par le logigramme ou par d’autres méthodes.

2-2 Analyse du processus hospitalier

Sur base du modéle de processus, I'objectif de I'analyse est :

v
v
v

v

d’identifier les opportunités d’amélioration; ou

d’identifier les dysfonctionnements du processus pouvant induire sa variabilité; ou
d’identifier les activités critiques susceptibles d’avoir un impact sur la sécurité de
patients ou de professionnels; ou

de reconfigurer le processus.

2-2-1 Opportunités d’amélioration

Nous définissons 'opportunité d’amélioration comme étant I'écart entre la situation existante
au niveau du processus et une situation cible relative aux exigences normatives, standards
des sociétés savantes, recommandations scientifiques ou aux exigences légales (figure 4.4).

Exigences normatives
Standards des sociétés savantes
Recommandations scientifiques
Exigences légales

Situation cible

AN NI NN

Ecart a réduire

Situation existante au niveau du processus

Figure 4.4 : Le diagramme d'écart relatif a 'opportunité d’amélioration
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< Exigences normatives : nous entendons par exigences normatives les référentiels relatifs
aux normes métiers. Ex : pour le processus de stérilisation, il y a entre autres les normes
suivantes :
o IS0 11137 : exigences relatives a la stérilisation des produits de santé;
o 1SO 11137-1 : exigences relatives a la mise au point, & la validation et au contrdle
de routine d'un procédé de stérilisation pour les dispositifs meédicaux par
irradiation;

o ISO 15882 : directives pour la sélection, ['utilisation et linterprétation des
résultats;

o ISO/TS 11135-2 : directives pour la stérilisation des produits de santé par I'oxyde
d'éthyléne;

o ISO 15883-4 : exigences et essais pour les laveurs désinfecteurs destinés a la
désinfection chimique des endoscopes thermolabiles.

R/

< Standards des sociétés savantes: il s’agit de recommandations de bonnes pratiques
élaborées par les professionnels et considérées comme standards au niveau d’'un métier
donné. Ex, la Société Francaise de la Médecine d’Urgence élabore des référentiels
couvrant l'organisation des structures d'urgence, l'organisation des centres 15,
linformatisation des urgences, leur gestion, leur évaluation ainsi qu'un référentiel
d’enseignements et de compétences.

% Recommandations scientifiques: standards issus de la littérature spécialisée
(anesthésie, pharmacie, analyse de biologie clinique...)

< Exigences légales : ce sont des exigences qui organisent légalement la contribution de
chaque acteur dans un métier défini (urgences, bloc opératoire, radiologie...). En France,
les hopitaux subissent le plus souvent des inspections sur base de ces exigences légales
qui relévent du code de la santé publique.

2-2-2 Dysfonctionnements du processus

Il s’agit de toute forme de déficit en termes de coordination transversale entre les activités du

méme processus ou entre deux processus différents. Ce diagnostic dysfonctionnel peut
couvrir :

v" les méthodes de coordination au niveau des activités du processus ainsi qu’au niveau
des interfaces;
v les flux (patients, informations, médicaments, prélévements...);
v le milieu :
o lié a la prestation de soins (hotellerie, luminosité, ambiance sonore,
hygiéne...)
o lié aux conditions de travail des prestataires (locaux, ergonomie, sécurité de
travail, hygiéne...)
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v les équipements (étalonnage, maintenance, hygiéne, disponibilite, agréments
d’'exploitation...)
v les ressources humaines :
o planning de la disponibilité des acteurs (médecins, infirmieres, chirurgiens...),
o motivation et fidélisation des acteurs (Turn over)
o analyse des interfaces entre les prestataires et les patients ou les visiteurs
o compétences d’'acteurs

2-2-3 Les activités critiques

Nous définissons les activités critiques comme toute activité ou tdche du processus dont les
défaillances peuvent :

v impacter négativement les résultats du processus;
v induire une variabilité aléatoire du processus;
v avoir un impact sur la sécurité du patient (iatrogénie) ou des prestataires (accidents).

La criticité de chaque activité est proportionnelle a la gravité de la défaillance qu’elie génére
ou quelle est susceptible de générer. On peut s'inspirer de la littérature spécialisée pour
identifier ies activités critiques dans un processus hospitalier.

Afin d’identifier ces activités, il nous semble que TAMDEC processus (Annexe 5) est I'outil le
plus approprié. Il permet de hiérarchiser les activités selon la criticité des modes de leurs
défaillances. La criticité d’'un mode défaillance est le produit de la gravité, de son occurrence
et de la probabilité de non détection.

. criticité

. gravité

. occurrence

: probabilité de non détection

C =Gx0OxD

OOoOmO

2-2-4 Processus a reconfigurer

L'objectif est de redésigner le processus. Nous rappelons que la reconfiguration de
processus que nous proposons ne s’inscrit pas dans la logique du Business Process
Rengineering [HAM 90].

Unger et al. [UNG 00] reconnaissent que la reconfiguration organisationnelle représente un
défi. D’aprés eux, il est douteux d'imaginer que I'on puisse reconfigurer drastiquement une
organisation de fagon planifiée. En effet, c'est le jeu des forces sociales internes (stratégies
des acteurs et luttes de pouvoir) et des facteurs de contingence internes (propre a

l'organisation) et externes (propre a l'environnement organisationnel) qui détermine la
configuration finale [PIC 00].

La reconfiguration que nous proposons est de nature incrémentale, il s’agit d’'une
ameélioration par percée sans faire table rase du passé.
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Afin de procéder a la reconfiguration du processus, nous choisissons la simulation comme
outil permettant d’expérimenter les différents scénarios possibles et extraire celui optimal.
Pour ce faire, nous utilisons la démarche proposée par Claver et al. [CLA 97]:

% Analyse :

identification du probleme;

définition des objectifs (cahier des charges);
collecte des données/analyse des données;
rédaction d'un dossier d’analyse fonctionnelle;
validation.

LN N N N\

% Modélisation :
v' modélisation logico-mathématique :

o choix des entités, des attributs;

o modélisation de I'évolution du systéme;
identification des paramétres,
modélisation initiale;
programme de simulation;
validation et tests.

AN NN

< Simulation (exploitation du modéle) :
v expérimentation (jeux de simulation);
v analyse des résultats;
v interprétation des résultats.

2-3 Pilotage du risque

L’objectif est d’instaurer une surveillance proactive du processus visant la maitrise du risque.
Cette derniére passe inéluctablement par la conception d’indicateurs d’alerte permettant de
surveiller les activités "critiques” déja identifiées lors de I'analyse. Ainsi, la variabilité de
l'indicateur peut étre révélatrice d’'un simple dysfonctionnement nécessitant une intervention
ponctuelle ou d’'un dysfonctionnement complexe qu’il faut résoudre par un projet.

En ce qui concerne les méthodes de construction d'indicateurs, la littérature en offre
plusieurs. Nous citons, entre autres, le Balanced scorecard [KAP 92], la pyramide des
performances [CRO 92] et le prisme de la performance [NEE 01]. Ces trois approches
s'intégrent dans la logique top-down.

Notre objectif est de développer un systéme de mesure qui répond a la logique de pilotage

transversal (logique bottom up) et qui doit étre simple a mettre en place (la portée des
acteurs de terrain).

Dans ce sens, la méthode développée par TAFNOR [CER 92] nous semble la plus
appropriée a notre cas de figure.
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Cette méthode se compose de cing étapes :

1- définition du champ de mesure : identifier un champ de mesure revient a définir le
cadre et les limites dans lesquels va s’appliquer la mesure,

2- choix des objectifs : il convient d’identifier les cibles que 'on cherche a atteindre.
D’ailleurs, ce sont les objectifs qui donnent du sens a l'indicateur;

3- identifier les variables : ceci revient a déterminer le(s) axe(s) qui permettent de faire le
point par rapport a I'objectif;

4- choix de paramétres mesurables : il convient d'opter pour le choix de la variable
facilement quantifiable;

5- construction de lindicateur : traduire le paramétre sélectionné en données chiffrées
via une formule de calcul appropriée a la problématique;

6- validation de Tindicateur choisi : afin de s’assurer de la pertinence de l'indicateur, il
faut passer en revue les différents stades en s’assurant de la cohérence entre les
diverses étapes.

Une fois lindicateur construit et validé, il convient de lui concevoir une visualisation
graphique ergonomique (tableau de bord) et élaborer de simples modalités pour son

interprétation. 1l faut veiller au fait que linterprétation du tableau de bord doit conduire
immanquablement a I'action.

Afin de garantir la pérennité de cette démarche, il faut mettre en place une procédure qui
définit les roles et les responsabilités quant a la collecte de données, linterprétation du
tableau de bord et I'élaboration de I'action de 'amélioration.

2- 4 Pérennisation de la logique d’ACQ

L'objectif de cette étape est de construire un portefeuille intégré des actions/projets
d’amélioration alimenté par :

- lavariabilité des indicateurs;
- les dysfonctionnements identifiés:
- les opportunités d’améliorations:
- le projet de la reconfiguration du processus;
- les recommandations issues de :
o larevue par les pairs;
o rapport d’accréditation;
o rapport de l'audit clinique.

Afin d'optimiser la gestion et la cohérence du portefeuille de projets d'amélioration, nous
proposons la gestion du portefeuille comme processus structurant car il permet :

v d’avoir une vision synoptique des projets;
v d'évaluer et de prioriser les projets (risques/gains);
v' d’éliminer les projets redondants et d'identifier ceux interdépendants;
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v de renforcer la cohésion managériale en terme d’ACQ;
v d’aligner les projets avec le plan stratégique;
v d’optimiser I'allocation des ressources a la réalisation du projet.

L'objectif de l'analyse du portefeuille (figure 4.5) de projet est d’en extraire les projets
d’amélioration judicieux pour le processus. | comporte trois filtres :

v le premier filtre consiste d’une part a choisir parmi les projets de portefeuille ceux qui
sont alignés et cohérents avec la stratégie et avec les objectifs de la gestion du
processus, et d’autre part a éliminer les projets redondants;

v le deuxiéme filtre consiste a évaluer les projets d’amélioration en fonction des
opportunités, des risques qu'ils présentent, des gains qu'ils peuvent générer et de
leurs faisabilités technique, financiére et organisationnelle;

v le troisiéme filtre consiste a évaluer d’'une part, la portée organisationnelle du projet
(transversal ou métier) et d’autre part, la disponibilité des ressources nécessaires a
la réalisation des projets.

Les projets retenus seront réalisés conformément au cycle PDCA :

v Plan (planifier) : déterminer les taches nécessaires. Leurs réalisations seront

planifiées dans un diagramme de Gantt. Pour I'accomplissement de chaque tache,
les ressources seront affectées et les objectifs déterminés;

v' Do (réaliser) : effectuer les taches conformément au planning de Gantt;

v Check (vérifier) : suivre la réalisation des taches et réajuster le planning par rapport
aux aléas rencontrés;

Act (agir/réajuster): traduire le réajustement en taches et replanifier leurs réalisations.

Réalisation du
projet

g e
e e e e = e o

Portée du projet
Opportunités, Disponibilité des
Faisabilités, ressources

Cohérence gains, risques

Redondance
Alignement

* Projet du portefeuille % Projets filtrés * Projets évalués * Projets retenus

Figure 4.5 : Etapes de l'analyse du portefeduille de projets d’amélioration
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Pour pallier les dysfonctionnements, nous pouvons recourir a la méthodologie de résolution
de probléme (en cinq étapes) en utilisant les outils classiques de la qualité (Brainstorming, le
diagramme de Pareto, la grille multicritéres, le diagramme d’Ishikawa, techniques de vote
pondéré).

2-5 Synthése

input Output Outils
Modélisation Données du processus Cartographie du processus Logigramme
Cartographie Processus a reconfigurer Simulation
Dysfonctionnements Ishikawa
Analyse Opportunités d’amélioration AMDEC
S processus
Activités critiques (Annexe 5)
Pilotage Liste d’activités critiques indicateurs et tableaux de L'analyse de la
otag bord variabilité

Processus a reconfigurer

Dysfonctionnements L’analyse du
portefeuille

PDCA

Gestion de projet

Opportunités d’amélioration

Activités critiques

Pérennisation Portefeuille de projet

Rapport d’accréditation

Ra_pport de la revue par les Mreét;gﬁ]c:ilgglgede
pairs probléeme
Rapport d’audit clinique (Annexe 7)

Tableau 4.1 : Récapitulatif du modéle MAPP

3- Préalables de la réalisation du modéle MAPP

Nous allons dans ce paragraphe mener une réflexion sur la problématique de I'appropriation
des outils de gestion. Sur base de cette analyse, nous définirons quelques préalables
nécessaires a l'usage de notre modéle MAPP.

3-1 La problématique de I'appropriation d’outil de gestion

Nous avons évoqué que notre modéle MAPP se veut appropriatif en tant qu'outil de gestion.
Et 'une des conditions de sa pérennisation est son appropriation par les acteurs. D'aprés
Grimand [GRI 95], penser I'appropriation des outils de gestion, c'est dés lors penser son
inscription dans la dynamique de P'action collective, et de facto, se refuser a faire de la
connaissance un "artefact représentationnel qu'une organisation peut retenir et détenir” [LOR
05].

A priori, Fappropriation des outils de gestion est un concept trés galvaudé et de nombreuses
approches et analyses lui sont consacrées dans la littérature. Nous nous concentrons sur les
concepts les mieux adaptés a notre problématique. Notre attention se porte sur
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I'appropriation considérée comme interaction entre Poutil et l'utilisateur, en tant que
construction sociale, en tant que jeux d’acteur et en tant que processus d’apprentissage.

v L’appropriation en tant qu’interaction entre I'outil et Pacteur

Dans cette perspective, 'appropriation des outils de gestion constitue un processus cognitif
et comportemental individuel. 1l intégre une double adaptation : la premiere adaptation est ce
que I'utilisateur manifeste a I'égard de Poutil afin qu'il puisse l'intégrer a ses contraintes de
routine, la deuxiéme est celle liée a 'adaptation de I'utilisateur aux caractéristiques de Foutil
et a la nouvelle norme qu’il véhicule [MAL 05a].

v L’appropriation en tant que construction sociale progressive

L'outil de gestion fait interagir trois composantes : un substrat technique, une philosophie
gestionnaire et une vision simplifiée des relations organisationnelles [PRO 04]. Il s’agit donc
bien d’'une production humaine, modeiée par des acteurs travaillant dans un contexte social
donné, mais aussi construite socialement par des acteurs a travers les différentes
significations qu’ils lui accordent [ORL 92].

v' L’appropriation en tant que jeux d’acteurs

De toute évidence, l'outil de gestion, en tant qu'innovation managériale, affecte les
différentes zones d’incertitudes (zones de pouvoir) et la marge de manocsuvre des acteurs.
De ce fait, il peut étre considéré comme vecteur de changement [GIL 02]. Si 'apport de I'outil
est percu positivement, I'acteur s’approprie I'outil. S'il est percu négativement, des stratégies
de contournement, de détournement, voire d’évitement de I'outil peuvent apparaitre.

v' L’appropriation en tant que processus d’apprentissage

D’aprés Mallet [MAL 05b], "I'appropriation peut alors se définir comme un processus de
développement de connaissances reposant sur trois mécanismes étroitement imbriqués:
I'apprentissage en produisant (learning by doing) (), 'apprentissage en utilisant (learning by
using) () et le 'apprentissage en interagissant (learning by interacting) ()". A ce cas de figure,
Agyris [AGY 00] propose la dynamique d’apprentissage organisationnel en double boucle
autour de l'outil de gestion. Alors que Nonaka [NON 95] considere I'appropriation sous
Fangle de la capitalisation de connaissances.

3-2 Quelques préalables a I'usage du modéle MAPP

Le principe de base de 'ACQ est le travail de groupe. Ainsi, le groupe retenu pour la mise en
place de 'ACQ doit étre pluridisciplinaire, regroupant 'ensemble des acteurs (représentants)
du processus. L’'expérience montre qu'un nombre de cing a six personnes est un bon
compromis. Si le groupe est trop restreint, la créativité est trop faible, si le groupe est trop
important, le risque de dispersion devient trop important.
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Deux acteurs jouent un role fondamental :

v Lanimateur qui est le garant du modéle. Il doit au moins étre parfaitement familiarisé
avec le vocabulaire relevant de 'ACQ et doit y étre formé. Son rdle est de mettre en
place 'ACQ conformément a la logique du modéle MAPP et d'animer le travail de

groupe;

v Le pilote doit suivre 'avancement du projet, valider les livrables et arbitrer en cas de
conflits.

Outre les compétences techniques nécessaires, le modéle MAPP doit étre mené en mode
projet. Ainsi, le groupe projet devra étre sensibilisé a la qualité et formé au modéle.

Au travers de I'analyse effectuée sur la problématique de I'appropriation d'outils de gestion,
le groupe projet d’ACQ doit :

1- garantir 'engagement permanent et sans relache de la hiérarchie;

2- mener une campagne de sensibilisation de 'ensemble du personnel sur le théme de
I'ACQ. Le discours mené dans cette campagne doit expliquer aux acteurs I'apport de
'ACQ a leurs contraintes opérationnelles;

3- réaliser des sessions de formations afin que les acteurs puissent s'initier a la culture
d’ACQ;

4- mener une communication soutenue de proximité dans le terrain pour créer les
premiéres prémisses de changement;

5- veiller a ce que des résuitats damélioration soient visibles au niveau de
'organisation. Et ce, dans le court terme.

4- Validation du modéle des MAPP

La premiére expérimentation du modéle MAPP a eu lieu durant le mois de mars 2006 dans
le cadre d’'un projet d'implantation de systeme ISO 9000 : 2000 au sein du Laboratoire de
Biologie Clinique (LBC) a I'hopital André Vésale (CHU de Charleroi/Belgique). L'objectif était
d'intégrer le modéle MAPP pour la mise en place d’un dispositif d’'amélioration continue.

4-1 Projet d’implantation de 'ACQ dans le LBC

La qualité de soins médicaux dépend largement de l'efficience des échanges que les unités
de soins entretiennent avec les plateaux médico-techniques (Laboratoire, radiologie,
pharmacie...). A fortiori, les services de ces plateaux constituent un élément d’aide a la
décision permettant au clinicien d’établir un diagnostic optimal et in fine, d’'élaborer un
programme de soins adéquat.

De toute évidence, ['acte de biologie médicale s'inscrit dans cette démarche diagnostique et
thérapeutique. Le LBC assure la responsabilité de cet acte qui inclut le prélévement,
I'exécution de I'analyse, la validation des résultats, et si nécessaire leur confrontation avec
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les données cliniques et biologiques des patients. Par voie de conséquence, la maitrise de la
qualité/fiabilité de ces résultats joue un role fondamental dans la maitrise du risque iatrogéne
lié aux prestations diagnostiques, thérapeutiques ou médicamenteuses. A cet effet, le LBC
est plus que jamais appelé a s'inscrire dans la logique de management de la qualité.

4-1-1 Présentation du laboratoire

Le LBC est un service médico-technique intégré a 'Hépital André Vésale qui fait partie du
CHU? de Charleroi regroupant cing hopitaux publics de la région de Charleroi. Il délivre ses
prestations aux cliniciens, patients hospitalisés, patients ambulatoires, polycliniques et
maisons médicales. La charge de ses activités représente 142.000 demandes annuelles
dont 35% de patients ambulants et 65% de patients hospitalisés.

Son potentiel humain est constitué de 3 médecins, une pharmacienne biologiste, 3 licenciés
universitaires, 33 technologues, 11 administratifs et 10 préleveurs. L'organigramme (figure
4.6) de lactivité du Laboratoire est réparti de la fagon suivante : la direction du laboratoire
gére 5 secteurs a savoir le secrétariat, I'informatique, la logistique, 'analytique, le systeme
qualité.

Le Laboratoire réalise toutes les analyses biologiques du sang, des urines, des selles, de
divers frottis et tout autre type de liquide (liquide articulaire, liquide céphalo-rachidien,...). En
outre, il collabore avec le Laboratoire de Médecine Expérimentale (Université Libre de
Bruxelles) a des activités de recherche scientifique.
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LABORATOIRE

INFORMATIQUE ANALYTIQUE

LOGISTIQUE

SECRETARIAT
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Figure 4.6 : Organigramme du laboratoire infecteuse

Microbiologie
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27Le_CF.-lU de Charleroi réalise un chiffre d'affaire de +/- 250 millions d'euros, avec 400.000 consultations, 41.000
admissions et 59.000 urgences annuelles. Il comprend 4.000 membres du personnel et 625 médecins. Il est

constitué de I'Hopital Civil & Charleroi, I'Hapital Vincent Van Gogh, I'Hapital Léon Neuens, I'Hépital André Vésale
et de I'Hopital Léonard de Vinci.
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4-1-2 Le systéme qualité en place dans le laboratoire avant la
certification

En matiére de gestion de flux, le laboratoire est doté d'un systeme informatique de gestion
des analyses garantissant une fiabilité optimale : identification des prélevements par
étiquette code-barres, connexion bidirectionnelle des analyseurs, validations technique et
biologique informatisées.

Le laboratoire est également équipé d'un dispositif permettant une surveillance
centralisée/constante de la température de l'ensemble des congélateurs, appareils
frigorifiques et enceintes thermiques.

Quant a la fiabilité des résultats analytiques, elle est garantie quotidiennement par des
controles de qualité internes ainsi que par la participation réguliére a des contrdles de qualité
externes. Afin de maintenir a jour les compétences des acteurs du laboratoire, le personnel
participe a des formations continues. La gestion du systtme documentaire (Manuel de
Qualité, procédures analytiques, maintenance de I'appareillage, contréles de qualité) est
assurée par un programme informatisé.

4-1-3 Déroulement du projet

Afin d'intégrer a son systéme qualité un dispositif d’amélioration continue spécifique au
secteur d’activité du LBC, le modéle MAPP a été appliqué dans le cadre de ce projet.

Au sein du laboratoire, il existait au préalable un systéme qualité qui incluait un ensemble de
pratiques liées a la maitrise technique de la qualité. L'objectif du projet ’/ACQ était d'intégrer
la dimension organisationnelle dans le management de la qualité au sein du LBC.

Devant 'ampleur du changement induit par cette intégration, la direction du laboratoire a mis
en place une équipe projet constituée par les membres de la celiule qualité et les
responsables des secteurs du laboratoire (chimie, hémostase, hématologie, immunologie
cellulaire, immuno-hématologie, sérologie et la microbiologie) et dirigée par la coordinatrice
qualité. La direction du laboratoire a rempli le réle de pilote de projet en allouant les
ressources nécessaires.

Aprés une formation au modéle MAPP des membres de l'équipe projet, les principales
activités du projet se sont articulées selon les quatre étapes du modéle.

Comme préalable au projet, les responsables de secteurs ont été formés a la logique du
modéle. Ainsi, chacun a relaté le contenu de la formation au niveau de son secteur et a

mene une sensibilisation et une communication de proximité. Et ce, en collaboration avec les
membres de la cellule qualité.
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e Modélisation (annexe 1)

Dans le cadre de cette étape, 'équipe projet a utilisé le logigramme pour cartographier les
processus opérationnels (pré-analytique, analytique et le post-analytique analytique) et les
processus supports (achat, formation...). Ainsi, les membres de 'équipe projet disposaient
d’une vision commune quant a la configuration des processus opérationnels (activités, flux
d’information et flux physiques).

Par ailleurs, dans une logique client-fournisseurs interne, I'équipe projet a identifié les
différents clients et leurs besoins.

v La premiére catégorie de clients est constituée des unités de soins. Ces clients
exigent des rapports d’analyse fiables et livrés dans les délais reconnus comme tels
au sein de la communauté hospitaliére.

v La seconde catégorie est constituée par les patients ambuiatoires. Ces derniers
exigent le respect de leur dignité et moins de risques au niveau des prélevements ou
transfusions.

Quant au LBC, il exige le respect des bonnes pratiques (conformément aux procédures)
dans les prélévements effectués au sein des unités de soins ainsi que leurs acheminements
(transport) au laboratoire.

e Analyse

La littérature spécialisée souligne que le processus pré-analytique demeure un secteur a
haut risque d'erreurs dans le LBC [GLA 07]. Ce constat corrobore les résultats de deux
études réalisées par Krouwer [KRO 07] et Eggli [EGG 04]. Les deux auteurs s’accordent sur
le fait que les erreurs dans le processus pré-analytique (prélévement de I'échantillon,
transport, centrifugation, aliquotage) générent 57% des erreurs. Etant données ces
affirmations, I'équipe projet s'est penchée en priorité sur l'analyse du processus pré-
analytique.

En s'appuyant sur la cartographie du processus, chaque activit¢ a été analysée en
collaboration avec les technologues. Des facteurs critiques risquant de dégrader Ia fiabilité
des résultats ont été identifiés. Ces facteurs sont associés a quatre activités : I'identification
de I'échantilion, 'encodage de la prescription, I'étiquetage de I'échantillon et la détection des
échantillons non conformes. Leurs criticités ont été validée par les technologues et par les
responsables secteurs.

o Pilotage du risque

Afin de surveiller les facteurs critiques liés a ces activités, des indicateurs d'alerte, onze
indicateurs pour le processus analytique et cing pour le processus analytique, ont été
construits. Pour chaque indicateur, une fiche unique a été élaborée dans laquelle les valeurs
limites sont définies et la visualisation graphique élaborée dans des tableaux de bord
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appropriés. La nécessité de disposer de tableaux de bord facilement interprétables a été un

souhait fort du responsable du LBC.

Date de la construction de
l'indicateur

Février 2006

Champs de mesure

Processus pre-analytique /activité d’encodage

Objectif de la mesure

Maitriser et diminuer le risque d’erreurs lors de I'encodage de
la prescription

Variable

Indication d’erreur

Intitulé de l'indicateur

Prescription illisible (Pl)

Limites des valeurs cibles

Alerte si le taux de Pl est supérieur & 0.5 % de la demande
globale par unité de soins :

- Feu rouge sile taux de Pl > 12%. Au dela de ce
taux, aucune variation n’est tolérée. A cette valeur,
une action d’amélioration doit étre investie dans les

plus brefs délais.
- Feujaune si: 10% < taux de Pl <12%. Si le taux de
PI se situe dans cette intervalle, il doit étre
étroitement surveillé
- Feu vertsile taux de Pl <12%.

Responsable de la collecte de
donnés

Claque technologue en charge de I'activité d’encodage

Méthode de calcul

Données saisies comme fréquence et exprimées en
pourcentage

Visualization graphique

Systeme Feu rouge, feu jaune et feu vert

intérpretation

Membre du comité qualité

Date de la derniére mise a jour

September 2006

Tableau 4.2 : Exemple de fiche d'indicateur pour la prescription illisible
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Ce systéme de surveillance (basé sur les indicateurs d'alerte) est apparenté a un systéme
d’'information décisionnel. Ce dernier constitue (en tant que systéme de mesure) un apport
substantiel permettant au laboratoire d’'une part, de surveiller (via des indicateurs d’alerte)
les facteurs de risque touchant a fiabilité des résultats, et d’autre part de permettre au

responsable de prendre une décision si la variabilité de l'indicateur dépasse les valeurs
limites.

Afin d’automatiser ce systéme, une application informatique (figure 4.7) a été concue et

implantée dans le systéeme réseau du laboratoire. Ce systéme d’information décisionnel
comporte trois composantes :

1- une interface de collecte de données : cette interface ergonomique destinée aux
technologues leur permet de notifier I'événement (prescription illisible), sa
provenance (unité de soins), la date de réception et d’autres informations;

2- un entrepdt de données: les données collectées au niveau des différentes interfaces
de collecte de données sont envoyées a un un entrep6t de données ol les différents
calculs sont effectués;

3- une interface décideur : une fois les calculs effectués, les indicateurs sont affichés en
temps réel dans les tableaux de bord appropriés. Cette interface est utilisée par la
directrice du laboratoire et les membres du comité qualité.

e s G A Yosain
Tabinns do ord - ARG 2005
=5 S R

EYE]

Flux de donnée

Interface de collecte de données Interface décideur

Figure 4.7 : L’architecture du systéme d'information décisionnelle [GOV 07]

Outre l'aide a la décision qu'offre ce systéme, il permet également une tracabilité des
prélevements ainsi que de leurs provenances.

s Pérennisation

Chaque trimestre, une réunion de service est organisée pour I'analyse des tableaux de bord.
Ainsi, l'interprétation de la variabilité des indicateurs conduit a 'élaboration et a Ia validation
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d'un portefeuille d’actions correctives. L'interprétation porte aussi sur les résultats de la
revue de direction, I'audit interne et le traitement des plaintes (des patients, des autres

services,..).

Pour chaque action corrective élaborée, la direction du laboratoire et le responsable de la
Cellule Qualité désignent un ou des acteurs (en fonction de la complexité du
dysfonctionnement) pour mettre en ceuvre l'action corrective conformément a un planning
précis.

4-2 Résultats et discussion

L'implantation de 'ACQ par le biais du modéle MAPP a apporté des améliorations
substantielles.

4-2-1 Améliorations observées

Etant donnée la campagne de communication que la cellule qualité a réalisée auprés de ses
clients internes, certaines améliorations ont été observées. Comparées a 2006, I'équipe
projet a constaté une nette diminution du taux des prescriptions illisibles, des tubes inconnus
et des tubes hémolysés (figure 4.8).
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Figure 4.8 : Quelques améliorations observées
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4-2-2 L'appropriation du projet par le personnel du laboratoire

Le sondage sur la perception de la mise en place de I''SO 9001 mené auprés des membres
du personnel du laboratoire a concerné leur implication en termes de tracabilité, de moyens
de communication, de rédaction de procédures.

Une amélioration a été percue en termes de formalisation des pratiques, d'une plus grande
rigueur et d'une augmentation de la sécurité dans le déroulement des activites du
laboratoire, d'une meilleure prise en compte des besoins du client, d'une amélioration de
l'organisation et de I'esprit d’équipe, d'une meilleure communication. 86% des membres du
personnel du laboratoire ont marqué leur souhait d’entreprendre la démarche de certification
ISO 9001 plus précocement [GOV 07].

Contribution de la certification 180 8000 au
laboratoire
{(n=35)

% de répondants

Contribution de la certification 1SO 9000 au
laboratoire
{n=35)

80

&0

40

% de répondants

Figure 4.9 : Résultats de 'enquéte de satisfaction [GOV 07]

L'apport de la certification a été percu comme une reconnaissance externe, une image de
marque, une maniere de se démarquer et de se faire connaitre. Outre le certificat 1ISO 9000 :
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2000 décerné au LBC?® en juin 2006, l'originalité du dispositif dACQ lui a permis de recevoir
le prix du Mouvement Wallon de la Qualité en Novembre 2006.

Aprés l'implantation de ’ACQ au sein du LBC, trois constats ont attiré notre attention :

1- le changement de culture décisionnelle : avant la mise en place de PACQ, les décisions
d’amélioration étaient prises arbitrairement. Aprés limplémentation, le choix d’'actions
d’amélioration se fait en fonction de la variabilité des indicateurs. Ainsi, la culture
décisionnelle se fonde désormais sur des éléments quantitatifs;

2- amélioration de la communication avec les unités de soins : le support d'indicateurs a
rendu moins conflictuelle la communication avec les unités de soins ou le probléme de
prélévements se pose;

3- I'appropriation de la logique du modéle MAPP : nous avons constaté que I'équipe projet a
aisément utilisé le modéle. Mais I'appropriation est plus manifeste chez la directrice du
laboratoire qui a décidé de relancer le méme projet pour mettre en place FAMDEC au
niveau du processus d'immuno-hématologie [GOV 08].

Nous mentionnons que la logigue du modéle MAPP a été intégrée dans ce projet de mise en
place de ’AMDEC processus intégrant exclusivement le systéme d'information décisionnelle
dans la surveillance des activités présentant un risque majeur.

A I'neure actuelle, et compte tenu de I'avancement de ce projet ’AMDEC processus, il n'est
pas possible de conclure de maniére formelle sur les résultats obtenus. Néanmoins, un
certain nombre d’observations sont éloquentes : la sensibilisation des acteurs concernant la
gestion des risques, la structuration d'une démarche préventive avec hiérarchisation des
actions d’amélioration et une nouvelle dynamique participative pour les équipes, ainsi que
I'amélioration transversale des échanges en matiére de communication.

Conclusion

Dans ce chapitre 4, une définition intégrée de I'ACQ dans le contexte hospitalier a été
élaborée. Un cadre conceptuel d’ACQ a également été défini compte tenu des insuffisances
conceptuelles® et des spécificités organisationnelles®.

Dans ce cadre, 'ACS est appréhendée comme un systéme complexe régi par l'interaction
entre trois pdles : Processus, outils et acteurs. Ainsi, TACQ comme dynamigue managériale,
mobilise trois paires d’interactions dont la configuration est conditionnée par le style local du
management, la dynamique organisationnelle ainsi que I'environnement socio-politico-
économique de 'organisation hospitaliére.

En fonction de ce cadre et des exigences formulées, nous avons congu un modéle intégré
d’ACQ baptisé MAPP (Modélisation du processus, Analyse du processus, Pilotage du risque
régissant le processus et Perpétuation de la logique d’ACQ). |l s’agit d’'un modéle hybride et

%% Premier LBC certifié ISO 9000 en Belgique
Mentionnées dans le chapitre 3.
Mentionnées dans les chapitres 1 et 2.
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équilibré puisqu'il intégre d’'une part, les logiques top-down et bottom-up de I'ACQ, et d'autre
part, 'amélioration continue et celle incrémentale. ll est doté de deux cycles d’amélioration,
un cycie amélioratif (PDCA) permettant de réaliser itérativement les actions d’améliorations
et un cycle régénératif permettant de réadapter le contenu du processus avec les
changements de son environnement.

Afin de valider le modéle MAPP, nous l'avons expérimenté dans le cadre d’'un projet
d'implantation du dispositif d'ACQ au sein d’'un laboratoire de biologie clinique a I'hdpital
André Vésale (CHU de Charleroi/Belgique). En termes de résultat, 'usage du modéle MAPP
a induit des améliorations significatives et visibles. L'équipe projet s'est appropriée ce
modele puisqu’elle I'utilise actuellement dans un deuxiéme projet qui vise l'implantation de
FAMDEC processus au niveau du processus d'immuno-hématologie.
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Chapitre 5 : Application du modéle MAPP a la filiére des
urgences pré-hospitaliéres

Introduction

A Theure ou lengorgement chronique des services des urgences demeure une
préoccupation majeure des autorités sanitaires, force est de constater que la portée de cette
problématique s'étend en amont et en aval de ces services, sur leurs organisations internes
ainsi qu’au niveau de leurs interfaces avec les autres services hospitaliers.

Rappelons qu’a cet égard, de nombreuses études [MEA 04], [LAR 08] mettent en exergue
limpact de ce probléme sur I'allongement du temps d'attente (pour les patients debout) et
sur l'usage optimal des ressources destinées aux traitements des urgences vitales. De cette
situation résulte, a posteriori, un perpétuel conflit entre la prise en charge des soins
programmés (& I'hopital) et celle des soins non programmés. Par conséquent, le service
d’accueil des urgences devient un facteur générateur d’'une véritable entropie au sein de
I'organisation hospitaliére.

A priori, l'interrogation sur I'étendue de cette problématique souléve un probléme théorique
concernant l'optimisation intégrée de la chaine de coordination inhérente aux prises en
charge des urgences (pré-hospitaliéres, intra-hospitaliéres et post-hospitaliéres). De par son
positionnement dans la chaine globale, la prise en charge des urgences pré-hospitaliéres
constitue une méta-organisation complexe dont le fonctionnement implique :

v’ des acteurs institutionnellement hétérogénes, coordonnés par la régulation et

contribuant a la prise en charge des différentes catégories d’'urgences;

v des modalités de coordinations transversales relevant d’'une configuration

organisationnelie réticulaire.

Dans le présent chapitre, nous tenterons en premier lieu de clarifier la terminologie destinée
aux urgences (réseau, filiere, chaine, partenariat...). En deuxiéme lieu, nous analyserons la
possibilité d'implanter 'ACQ dans cette configuration organisationnelle, de type filiére. Et en

troisiéme lieu, nous montrerons l'application du modéle MAPP a la filiére des urgences pré-
hospitaliéres.

Nous rappelons que ce travail a été réalisé dans le cadre d’un projet ARC-IR®' soutenu par le
Conseil régional de la région du Nord-Pas-de-Calais. Etant donnée la complexité
configurationnelle de la filiére des urgences pré-hospitaliéres, et compte tenu de I'état
d’avancement du projet ARC-IR, nous aborderons en profondeur les deux premiéres étapes

3" ARC-IR : Actions de Recherches Concertées d'lnitiatives Régionales
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du modéle. Les troisitme et quatriéme étapes constituent des perspectives de
développement.

1- Réseau ou filiere des urgences, de quoi s’agit-il ?

Dans la littérature frangaise (secteur sanitaire), nous assistons a une véritable prolifération
sémantique concernant la nomenclature réservée a la configuration organisationnelle de la
filiere des urgences. D'aprés Meyer [MEY 96], les quatre termes les plus fréquemment cités
sont : coordination, filiere, partenariat et réseau. Dans l'un ou lautre terme, certains
interlocuteurs se reconnaissent spontanément :

v Les médecins parlent de coordination;
v Les gestionnaires, de filiéres;
v Les financeurs de partenariats;

Les significations des dimensions « coordination » et « partenariat » sont évidentes alors que
celles des concepts de réseaux et de filiéres demeurent souvent confuses. Quoique certains
développements théoriques tentent de les nuancer, la frontiére entre ces deux concepts est
loin d’étre évidente puisqu'aucun consensus n'existe entre les auteurs de ces concepts ét, in
fine, la terminologie utilisée reste relativement floue ([BUT 91], [PAC 93], [FRE 97], [PES
97)).

A priori, deux visions tentent d’approcher les concepts réseau et filiére : la vision médicale
et la vision managériale.

1-1 La vision médicale des concepts « Réseaux/Filiéres »

L'irruption récente des concepts réseaux de soins et filiéres de soins dans le milieu médical
provient du besoin de trouver de nouveaux modes d’organisation pour la prise en charge des
patients. A cet égard, les ordonnances du 24 avril 1996 et du 04 septembre 2003 ont
reconnu de nouvelles formes d'organisation, dont le réseau ou la filiere de soins, devant

favoriser la pluridisciplinarité et la collaboration des différentes structures de prise en charge
tant en interne qu'en externe.

1-1-1 Le concept " Filiéres de soins "

Cette logique répond a un souci de rationalité visant a optimiser les moyens médico-
économiques. Applicables a des malades particuliers ou a des organisations de soins, les
filieres correspondent aussi & ce que les américains décrivent sous le nom de "Disease
Management”. Elles recouvrent l'idée d'une organisation verticale de la prise en charge,
voire d'une hiérarchisation entre les niveaux de premiére, seconde et troisiéme ligne.

I s’agit d’un mode d'organisation interne & I'établissement pouvant se prolonger en externe a
travers un réseau structuré ou informel. Elles sont caractérisées par un séquencement de
prise en charge permettant d’orienter la trajectoire du patient pour une meilleure qualité des
soins, une meilleure utilisation des équipements et une prise en charge pluridisciplinaire.
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1-1-2 Le concept " Réseaux de soins "

Selon la HAS [HAS 99], le réseau de soins est "une forme organisée d'action collective
apportée par des professionnels en réponse a un besoin de santé des individus et/ou de la
population, & un moment donné sur un territoire donne". |l s'agit d’une organisation
géographique des ressources humaines (médecins, pharmaciens...) et matérielles
(hopitaux...) dans le but de coordonner le suivi de pathologies ou de populations [HUT 97].
Quant a Schweyer et al. [SCH 02], ils considérent le réseau de soins comme une chaine de
soignants qui travaillent ensemble dans l'intérét du malade. Le maillon le plus important de
cefte chaine est le maillon le plus faible. Ces trois définitions révélent trois dimensions
fondamentales du concept réseau : Paction collective, 'organisation a visée géographique et
la chaine de soins.

D’aprés Meyer [MEY 96], deux conceptions du « réseau de soins » cohabitent aujourd'hui :

Le réseau peut étre considéré comme outil de "coordination", construit par et pour les
professionnels, et dont la vocation, la mission et la finalité sont de prendre en charge des
problémes de santé complexes et de long terme auxquels les institutions actuelles ne

peuvent répondre parce gu'elles sont clivées et éclatées : I'exemple en est bien sir les
réseaux ville-hopital.

D'autres considérent que les réseaux sont le point d'aboutissement de relations structurées
entre acteurs hétérogénes pour améliorer l'organisation des prises en charge, la gestion du
risque « santé » et le bon fonctionnement du tryptique assuré-professionnels-financeurs...
auxquels les institutions actuelles ne peuvent répondre du fait de I'asymétrie d'information
qui caractérise I'exercice de la médecine d'une part et la relation a I'assureur d'autre part.

Méme si la dimension "coordination" fait surface dans cette cohabitation, il n’en demeure pas
moins que le principe organisationnel (comme processus structurant) fait défaut. Cette
conception du réseau ne peut étre appliquée a la prise en charge des urgences pré-
hospitalieres. Le fait de limiter spécifiquement le périmetre fonctionnel du réseau aux

professionnels de la santé va écarter I'apport substantiel des acteurs issus d’autres sphéres
que la santé (DDASS, ADRU...).

Par ailleurs, plusieurs typologies de réseaux ont été proposées. Honnarat [HON 02] en
distingue 4 types :

v les réseaux financés par I'assurance maladie : il s’agit de réseaux expérimentaux

centrés sur le soin des pathologies spécifiques (Cadre juridique : Article L. 162-31-1
du Code de la Sécurité Sociale);

v les réseaux inter-établissements : constitués entre établissements de santé, ils sont
formalisés et bénéficient d’'une accréditation délivrée par 'ARH. (Cadre juridique de
fonctionnement : Article L.712-3-2 du Code de la Santé publique);
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v les réseaux ville-hopital monothématiques : constitués entre professionnels de la ville
et de I'hdpital, ces « réseaux pionniers » ont d'abord pris en charge des patients
atteints d'infection a VIH et des toxicomanes. lls concernent & présent des
pathologies diverses : hépatite C, cancer, maladies chroniques, etc. (Cadre juridique
- circulaires DS-DGS, le plus souvent constitués en associations Loi 1901);

v les réseaux de santé de proximité financés par I'Etat: regroupés autour de la
population d’'un quartier ou d'une ville, ces réseaux ont développé parallélement a la
prise en charge médico-sociale des patients une activité de Santé publique ou de
Santé communautaire. lis associent des professionnels de la santé, du secteur social
et des associations. (Cadre juridique de fonctionnement : Circulaire DGS du
25/11/1999);

1-2 La vision manageériale des concepts « Réseaux/Filiéres »

Dans la littérature managériale, 'usage du concept réseau est abondant et ce au détriment
de celui de la filiere. A ce propos, Parent [PAR 79] définit la filiere de produit comme "la
somme de toutes les opérations de commercialisation et de production qui ont été
nécessaires pour passer d'une ou plusieurs matiéres de base a un produit parvenu au stade
final". Cette optique correspond bien au sens figuré du concept filiere pouvant étre défini
comme une suite d'actions s'enchainant les unes aprés les autres et possédant une finalité
(I'obtention d'un produit). Ces définitions ne convergent que dans une moindre mesure vers
la vision médicale de la filiere.

Quant au concept réseau, il convient de souligner la diversité des appellations et des
utilisations rencontrées dans la littérature managériale : entreprise en réseau, entreprise-
réseau, réseau stratégique, réseau d’entreprises, réseau d’alliance, réseau d'affaires,
industries en réseau. Il en ressort que toutes ces expressions utilisant la notion de réseau se
référent communément a un nouveau modéle de coordination des activités.

Au sens premier, d’aprés, Voisin et al. [VOI 04], le réseau évogue un maillage®? [VOI 04]. Il
renvoie soit & une organisation fonctionnelle modulaire, soit aux relations que 'organisation
entretient avec son environnement, par les effets qu’elle peut exercer sur lui [VOI 04]. Afin
d'expliciter les dynamiques organisationnelles régissant le réseau, la théorie des
organisations a tenté de modéliser et d’analyser les différentes configurations réticulaires. A

cet effet, Assens [ASS 94] propose une classification sur base de la dichotomie :
meécanique/organique.

Dans le modéle mécanique, nous retrouvons le modéle « d’entreprise-réseau a base
hiérarchique, a centre de gravité unique, ou doté de multiples centres de gravité » [BUT 91],
« de quasi-intégration verticale ou oblique » [ASS 94), ou encore de « réseau d’entreprises a

32 - P . s . . o oas s s S 4
i Le mot retis d’origine latine comme I'ancien mot francais réseuil désigne un filet, c’'est-a-dire un ensemble des
lignes entrelacées. Par définition, un maillage est une structuration en réseau, le réseau peut étre maillé en étoile.
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maillage de chaine » [SWA 97]. Le point commun entre ces modéles c'est de posséder un
centre et d’entretenir des relations plus au moins formelles ou contractuelles.

Quant au modéle organique, il repose sur un tissu de PME autonomes et indépendantes
entre elles, interagissant sur base de rapports de confiance mutuelle ayant pour but de
réduire lincertitude de leur environnement. Au cours de ces interactions locales et
récurrentes, une forme d’organisation globale émerge en l'absence d’entité de régulation
centrale [BAU 95].

Dans une autre optique, Giard [GIA 94] distingue deux visions extrémes du concept
"réseau". La premiére se dit "ingénieurale" et se focalise sur '« interconnexion spatiale
d'équipements complémentaires, coopérant entre eux pour transporter des flux de matiere,
d’énergie ou d'information et pour les acheminer d’une origine vers une destination » [CUR
92]. Cette vision repose sur une interconnexion physique plus au moins importante. On
parlera d’entreprise de réseau. La seconde vision privilégie l'idée d'une interconnexion
organisationnelle. Paché [PAC 93] parlent dés lors d’entreprise en réseau. lls considérent le
réseau comme une structure d'interconnexion organisationnelle, mobilisant un ensemble
coordonné et stabilisé de compétences. Cette approche intégre le concept de chaine
logistique (supply chain) qui se définit comme un réseau d'organisations inter-reliées (au

sens de coalitions indépendantes) au service d'une co-utilisation/création de ressources
[KAY 01].

1-3 Prise en charge des urgences hospitaliéres : réseau ou filiére ?

Au-dela de la diversité des acceptations proposées, le réseau (en tant que processus
organisateur) contribue a une structuration complexe des espaces d'échanges entre ses
différentes entités constitutives. Ce constat est appuyé par le propos de Voisin et al. [VOI 04]
qui considérent le réseau comme un systéme coordonné d’acteurs hétérogéne, développant
des transactions fondées sur des relations de coopération, afin de poursuivre collectivement
un objectif partagé.

En fonction de ces réflexions, nous constatons que le dispositif organisationnel de la prise en
charge des urgences (pré-hospitaliére, intra-hospitaliere et post-hospitaliére) est une
configuration hybride intégrant conjointement des formes de type réseau et filiére. Si nous
nous focalisons sur la prise en charge des urgences pré-hospitaliéres, nous constatons la
coexistence/cohabitation de ces deux formes organisationnelles.

Nous savons que le premier recours aux urgences pré-hospitalieres est I'appel d'aide
médicale urgente au centre 15. Selon les critéres de gravité, 'appel sera aiguillé vers le
meédecin libéral (permanence de soins), ou le médecin régulateur SAMU qui décide alors de
l'envoi d'un effecteur (SMUR, médecin, transporteur sanitaire) ou de I'hospitalisation. Dans
ce cas de figure, nous constatons que la prise en charge médicale de I'appel est graduelle et
suit une hiérarchie verticale allant d’'un simple conseil médical téléphonique jusqu’a I'envoi

d’un moyen (SMUR) réalisant un acte réanimatoire. Ce mode de fonctionnement est qualifié
de filiére (selon la vision médicale).
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Lors de la régulation, le SAMU (en tant que centre unique de coordination) mobilise des
ressources (ambulancier/pompiers, médecins libéraux, SOS médecin, maisons médicale de
garde) dont il n'est pas propriétaire. La coordination se fait dans le cadre d'une
interconnexion organisationnelie entre ces différentes entités. Les échanges d'informations
sont régis par une logique conventionnaliste (convention tripartite entre le SDIS,
ambulanciers privés et le SAMU). Ce dispositif est supporté par des professionnels faisant
partie d'une sphére non médicale (DDASS, ADRU...). Ce fonctionnement organisationnel est
qualifié de réseau.

De ce fait, nous constatons que l'organisation de prise en charge des urgences pré-
hospitaliéres est caractérisée par la coexistence de deux configurations : filiére et réseau. lis
constituent deux sous-systémes en perpétuelle interaction et la performance de 'un dépend
amplement de celle de l'autre. Rappelons tout de méme que c'est le concept "réseau” qui
confere la dimension systémique a la prise en charge des urgences pré-hospitaliéres.

Au niveau des urgences intra-hospitaliéres, la prise en charge ainsi que la trajectoire du
patient se font selon la gravité de I'urgence. Chaque parcours de patient fait I'objet d’une
filiere de soins. Tandis qu'au niveau des urgences post-hospitaliéres, des filiéres de soins de
suite constituent l'aval (gériatrie, hospitalisation a domicile, psychiatrie...). Ces filiéres
neécessitent une étroite collaboration avec la ville, les EHPAD®...Ce mode de
fonctionnement est qualifié de réseau.

Afin de ne pas réamorcer la confusion entre filiere et réseau, nous privilégions le concept
« Systéme » (figure 5.1). Ainsi, nous parlerons du « systéme de prise en charge des
urgences » (pre-hospitaliére, intra-hospitaliére ou post-hospitaliére). Cette considération
systémique est d’'une importance capitale étant donné qu'elle va orienter notre travail de
modélisation du Systéme de Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliéres (SPCUP).

SPCU intra-
hospitaliere

Figure 5.1 : Composantes du SPCU

% EHPAD : Etablissement d’'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
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2- L’ACQ dans le SPCU, est-elle possible ?

Aprés avoir explicité les spécificités du SPCUP*, nous allons analyser dans ce paragraphe
la possibilité de mettre en place un dispositif d'ACQ.

2-1 Spécificités du SPCUP

L'approche anglo-saxonne de la prise en charge des urgences pré-hospitaliere (PCUP) est
basé sur le concept "Scoop and Run" est axée sur la rapidité d'arrivée a I'ndpital. Le systéme
se caractérise par 'envoi de secouristes dont la tdche premiére est de ne pas perdre de
temps sur le terrain. Dans ce systéme, il existe une graduation du niveau des intervenants
dont certains (les paramédicaux) sont habilités par protocoles a entreprendre des gestes de
réanimation (Advanced Life Support) [TAZ 05].

A contrario, l'approche frangaise de la PCUP® s'inscrit dans le concept de "Field
Stabilization". Celui-ci se caractérise par l'implication sur le terrain de médecins qualifiés
dont le role va du triage des victimes aux gestes de réanimation nécessaires a la
stabilisation de I'état du blessé jusqu'a l'arrivée a 'hopital [UMM 02]. Dans ce systéme, la
régulation médicale joue un réle moteur dans 'acheminement de la victime vers le plateau
technique le plus adapté possible & son état et prét a la recevoir et in fine, dans la
coordination des différents intervenants (SMUR, MRL, VSAV...).

De par la diversité de ses acteurs intervenants, la PCUP constitue un systéme de production
qui offre un service de prise en charge médicale appropriée a I'état d’'urgence. Ce systéme
est caractérisé par la coexistence de deux processus majeurs : le processus de régulation

qualifié de systéme opérant et le processus de répatrtition sectorielle des ressources qualifié
de systéme tactique.

De l'appel d’aide médicale urgente au centre 15 jusqu'a I'acheminement du patient a
I'établissement des urgences adéquat, le SAMU mobilise (dans le cadre du processus de
régulation) une série d’activités et deux catégories de ressources (Figure 5.2) :

v’ ressources internes : PARM*, Médecin régulateur, SMUR™, VML®, hélicoptére/avion
sanitaire;

v ressources externes: MRL, VSAV (sapeurs pompiers), ASSU (transporteurs
sanitaires privés), établissements d’accueil des urgences (plateaux techniques).

2: SPCUP : Systéme de Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliéres
. PCUP : Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliéres
Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale
Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
Véhicule Médicalisée légére
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Processus de régulation SAMU

AN I RN AN RIS
o

Figure 5.2 : Les différentes ressources impliqguées dans le processus de la régulation

Avec leurs répartitions sectorielles qui couvrent le territoire du département du Nord et les
zones transfrontaliéres, ces ressources externes sont fonctionnellement impliquées dans le
processus de régulation. Leurs disponibilités pour ce dernier constituent le résultat (output)
d'un ensemble de processus de répartition sectorielie de ressources (de type planning).

v
v

v

v
v

la répartition sectorielle des VSAV® est le résultat du SDACR*:

la répartition sectorielle des ASSU*' est le résultat du planning de garde
départementale;

la répartition sectorielle des MRL*? (pour la Permanence de Soins) est le résultat du
planning de garde départemental;

la répartition sectorielle des “*SMUR est le résultat du SROS*:

la répartition sectorielle des structures des urgences (plateaux techniques) est le
résultat du SROS.

Chaque processus intégre sa propre dynamique de sectorisation (maillage territorial) pour
répartir ses ressources et les rendre disponibles au processus de régulation.

% , Véhicule de Secours et d'Assistance aux Victimes

Schéma Départemental d'Analyse et de Couverture des Risques
) “! Ambulance de Secours et de Soins d’ Urgence

Medecm Régulateur Libéral

Serwce Mobile d'Urgence et de Réanimation

“ Schema Régional d’'Organisation des Soins
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2-2 Implantation de ’ACQ dans le SPUP : opportunités et barriéres
2-2-1 Les opportunités

L'infrastructure juridique offre une grande opportunité en injectant (dans une perspective
incitative) 'approche d’amélioration continue et celle de la gestion de risque.

A cet égard, la circulaire®® du 13 février 2007 [LEG 07] structurant les réles et les
responsabilités dans le réseau des urgences, ordonne le fait que le réseau des urgences doit
étre concu comme un outil opérationnel, sur lequel repose l'organisation territoriale de la
prise en charge des urgences et permettant d’organiser les liens en en charge des patients
par le réseau des urgences poursuit un triple objectif :

1. permettre 'accés aux soins pour tous, en permanence et en proximité gréce a un
maillage fin du territoire. Cet objectif est cohérent avec les évolutions récentes et a
venir de l'organisation de la permanence des soins ambulatoires, notamment apres
minuit, conformément a la circulaire du ministre en date du 10 octobre 2006, relative
au dispositif de permanence des soins;

2. garantir la sécurité et la continuité, par 'accés en permanence a des professionnels
et a un plateau technique performant et adapté aux besoins du patient. Le réseau
des urgences permettra d’organiser les liens entre I'ensemble des acteurs impliqués
dans la prise en charge des patients;

3. inscrire le dispositif mis en place dans une démarche d’amélioration continue de la
qualité des soins et de la politique globale de gestion des risques au sein des
établissements de santé.

En clair, ce mode de prise en charge vise a organiser les flux de patients en proximité de la
structure de médecine d'urgence d'une part, et 'accés aux plateaux techniques dans le
cadre de la gradation des soins et des filiéres de prise en charge d’autre part [HER 08].

2-2-2 Les freins

Les barrieres susceptibles d’entraver limplantation d'un dispositif dACQ au sein du
SPCUP* sont de deux sortes :
v I'hétérogénéité des acteurs intervenant dans le SPCUP;

v la variété des cultures d’entreprises est induite par le fait que chaque acteur est issu
d’'une institution bien définie (DDASS, Sapeurs pompiers, URCAM, SAMU...);

v la diversité voire la redondance de certaines modalités de coordination entre les
acteurs du SPCUP;

Clrculalre DHOS/O1 n° 2007-65 du 13 février 2007 relative & la prise en charge des urgences
“6 SPCUP : Systeme de prise en Charge des Urgences Pré-Hospitaliéres
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v le déficit d'intégration entre les différents processus du SPCUP;

v le poids de I'arsenal juridique qui régit 'organisation du SPCUP.

3- Modélisation du SPCUP¥
3-1 Méthodologie

Afin de réaliser la modélisation (premiére étape du modéle MAPP), nous avons procédé en
cing étapes :

1. Analyse de la littérature

v

Textes officiels : code de la Santé Publique, SROSS Ill (ARH du Nord-Pas De
Calais) et le SDACR*® du SDIS* du Nord;

Rapports officiels : Larcher [LAR 08], Grall [GRA 07a], Grall [GRA 07b], Colombier
[COL 07], Cour des Comptes [COU 07], IGAS [IGA 06}, MEAH [MEA 04], SAMU
régionale du Nord [SAM 07];

Note d'information : ARH [ARH 03];

Recommandations des sociétés savantes : SFMU (France), GIRU (Canada), GREAS
(Canada);

Publications scientifiques : Hubert et al. [HUB 00], Tazarout et al. [TAZ 05], Hermassi
et Ladet [HER 08], Zhang et Guinet [ZHA 08], Amani et al., [AMA 08].

2. Collecte de données

Nous avons organisé des réunions avec les professionnels du SPCUP (SAMU, SMUR,
SDIS, DDASS, CODAMUP, ADRU, Transporteurs privés, Urgences).

Dans le cadre de ces réunions, nous opté pour les questions ouvertes pour collecter les
données concernant le fonctionnement du SPCUP et croiser les différents points de vues sur
la prise en charge des urgences pré-hospitaliéres.

3. Choix de I'outil de modélisation

Etant donné que I'objectif de la modélisation est I'identification des processus significatifs du
SPCUP, nous avons opté pour le choix de deux méthodes de modélisation qui sont
complémentaires : le logigramme et la méthode GRAI.

e -, Systéme de Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliéres
SDACR Schéma Départemental d'Analyse et de Couverture des Risques
9 SDIS : Service départemental d'Incendie et de Secours du Nord
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Le logigramme permet la modélisation du processus opérationnel ainsi que de ses
interfaces.

Il présente trois avantages :

v il sert de support pour la collecte de données et la concertation avec les
professionnels. La cartographie des processus est construite grace a de nombreuses
itérations avec les acteurs de la filiere ;

v" il permet de rendre visible la complexité de la coordination entre les différents acteurs
de la filiére ;

v il servira comme support de base pour la modélisation avec la méthode GRAI.

Afin de modéliser le systéme décisionnel, nous avons opté pour La méthode GRAI. Cette
derniére a pour but de modéliser, d'analyser et de concevoir les systémes décisionnels [DOU
89]. Elle s’appuie sur un découpage fonctionnel et temporel pour la vue globale (cartographie
des décisions) en utilisant la grille GRAI, et sur une présentation par processus pour une vue
détaillé (centre de décision) par les réseaux GRAI.

4. Validation du Modéle

Nous mentionnons que le logigramme a été construit en étroite collaboration avec les
acteurs du SPCU et particulierement le PARM du SMAU 59 et la DDASS, et ce, suite a de
nombreuses itérations avec eux. Ce logigramme a été validé d’une part par ie PARM du
SAMU 59 et le Responsable de I'Unité de recherche clinique du SAMU 59. D’autre part, par
les membres de I'équipe projet ARC-IR.

Quant a la grille et les réseaux de la méthode GRAI, ils ont été validés par les membres de
équipe projet ARC-IR.

3-2 Modélisation du SPUP : logigramme
Le modeéle logigramme se présente sous forme d’un tableau a double entrée :

v' laligne présente 'ensemble des acteurs intervenant dans la PCUP®:

v’ la colonne présente les différentes activités du processus régulation;

v le rectangle localisé a l'intersection entre l'acteur et I'activité porte le numéro de
l'activité réalisée par I'acteur en question;

le losange présente le niveau décisionnel ol des choix sont a opérer. Quant au

rectangle avec angles arrondis, présente les activitts de début et de fin de
processus.

* Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliéres
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Légende :

PARM-Rec : Permanencier Auxiliaire de Régulation Médical qui regoit les appels au SAMU
et les aiguille selon ies signes de gravités

Méd-Rég-Libéral : Médecin Régulateur Libéral qui intervient dans le cadre de la
permanence de soins

Méd-Rég-SAMU : Médecin Régulateur SAMU qui détermine la prise en charge la plus
appropriée a I'état de I'urgence. |l décide de I'affectation des ressources (envoi des moyens)
et assure la coordination entre les intervenants.

PARM-Rad : Permanencier Auxiliaire de Régulation Médical qui envoie les moyens
(transporteur sanitaire, SMUR, Médecin) a 'emplacement géographique de la détresse.

SMUR : c'est une équipe de réanimation spécialisée, qui se rend aupres du malade ou du
blessé atteint d'une détresse vitale en dehors de 'Hopital; au moyen d'UMH, c'est a dire de
véhicules d'intervention rapide comprenant une équipe et tout un matériel de réanimation.
L'équipe médicale est composée d'un Médecin spécialiste en urgence accompagné d'un
Interne (Médecin en fin d'études), d'un(e) Infirmier(e) spécialisé en anesthésie-réanimation,
parfois d'un Externe (étudiant hospitalier) et d'un conducteur Ambulancier.

PDS : Permanence De Soins, il s'agit d'une mission de service public assurée par des
médecins libéraux sur base de volontariat, durant les fermetures des cabinets médicaux soit
de 20h a 8h en semaine et du samedi 12h au lundi 8h.

Transporteur sanitaire : il s'agit de sapeurs pompiers si l'urgence se situe sur la voie
publique ou d’ambulanciers privés si I'urgence se situe au domicile privé.

Médecin : il s’agit soit d'un médecin libéral, soit d’'un médecin du SOS médecins ou un
médecin de ville.

Afin de garantir la lisibilité du logigramme, nous allons le décomposer en trois parties :

1. Prise en charge des appels relevant de la permanence de soins
2. Prise en charge d’'une urgence absolue®’

3. Prise en charge d’'une urgence sans signe de gravité

%" Urgence susceptible d'avoir un impact sur les fonctions vitale du patient.
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Figure 5.3 : Prise en charge des appels relevant de la permanence de soins
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(1) Le processus débute par un appel d’aide médicale urgente. Ce dernier provient d’'un particulier, d’'un professioqnel
(médecin, transporteur sanitaire) ou a été réorienté par le Centre de Traitement d’Appel du SDIS (18) ou des ambulanciers
vers le centre 15;

(2) L’appel est regu par le PARM-Rec qui va identifier I'appelant et ouvrir un dossier médical,

(3) En s’appuyant sur les données Sur base des données de ce dernier et d’une interview téléphonique, le PARM-Rec doit
constater la gravité de 'urgence

(4) Trois cas de figure se présentent :
a. soitily a de signes de gravité, le processus correspondant est décrit dans la figure 5.4;
b. soitil n'y en a pas, le processus correspondant est décrit dans la figure 5.5;
c. soit il s’agit d’'un simple conseil médical, le processus correspondant est décrit dans la figure 5.3;

(5) Dans ce dernier cas, I'appel est aiguillé vers le médecin régulateur libéral (de 20h a 8h en semaine et du samedi 12h au
lundi 8h) qui donnera au patient le conseil médical approprié;

(27) Une fois I'appel pris en charge, le dossier médical de I'appelant est archivé.
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Figure 5.4 : Prise en charge d’une urgence absolue



(3) Si le PARM-Rec constate la présence effective de signes de gravité, 'appel sera automatiquement aiguillé (4) vers le PARM-
Radio qui envoie (8) immédiatement un SMUR et un transporteur sanitaire (VSAV en lieu public, ASSU en domicile privé). Juste
aprés I'envoi d’effecteurs, PARM-Radio informe (9) le Méd-Rég-Samu de I'envoi de moyens. Sur place, le SMUR médicalise le
patient (10) et envoie un bilan d’'ambiance au Méd-Rég-Samu;

En fonction de ce bilan, trois types de prises en charge (11) sont possibles :

1- Il'y a non urgence, le SMUR donne (16) un conseil médical sur place au patient (en dehors de la PDS) et déclare au PARM-
Rad sa disponibilité (17) puis le dossier est archivé (27);

2- L'urgence vitale est confirmée. Dans ce cas, Méd-Rég-Samu communique (12) au SMUR le service d’accugil des urgences
le plus approprié & l'état de patient. Ce demier sera transporté (14) (en compagnie du SMUR) au service d’accueil qui
prendra en charge son admission (15);

3- Il y a une urgence légére qui nécessite une hospitalisation. Dans ce cas, le Méd-Rég-Samu décide des modalités de
transport (20) vers I'Hépital (en fonction des desiderata du patient) :

a. S'il s’agit d’'un transport médicalisé, la boucle reprend au niveau de l'activité (14);

b. S'il sagit d'un transport non médicalisé, c'est le transporteur sanitaire qui prend en charge le transport (14) du patient
vers la structure d’accueil approprié.

Une fois que le patient est admis dans un établissement d’accueil des urgences (dans les cas de figure a et b), le dossier du
patient est archivé (27).
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Si le PARM-Rec constate I'absence de signes de gravité (3), I'appel sera automatiquement aiguillé (4) vers le Méd-Reg-Samu. Apres un
interrogatoire médical (6), trois types de prises en charge (7) sont possibles :

1- il y une urgence absolue et la boucle reprend au niveau de I'activité (8), le processus correspondant est décrit dans la figure 5.4;

2- il 'agit de la permanence de soins et la boucle reprend au niveau de I'activité (5), le processus correspondant est décrit dans la figure
5.3;

3- iin’y a pas d'urgence absolue, le Méd-Rég-Samu peut prendre trois décisions :
a. donner un conseil médical, la boucle reprend au niveau de I'activité (15);

b. décider de I'hospitalisation du patient. Dans ce cas, le Méd-Rég-Samu envoie (18) un transporteur pour un bilan (VSAV en lieu
public, ASSU a domicile ou lieu privé). Selon ce bilan (19) envoyé par P'effecteur, le Méd-Rég-Samu décide des modalités de
transport (20), deux prises en charge se présentent :

i. S'il s'agit d’un transport médicalisé, Méd-Rég-Samu envoie un SMUR pour accompagner le patient et la boucle reprend
au niveau de l'activité (14);
il. S'il s’agit d’un transport non médicalisé, la boucle reprend au niveau de I'activité (14)

c. la prise en charge nécessite le recourt (23) & un médecin de proximité (médecin de ville/traitant, SOS Médecins...). Le médecin
se déplace au chevet du patient et évalue (24) son état :

i. Silétat de patient est stable, le médecin prodigue ses soins (25) et le PARM-Rec archive le dossier (27);

ii. S'il est instable, le médecin demande I'envoi d’une équipe médicale (26) et la boucle reprend au niveau de I'activité (1).
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Figure 5.6 : cartographie globale du processus de PCUP




Chapitre 5 : Application du modéle MAPP a la filiére des urgences pré-hospitaliéres

La cartographie du processus de la PCUP, nous relevons trois constats :

1- la complexité de la coordination transversale entre les acteurs ;

2- la diversité de décisions que le Méd-Rég-SAMU est amené a prendre. Chacune
d'elles conduit a une affection des ressources et & une coordination spécifique des
intervenants ;

3- la séquence décisionnelle lors de la régulation est le véritable moteur de
I'organisation de la PCUP ;

Néanmoins, ce modéle demeure statique vu qu'il n’affiche ni les flux d'informations entre les
différents acteurs, ni les objectifs, la base informationnelle ou les variables des différentes
décisions.

Afin de cerner le systéme décisionnel de la PCUP, il nous parait opportun de modéliser le
systéme décisionnel du SPCUP et d'identifier ses interfaces avec le systéme opérant. Ce
qui nous a conduits a utiliser la méthode GRAI. Notre choix de cette méthode est motivé par
le fait quelle offre un formalisme dédié exclusivement a la modélisation du dispositif
décisionnel d’'un systéme.

3-3 Modélisation du SPCUP : méthode GRAI

Mise au point au laboratoire GRAI a partir des années 80, la méthode GRAI a pour but de
modéliser, d'analyser et de concevoir des systémes décisionnels [BRE 84], [ROB 93], [VAL
02]. Elle intégre I'approche systémique des organisations [MEL 80] qui décompose tout
systéme de production (de biens ou de services) en trois sous-systémes (Figure 5.7) : le

systéme d'information, le systéme de décision ou tactique et le systéme physique ou
opérant.

Systeme d'information

Systéme de décision

Niveau stratégique

EETERY

-

N

/ Systerme physique

Figure 5.7 : Décomposition du systéme de production [ROB 93]
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Chapitre 5 : Application du modéle MAPP a la filiere des urgences pré-hospitaliéres

v Le systéme de décision pilote le systéme physique de production. Il coordonne ses
activités via des décisions basées sur les données issues du systéme d'information.

v Le systéme d'information collecte, stocke, traite et transmet les informations. I
constitue linterface entre les systémes de décision et de production et forme le socle
de base du systtme de décisions en rendant disponibles les informations
nécessaires a la prise de décision.

v Le systéme physique de production transforme les éléments d'entrée en
produits/service finis. Il est constitué de ressources humaines, matérielles et
physiques. Dans le cas du SPCUP®, il concerne toutes les ressources (SAMU,
SMUR, VSAV, ASSU, hélicoptére, médecin libéral...) transformant les informations
(issue de I'appel) en une prise en charge appropriée des différentes catégories des
urgences.

3.3.1 Le systéeme de décision

3.3.1.1 Définition

Le systéme de décision prend en charge des décisions qui contrdlent et organisent le
systéme de production. En raison du grand nombre de décisions & prendre, de la masse
importante d'informations nécessaires a ces prises de décision et de lincertitude ou de
I'imprécision régnant sur les données, le systéme de décision a un réle complexe.

L'une des approches de décomposition du systéme de décision la plus répandue est celle
proposée par Ansoff [ANS 79] reprise par Roboam [ROB 93] en gestion de production, cette
typologie distingue trois niveaux de décision :

v’ stratégique : ce sont les décisions prises a long terme. Elies déterminent les axes
stratégiques de l'organisation. Elles portent essentiellement sur la gestion des
ressources durables, afin que celles-ci soient toujours suffisantes pour assurer la
pérennité de I'organisation. Les ressources visées peuvent étre des machines, des
hommes, des informations...;

v’ tactique : ce sont les décisions prises @ moyen terme. Elles déclinent les axes
stratégiques sur un horizon de moyen terme. Elles assurent la liaison entre le niveau
stratégique et le niveau opérationnel, garantissant ainsi la cohérence des actions
menées. Ces décisions contrdlent la bonne adéquation des ressources disponibles et

des charges engendrées (en termes de planning) par leurs sollicitations
prévisionnelles;

v opérationnel : ce sont les décisions prises a court terme. Elles assurent le lancement
des activités et la flexibilité nécessaire a la bonne conduite de la production.

2 SPCUP : Systeme de Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliére
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Chapitre 5 : Application du modéle MAPP a la filiere des urgences pré-hospitaliéres

Ces trois niveaux décisionnels différent non seulement par leurs horizons, mais aussi par le
niveau de responsabilité des décideurs et par le niveau d'agrégation des informations
utilisées. On peut aussi différencier ces trois catégories par lincertitude régnant sur les
données manipulées et en particulier des prévisions.

A un niveau stratégique, les prévisions ne sont pas toujours slres et peuvent étre
réévaluées a chaque remise en cause des décisions a long terme.

Les décisions tactiques sont entachées de moins d'incertitude, mais doivent aussi étre
réguliérement remises en cause.

A un niveau opérationnel et temps réel, on travaille en grande majorité sur des donnéees
fermes (a chaque appel, il y a prise en charge). Dans le cas du SPCUP*, I'horizon "Temps
réel" est assujetti aux aléas méme si les pics d’appels d’urgences demeurent relativement
prévisibles.

3.3.1.2 Décision : horizon et période

La méthode GRAI se base sur une décomposition du systéme de décision suivant deux
axes: temporel et fonctionnel.

La décomposition temporelle se fait par horizon et période de décision décroissante. La
décomposition fonctionnelle se fait suivant les fonctions majeures (a valeur ajoutée) de la
gestion du systéme de production. En fonction de ces deux axes de décomposition, on
obtient une grille GRAI (Figure 5.8).

L'horizon (H) d'une décision est la durée relative a la portée de la décision. La période (P)
quant a elle est l'intervalle temporel au terme duquel il est nécessaire de remettre en cause
les décisions élaborées sur 'horizon considéré.

Outre I'horizon et la période, la grille GRAI est composée de (figure 5.8) :

Les fonctions : une fonction est le regroupement d'activités de décision ayant un réle

concourant a une finalitt commune et identifiée. Les fonctions sont représentées par les
colonnes.

Les niveaux décisionnels : un niveau décisionnel est défini par un couple Horizon/Période.
La hiérarchie décisionnelle est donc basée sur un critére temporel.

Les centres de décision : le croisement d’'une fonction et d’'un couple horizon-périodicité de
la prise de décision constitue I'élément de base du systéme de décision: centre de
décision (représenté par chaque «case» de la grille). En effet, un centre de décision est un

% Systéme de Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliéres
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Chapitre 5 : Application du modéle MAPP a la filiére des urgences pré-hospitaliéres

ensemble d'activités de méme horizon et méme période exécutées suivant les mémes
objectifs [BRU 84] .
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Figure 5.8 : Différents composants de la grille GRAI

Il regroupe toutes les décisions appartenant a une fonction et a un niveau décisionnel. Leur
structure est détaillée en utilisant les réseaux GRAI.

Les liens entre centres de décision : Il existe deux types de liens : le lien décisionnel ou
cadre de décision (fleche rouge) et le lien informationne! (fléche bleue). Le lien décisionnel
ou cadre de décision correspond a lI'ensemble des informations nécessaires a la prise de
décision d'un centre de décision (centre destinataire), fournies par un autre centre de
décision (centre émetteur). Ces informations concernent les objectifs, les variables de
décision, les critéres et les contraintes tels que définis plus avant. Le lien informationnel

correspond a un ensemble de données fournies a un centre de décision par un centre de
décision a un autre ou par 'environnement.

Les informations externes et internes : représentées en colonnes comme les fonctions,
les informations internes représentent les informations manipulées a l'intérieur du systéme.
Les informations externes correspondent a celles regues a I'extérieur du systéme. Ces
informations internes et externes servent a indiquer les interfaces informationnelles du
systéme étudié avec son environnement et avec son systéme physique.
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Chapitre 5 : Application du modéle MAPP a la filiere des urgences pré-hospitaliéres

3.3.1.3 Le réseau GRAI

Le fonctionnement de chaque centre de décision est détaillé par I'intermédiaire d'un
formalisme de type "réseau"”. La principale caractéristique de ce dernier réside dans la
différenciation des activités d’exécution de celles de décision.

Graphiquement, lactivité d’'exécution se présente horizontalement. Elle transforme un
élément d'entrée d'un état initial a un résultat final en se basant sur un support
informationnel. L'activité est stimulée par un déclencheur (il s'agit d’'une information fournie

par un autre centre de décision) (figure 5.9).

Représentation Globale d'une Activité  piivite de décision
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Figure 5.9 : Réseaux GRAI : activités d’exécution et activités de décision

L’activité de décision (figure 5.9) se présente verticalement. Elle est stimulée par un
déclencheur (informations fournies par un autre centre de décision ou par une autre activité
de décision ou d'exécution). Elle transforme un élément d’entrée d'un état initial vers un
résultat final en fonction d'objectifs, en agissant sur des variables de décision sous
contraintes et sur base de supports informationnels.

3-4 Modélisation du systéme décisionnel du SPCUP

3.4.1 Modéle décisionnel : grille GRAI

Nous considérons le SPCUP comme une méta-organisation complexe dont le
fonctionnement implique des acteurs institutionnellement hétérogénes, coordonnés par la
régulation (SAMU) et contribuant a la prise en charge des différentes catégories d’urgences.

Dans cette lignée de perspectives, nous avons appliqué la méthode GRAI (grille et réseau)
afin de modéliser le systéme décisionnel du SPCUP et d'identifier les flux d’informations
entre les différents centres de décisions.
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En exploitant la grille GRAI (figure 5.10), notre raisonnement va s'appuyer sur quatre
activités :

1. identifier les fonctions majeures du SPCUP (correspondant aux colonnes de la grille);

2. définir les horizons/périodicités des prises de décision pour chaque niveau de la grille
(correspondant aux lignes de la grille);

3. analyser des centres de décision qui nous paraissent les plus représentatifs du
SPCUP;

4. présenter les réseaux GRAI pour les centres de décision Fy 110t Fy 210.

A cet égard, la figure 5.10 présente le modéle du systéme décisionnel global au niveau de
SPCUP. Nous y avons identifié cing fonctions majeures (& haute valeur ajoutée) qui
s'articulent sur la régulation, lintervention SMUR, la permanence de soins, le transport
sanitaire et 'accueil des urgences.

Fonctions Repérage dans la grille
Gérer la régulation F, Téléphonique Fi.
Médicale Fi2
Gérer les ressources SMUR F2
Gérer la permanence de soins Fs
Organiser le transport Domicile Fas

sanitaire F,

Voie publique Fs2
Gérer I'accueil des urgences Fs

Tableau 5.1 : Grille GRAI, fonctions majeures du SPCUP
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Chapitre 5 : Application du modéle MAPP a la filiére des urgences pré-hospitaliéres

Etant donné que la régulation est une fonction différencié, nous avons subdivisé la fonction
F, (gérer la régulation) en deux sous-fonctions :

v la régulation téléphonique qui s'occupe de la gestion des appels et de I'envoi de
moyens (F1.4) ;

v la régulation médicale qui s’occupe de la qualification du niveau d’'urgence et la
décision de I'envoi de moyen (F4.)

Nous avons également subdivisé la fonction F, (organiser le transport sanitaire) en deux
sous-fonctions :

v le transporteur sanitaire privé (ASSU) prend en charge le transport du patient si
I'intervention a lieu au domicile ou au lieu privé (F2.4) ;

v lorsque lintervention opére dans un lieu public, c'est le VSAV du SDIS qui prend en
charge le transport du patient (F2.).

Etant donné la diversité des acteurs intervenant dans le SPCUP, nous avons identifié dix
niveaux décisionnels. La spécificité aléatoire des appels et le caractére urgent de la prise en
charge implique que I'aide médicale urgente soit réalisée en temps réel. C'est la raison pour
laquelle nous avons d( annexer le niveau "temps réel" a la grille.

A la lecture sommaire de la grille, le constat le plus évident est la densité de la
synchronisation entre les centres de décision faisant partie du niveau "temps réel".
L’échange d'information est trés dense entre ces centres.

Nous constatons également que le centre de décision “Décider de I'envoi de moyens” (F1.210)
émet deux cadres de décision et regoit plusieurs flux informationnels. Quant au centre de

décision “gérer les appels et envoyer les moyens” (F4.410), il €met et recoit transversalement
plusieurs flux informationnels.

Afin de cerner la dynamique relative au systéme décisionnel du SPCUP, nous allons tenter

de décrire le fonctionnement sommaire des centres de décisions figurant dans la grille GRAI
(figure 5.10).

3.4.2 Description des centres de décisions

Nous appuyant sur la grile GRAI (figure 5.10), nous allons décrire chaque centre de
décisions. Pour chaque fonction ou sous fonction, nous expliquer ces centres de décisions
en commengant par le niveau stratégique, tactique, opérationnel puis le niveau temps réel.
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3.4.2.1 La fonction gérer la PDS (F3)
v Fa4 "Rédiger le cahier des charges pour la PDS"

Ce centre de décision permet™ d'organiser la PDS a I'échelle départementale en liaison
avec les établissements de santé publics et privés et en fonction des besoins locaux. Les
activités de ce centre s’articulent sur :

v Le maillage du territoire départemental en secteurs dont le nombre et les limites sont
déterminés en fonction de données géographiques et démographiques ainsi que de
I'offre de soins existante. Cette sectorisation est arrétée chaque année par le préefet.
Le département du Nord compte 127 secteurs de garde ;

v Lélaboration®® d'un cahier des charges départemental fixant les conditions
particuliéres d'organisation de la PDS et de la régulation libérale. Il est arrété par le
Préfet aprés avis du sous comité médical du CODAMUPS®™. Outre I'état des lieux
concernant 'offre médicale, la démographie médicale, la sectorisation et I'état de
santé de la population, ce document peut prévoir les différentes extensions des
horaires de la PDS au samedi aprés-midi et aux jours de pont. Il peut fixer des
modalités particuliéres d’organisation de la PDS qui dérogent a la réglementation
nationale. Enfin, il précise les indicateurs de suivi et les modalités d'évaluation du
dispositif, ainsi que les conditions de recueil et de suivi des incidents et des
réclamations des acteurs du SPCUP.

v F33 "Etablir le Planning de garde départemental des MRL"

Dans le cadre de I'organisation fixée par le cahier des charges du CODAMUPS, ce centre de
décision permet |'élaboration du planning de garde départemental pour la PDS. A cet égard,
la FAPS et le médecin référent de secteur préparent le tableau nominatif de médecins de
garde sur base de leurs disponibilités volontaires, et ce, pour une durée de trois mois. Ce
tableau est envoyé au CDOM pour vérifier si chaque médecin est en situation réguliére de
I'exercice médical. Une fois que le tableau est complet, le CDOM élabore le planning de
garde départemental et I'envoie a la DDASS afin qu'il soit arrété par le Préfet. La DDASS
transmet le planning validé a 'URCAM, SAMU, la FAPS et au CDOM.

5‘5‘ Conformément a I'article R.6315-1

Conformément a l'article R.6315-6

Le CODAMUPS _est un organe de concertation départemental qui a pour mission de faire des propositions au
Préfet en matiére d’Aide Médicale Urgente (AMU) et de Permanence des Soins (PDS). Le CODAMUPS en
assure aussi le suivi. It définit également des procédures de coopération entre les différents intervenants de la
PDS et de FAMU. Les problémes liés aux transports sanitaires privés sont trés souvent réglés par cet organisme.
Sa_composition : le Préfet de département ou son représentant, le Conseil de 'Ordre des médecins, I'Union
Régionale des Médecins Libéraux (URML), les syndicats représentatifs des médecins, les associations de
médecins libéraux pour la PDS, le Directeur du Centre Hospitalier ou siége le SAMU, les médecins du SAMU, les
medecins des urgences, le Service Départemental d'Incendie et de Secours (SDIS), 'Agence Régionale de

I'Hospitalisation (ARH), 'Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie (URCAM), les représentants des
usagers.
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v Fauo "Assurer la PDS"

Dans le cadre de ce centre de décision, le médecin régulateur prend en charge l'aide
médicale qui ne reléve pas des urgences mais qui s'inscrit dans la PDS au-dela des heures
d’ouverture des cabinets médicaux (entre 20h00 et 8h00 en semaine et le samedi du 12h au
lundi 8h). Sur base d’appel aiguillé par le PARM-Rec, le médecin régulateur dispose des
informations du dossier de patient élaboré par le PARM-Rec.

Outre la régulation, le médecin de garde de ville effectue des consultations et des visites a
domicile a la demande du Méd-Rég-SAMU. A lissue de son intervention, le médecin de
permanence, doit, si cela lui a été demandé par la régulation ou s'il le juge nécessaire,
informer la régulation sur I'état du patient et son orientation éventuelle vers une structure
hospitaliére. Quant a la régulation, a la demande du médecin de permanence, elle engage
tout moyen jugé nécessaire (ASSU, VSAV,...)

3.4.2.2 La fonction gérer le transport sanitaire (F4)
*# Fy4.9gérer le transport sanitaire privé
v" Fa41 "Rédiger le cahier des charges pour le transport sanitaire privé"

Ce centre de décision permet d’organiser le transport sanitaire privé. Toute entreprise privée
disposant d’'une autorisation est dans I'obligation de participer a la garde ambulanciére afin
d’assurer une permanence de transport sanitaire sur le territoire départemental (7 jours sur
7, de 20h a 8 heures, les week-ends et jours fériés 24h/24h).

Les activités de ce centre de décision visent :
> la sectorisation départementale (17 secteurs de garde dans le département
du Nord). Elle est arrétée par le préfet apres avis du comité de transport du
CODAMUPS.

» La rédaction du cahier des charges qui fixe les modalités d’organisation du
secteur de transport sanitaire au niveau du département, dont notamment :

= Les principes d’élaboration du planning de garde et sa fréquence ;

Les modalités de sectorisation ;

I'appréciation de 'adéquation du dispositif aux besoins sanitaires ;

Enfin, il précise les indicateurs de suivi et les modalités d’évaluation du
dispositif, ainsi que les conditions de recueil et de suivi des incidents et
des réclamations des acteurs du SPCUP.
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v Fq4n "Planifier la disponibilité des ASSU"

Ce centre de décision vise I'élaboration du planning de garde départemental. Chaque
transporteur communique ses disponibilités au référent secteur. Ce dernier envoie le tableau
a 'ADRU/ATSU. Aprés avoir contrdlé I'état de service des transporteurs, ADRU/ATSU
envoie le planning de garde départemental & la DDASS pour verifier son adéquation par
rapport aux prérogatives du cahier des charges. Une fois vérifié, le tableau est arrété par le
Préfet et envoyé a la CPAM, 'ADRU/ATSU, SAMU et aux transporteurs sanitaires du
département.

v Faano "Transporter le patient”

Pour ce centre de décision, a la demande du PARM-Radio, le transporteur sanitaire de
garde doit :

> se déplacer au domicile d’'un patient pour faire un bilan et le communiquer
au Méd-Rég-Samu ;

> transporter un patient pour une hospitalisation dont la destination est
déterminée par le PARM-Radio ;
se déplacer en renfort d’équipe SMUR en cas d’urgence vitale ;

» déclarer la fin de sa mission au PARM-Rec.

“*» F42.gérer le transport sanitaire en lieu public
v F421 "Gérer le transport sanitaire pour les interventions en lieu public”

Dans le cadre de ce centre de décision, le SDIS” (59) élabore le SDACR (arrété par le
Préfet aprés avis du conseil d’administration du SDIS) sur base d’analyse de risque. |l
constitue I'outil de planification qui répartit les ressources (en équipement et notamment en
VSAV*®) susceptibles d’intervenir dans la prise en charge des urgences dans le département
du Nord. Cette logique de planification est axée sur le facteur Risque. A cet égard, le SDIS
(en collaboration avec les élus locaux) identifie les zones a risque (industriel, naturel,
routier...) et les cartographies (Maillage). En fonction de cette derniére et de la densité de

7 Le fonctionnement opérationnel du SDIS du Nord est régi par la loi 96-369 du mai 1996, article L.1424
du Code Général des Collectivités Teritoriales et relatives & I'organisation des services d'incendie et de
secours qui prescrit la réadlisation d'un Schéma Départemental d'analyse et de couverture des Risques
{SDACR).

% e V.S.A.V. est un véhicule de secours d'urgence apte & intervenir sur des prompts secours, sur des
accidents de circulation et de secours aux victimes sur la voie publique. Il peut aussi intervenir &
domicile sur demande du S.A.M.U. en cas de carence d'ambulance privée. Il s’agit d'un véhicule
médicalisable, c’'est-d-dire que le S.M.U.R. (Service Médicale d'Urgence et de Réanimation) peut
médicaliser un blessé & lintérieur (lui apporter des soins), faire le tour du brancard tout en restant
debout. Le S.A.M.U demande ce type de véhicule sur un bilan (les Pompiers interviennent seuls pour
faire un bilan au S.A.M.U)
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population, le SDIS planifie la répartition territoriale® des ressources pour garantir une
couverture adéquate de risque (15 minutes pour intervenir en cas de détresse).

Nous rappelons que I'implication du SDIS (notamment le Service de Santé et de secours
Médical) dans la prise en charge des urgences s'inscrit dans le cadre des prestations du
Secours a personne. Ces interventions représentent 41% de ses activités. En effet, si les
interventions sur la voie publique demeurent de sa compétence, Ies interventions a domicile
relévent de I'appréciation du médecin régulateur du SAMU.

v F425 "Planifier la disponibilité des VSAV et des VLM"

Sur base du nombre d'interventions de I'an-1 de chaque Centre d’Intervention et de Secours,
ce centre de décision permet I'élaboration du planning de disponibilités des VSAV et des
VLM®. Ces derniers sont répartis sur des CIS, le département en compte : 15 CSP, 50 SC,
15 ClI, 132 CPI. Au niveau du département du Nord et en fonction d’'un Régiement de Mise
en ceuvre Opérationnelle arrété par le Préfet, ces CIS sont implantés dans les secteurs de
six arrondissements : Avesnes/Helpe, Cambrai, Douai, Dunkerque, Lille et Valenciennes.

Par ailleurs, le SDIS dispose de cing CTA qui représentent des centres de régulations
d’appels (centre 18). lis sont chapeautés par le CODIS. Au niveau du département du Nord,

iy a 5 CTA : CTA Flandre, CTA Roubaix, CTA Lille-sud, CTA Valenciennes et CTA
Cambrai.

v" Fasan0 "Transporter le patient”

A domicile, seules les interventions faisant appel a un prompt secours (détresse vitale)
voient un engagement immédiat et sans délai d’'un moyen (VML ou VSAB). Aprés I'envoi de
moyens, le CTA contacte immédiatement le SAMU pour la prise en charge spécifique.
Derniérement, le SAMU, le SDIS et les ambulanciers ont signé une convention tripartite pour
aiguiller les appels relevant de I'Aide Médicale Urgences vers le Centre 15.

A la demande du Méd-Rég-Samu, le VSAV peut effectuer le transport du patient pour une
hospitalisation ou se déplacer pour un bilan.

3.4.2.3 Les fonctions : gérer la régulation (F1), gérer les ressources
SMUR (F2) et gérer I'accueil des patients (F5 )

Ces trois fonctions disposent d’'un centre de décision commun au nu niveau stratégique. A
cet égard nous allons le décrire pour ces deux fonctions.

v F1_1/2, F1_2/2, Fz[z et F5/2 "Réaliser le SROS"

® VSAV : Vehicule de Secours et d’Assistance aux Victimes
VLM : Véhicule Léger Médicalisé
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Ce centre de décision permet la réalisation du SROS. Il s’agit d'un outil d'adaptation de l'offre
de soins aux besoins réels de la population sur un territoire donné. Il fixe les grandes
orientations stratégiques de I'évolution de l'offre de soins hospitaliére publique et privée, en
fonction de I'évaluation régionale des besoins de santé physique et mentale.

Les activités principales de ce centre de décision s’articule autour de :

1- la sélection des thémes prioritaires sélectionnés au travers d’un état des lieux portant
sur:
a. des sujets identifiés par la Conférence Nationale et Régionale de Santé
b. une analyse qualitative et quantitative de I'offre territoriale de la santé
c. une analyse des besoins de la population en soins de santé.

Dans le SROS 3, parmi les 16 priorités choisies, figure le théme : la prise en
charge des urgences et l'articulation avec la permanence des soins.

2- la constitution des groupes thématiques : chaque théme choisi est traité par un
groupe de travail réunissant les acteurs®! de santé concernés par le sujet. Au total, 16
groupes de travail se sont réunis réguliérement. Chacun a formulé des objectifs
quantifiés et a préconisé des actions.

3- la soumission des projets aux différentes parties prenantes pour concerter et enrichir
le contenu thématique.

4- ARH demande avis auprés des instances consultatives.
Aprés ces quatre étapes, le SROS est réalisé et arrété par le directeur de 'ARH.

Concernant le centre de décision F,,, le nombre des équipes SMUR et leurs répartitions
sont arrétés par 'ARH durant 5 ans dans le SROS. Chaque bassin de proximité doit étre
couvert par un SMUR. Dans le département du Nord, il y a 10 services SMUR et 16 équipes
disponibles. Les SMUR se trouvent a : Dunkerque, Armentiéres, Tourcoing, Roubaix, Lille,
Douai, Valenciennes, Cambrai, Maubeuge et Fournies.

Quant au centre de décision Fs; la répartition des sites d'urgences se fait par Bassin de vie
et selon quatre critéres :

1- L’accessibilité a un service d'urgence dans un temps inférieur 2 30 minutes du domicile
2- La densité de population

3- Le taux de recours de la population aux services d’urgence®

4- La « suractivité actuelle » des services d'urgences (plus de 50 000 passages par an).

' Fédération d'établissements, conférence des directeurs et des présidents de commission médicale

d’établissement des établissements publics et privés, sociétés savantes, représentants des professionnels de
sante libéraux et du secteur médico-social et des représentants des usagers.

%2 ce ztgg: correspond au nombre de passage dans les services d'urgences rapporté a la population du territoire
pour
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Alors que pour le centre de décision Fy 42 et Fq22, le nombre de SAMU est arrété a deux
sites au niveau régional (SAMU 59 et SAMU 62).

v Fia3, F1.23, Fas et Fg3 "Allouer les ressources (CPOM)”

Ce centre de décision permet I'élaboration du CPOM que I'ARH conclut avec les
établissements de santé publics ou privés. Ces contrats déterminent les orientations
stratégiques des établissements par la déclinaison de celles issues du SROS. Sur base des
OQOS, le CPOM décrit notamment les transformations que I'établissement s'engage a
opérer dans ses activités, son organisation, sa gestion et ses modes de coopération. |l fixe
par ailleurs les éléments financiers, tant en fonctionnement qu'en investissement.

v F1.44, F1.214, Fais €t F54 "Elaborer le projet d’établissement”

Sur base du projet médical et du CPOM, ce centre de décision permet d’élaborer le projet
d'établissement pour une durée maximale de 5 ans. Il définit les objectifs généraux de
I'népital dans les domaines médical et paramédical, dans la gestion et les systémes
d'information. Il concerne aussi la recherche biomédicale, la politique sociale et les plans de
formation. Le projet détermine notamment les moyens d'hospitalisation, de personnel et
d'équipement de toute nature dont I'établissement doit disposer pour réaliser ses objectifs. |l
est soumis a l'approbation du directeur de I'ARH.

Nous rappelons qu’entre ces deux derniers centres de décisions, il y a une dépendance. Les
CPOM déterminent les orientations stratégiques en tenant compte des OQOQ du SROS et
définissent les conditions de mise en oeuvre de ces orientations, notamment dans le cadre
du projet médical et du projet d'établissement approuvé.

3.4.2.4 La sous fonction gérer la régulation téléphonique (F1.1)

v Fy.45 "Etablir le planning des PARM"

Ce centre de décision permet la réalisation de planning de la disponibilité des PARM. Au

SAMU 59, 43 PARM travaillent selon une cadence de 7 PARM entre 8h et 20h et 5 entre 20h
et 8h.

v" Fiano "Gérer les appels et envoyer les moyens"

Dans ce centre de décision, le PARM-Réc gére les appels en temps réel. A la réception de
Fappel, il laiguille soit au Méd-Rég-SAMU ou bien a la PDS. Quant au PARM-Rad, il
s'occupe exclusivement de I'envoi de moyens a la demande du Méd-Rég-SAMU. Ce dernier

peut decider d’envoyer sans délais une équipe SMUR suite au constat d'une urgence
absolue.

v' F;.24 "Etablir le planning des Méd-Rég-SAMU"
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Ce centre de décision établit le planning semestriel des Méd-Rég-SAMU selon leurs
disponibilités. Au SAMU 59, 4 médecins (dont 1 anesthésiste-réanimateur) régulateurs
participent aux tours de garde 24h/24h.

v Fq210 "Décider de ’envoi de moyens"

Ce centre décide de 'envoi de moyens en fonction de la gravité de 'urgence telle qu'elle est
communiquée par le bilan d'un effecteur ou constatée par le Méd-Rég suite a un
interrogatoire médical. Une fois I'état de l'urgence déterming, le Méd-Rég demande au
PARM-Rad I'envoi du moyen approprié.

3.4.2.5 La sous fonction gérer la régulation médicale (F1.2)
v F42r "Etablir le planning des équipes SMUR"

Ce centre de décision permet d’élaborer le planning trimestriel de la disponibilité des équipes
SMUR. Ce planning doit garantir une couverture de 24h/24h.

v Fq.29"Médicaliser le patient"

Dans ce centre décision, I'équipe SMUR doit se déplacer pour une urgence absolue (vitale)
suite a la demande du Méd-Rég-Samu ou du PARM-Rad ou encore du PARM-Rec. Elle est
tenue de soumettre le bilan de situation au Méd-Rég-Samu a l'issue de la stabilisation du

patient. Aprés avoir pris en charge I'urgence vitale, elle doit communiquer sa disponibilité au
PARM (Rad-Rec).

3.4.2.6 La fonction gérer I'accueil des patients (F5)

v" Fss "Etablir le planning des IAO"

Ce centre de décision permet la réalisation du planning semestriel de la disponibilité des IAO
sur base de leurs disponibilités.

v Fsno"Gérer Paccueil, le tri et orientation des urgences"

Dans ce centre, I'lAO prend en charge I'accueil, le tri en fonction des degrés d’urgences et
I'orientation du patient vers le plateau technique le plus approprié a son traumatisme.

3.4.3 Modéle décisionnel : réseaux GRAI

Comme le confirment les explications du centre de décisions, les centres nodaux la PSUP®
est ceux : Fyy10 (gérer les appels) et Fy40 (décider de I'envoi de moyens) lls sont a nos

yeux les centres de décision les plus critiques puisque l'affectation des ressources s’y
décide.

® PCUP : Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliéres
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Dans ce qui suit, ces deux centres de décision feront 'objet d'une modélisation plus fine, et
ce, afin de mettre en exergue leurs caractéristiques. Pour ce faire, nous allons représenter
les réseaux GRAI de ces centres de décision (figures 5.11).

Dans le centre F4 510, NOUS trouvons deux activités :

1- une activité d'exécution qui s’articule sur 'évaluation de la gravité de I'urgence. Sur
base des données du dossier médical créé par le PARM-Rec et de l'interrogatoire
médical (avec le patient ou un membre de sa famille), le Méd-Rég-SAMU évalue Ia
gravité de l'urgence.

2- Une activité de décision qui va définir les modalités de la prise en charge. Ce faisant,
le Méd-Rég-SAMU mobilise la ressource la plus appropriée a I'état d’'urgence évaluée
dans le cadre d'objectifs bien définis (figure 5.11), sous des contraintes et sur base
d’une base informationnelle fournie par d’autres centres de décisions.

Rappelons tout de méme que les deux activités (exécution et décision) ne sont pas
nécessairement séquentielles mais elles se chevauchent. Si on prend I'exemple d'une
urgence vitale : dés que le Méd-Rég-SAMU constate (lors de l'interrogatoire) les signes
d’'urgence absolue, un SMUR est envoyé immédiatement.

Etant donnée la diversité des niveaux d’urgences, le Méd-Rég-SAMU dispose d’'une

panoplie de choix d’affectation de ressources (SMUR, VSAV, ASSU, Médecin Libéral, SOS
Médecin, Conseil...).

A ce propos, le tableau 5.2 montre les moyens mobilisés (hors PDS) par le SAMU-CENTRE
15 pour les urgences ressentis.

Moyens 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 | 2004 2005 2006 2007

ML 6464 8181 6848 7230 1720 2262 2888 2888 2832 2664 3460
Ambulance
20052 | 23512 | 25265 | 34238 | 42004 | 44952 | 46290 | 46290 | 60953 66549 77866
Privée
Sapeurs

Pompiers 65404 | 78878 | 83216 | 82487 | 82268 | 87072 | 89558 | 89264 | 98581 101208 | 97541

Conseils
médicaux 29419 | 39617 | 41965 | 77342 | 84133 | 105106 | 94988 | 98567 | 111201 68295 60909

Tableau 5.2 : les moyens activés hors PDS [SAM 07]
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Chapitre 5 : Application du modéle MAPP 2 la filiére des urgences pré-hospitaliéres

Concernant la prise en charge des urgences vitales, le tableau 3 nous montre une vue
sectorielle du nombre d'interventions SMUR (en 2007). Il fait la part entre les Missions
SMUR Déclenchées (MSD) et les Missions SMUR Non Annulées (MSNA)

SMUR®* | Arm | Cam | Dou | Dun | Fou | Mau | Rou Lil Tou Val

MSD*®® 2001 2009 | 2710 | 3264 628 2930 2618 13312 2244 5072

MSNA®® | 1842 | 1948 | 2492 | 2978 | 554 | 3126 2408 | 12262 | 2043 3732

Tableau 5.3 : la répartition sectorielle des missions SMUR [SAM 07]

En ce qui concerne le centre de décision F,, (Gérer les appels et envoyer les moyens)
(figure 5.12), nous constatons qu’outre sa fonction de gestionnaire d’appels d’'aide médicale
urgente, le PARM peut envoyer un moyen dans deux cas de figure :

1- Il envoie une équipe SMUR lorsqu’il constate la présence des signes d’urgence
absolue. Juste apreés, il doit communiquer cette information au Méd-Rég-SAMU.
2- A la demande du Méd-Rég-SAMU, il peut envoyer un moyen

Nous rappelons que la base informationnelle de ce centre de décision est partagée dans une
base de données commune avec les centres Fq4, Fq2 €t F;,

64 Arm_: Ar_mentiéres. Cam : Cambrai. Dou : Douai. Dun : Dunkerque. Fou : Fourmies. Mau : Maubeuge. Rou :
goubalx. L|_I : I__ille. Tou : Tourcoing. Val : Valenciennes.
o MSD : Missions SMUR Déclenchées

MSNA : Missions SMUR Non Annulées
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Chapitre 5 : Application du modéle MAPP a la filiere des urgences pré-hospitaliéres

4- L’Analyse du modéle décisionnel du SPCUP®
La modélisation par le logigramme a mis en évidence trois constats fondamentaux :

1- la complexité de la coordination entre les intervenants dans la PCUP® ;

2- la panoplie de décisions dont dispose le Méd-Rég-SAMU. A chaque niveau
d'urgence, il existe une prise en charge spécifique qui conduit, entre autres, a
laffectation d’'une ressource.

3- le réle moteur du systéme décisionnel dans le fonctionnement de la PCUP.

L’analyse de la grille nous a permis de constater une synchronisation trés structurée au
niveau temps réel, alors quau niveau tactique, la synchronisation entre les centres de
décisions demeure moins visible sur le plan du dimensionnement des ressources. A notre
sens, ce déficit de synchronisation est d( en partie :

1- au non assortiment des logiques de maillages territoriaux : nous avons constaté que
la dynamique du maillage territorial (sectorisation) différe d’'un acteur du SPCU a
lautre. LARH opte pour un maillage dégradé (région, département, bassin de vie et
bassin de proximité). Pour la PDS, le CODAMUPS sectorise selon une logique de
couverture médicale. Pour le transport privé, le CODAMUPS recourt a un maillage
basé sur la démographie et sur le délai d’intervention. Pour le SDIS la sectorisation
se base sur I'analyse des risques ;

2- a la diversité des logiques de planification sectorielle des ressources : nous avons
relevé ci-dessus que chaque acteur recourt @ sa méthode de maillage. Derriére
chacune, il y a une logique de planification spécifique.

Ainsi, I'absence d’'une synchronisation effective entre les centres de décision (au niveau
tactique) entraine des incohérences en termes de couverture géographique de la PCUP.
Dans son rapport d’activités 2007 [SAM 07], le SAMU mentionne que 4892 carences en
ambulances privées (hors garde départemental) ont été constatées, ce qui donne une
augmentation de 46%. Ce taux d'indisponibilité des ASSU contribue inéluctablement a
'augmentation de recourt aux VSAV.

Afin de maitriser ce déficit de synchronisation, nous proposons de développer une
dynamique de décision intégrée au détriment de la logique cloisonnée et fragmentée,
autrement dit, il faut rendre cohérent le systéme décisionnel au niveau tactique
(dimensionnement et planification).

Giard [GIA 04] définit la cohérence décisionnelle comme étant le résultat des prises de
décisions s’appuyant sur le méme ensemble d’hypothéses et de régles d’évaluation et de
décision, permettant d’'assurer [Iallocation optimale des ressources (efficiences),
conformément aux objectifs (partagés) de I'organisation (efficacité). Dans une organisation
réticulaire, des préalables a la cohérence décisionnelle doivent étre implicitement respectés :

:; SPCUP : Systéme de Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliéres
PCUP : Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliéres
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v les objectifs sont quantifiables et leur ensemble est cohérent ;

v les structures organisationnelles (au sein du réseau) doivent instaurer ces objectifs
dans les différents centres de décision ;

v la décentralisation des décisions implique I'existence de procédures de coordination
transversale assurant I'efficacité et I'efficience souhaitée ;

v la rationalité sous-jacente suppose une modélisation pertinente du fonctionnement de
I'organisation et des centres de décisions pour pouvoir justifier les régles d'évaluation
et de décision.

A priori, dans les organisations de type réseau (PCUP), les difficultés spécifiques
rencontrées sont intimement liées aux impératifs élevés de synchronisation des activités des
centres de production et a certaines substituabilités de ces centres de décision dans
'exécution des prestations [JAM 04]. D'ou l'importance d'élaborer une vision commune,

concertée et partagée (par les acteurs du SPCUP) quant au dimensionnement des
ressources.

Afin de rester cohérent avec I'esprit du modéle MAPP, nous allons tenter d’identifier les
activités critiques relevant des processus du SPCUP et susceptibles d’engendrer un impact
négatif sur la sécurité du patient pris en charge dans le cadre d'une urgence. A priori, ces
activités a risques sont inhérentes a :

- la prise en charge d’appels qui relévent d’'une urgence vitale;

- l'envoi des moyens les plus adaptés au niveau d'urgence;

- lidentification du plateau technique approprié;

- la réactivité des transporteurs sanitaires;

- lPévaluation de la distance entre le lieu de lintervention et le positionnement

géographique du plateau technique.

5- Le Pilotage du risque SPCUP®®

Suite a lidentification des activités dites critiques, nous allons proposer au dessous de
chaque activité l'intitulé d’'indicateur de surveillance :

- la prise en charge d’appels qui relévent d’une urgence vitale;
o Délai moyen s’écoulant entre la réception de 'appel et I'envoi de moyen

- I'envoi des moyens les plus adaptés au niveau d’urgence;
o Nombre de sorties de SMUR / Nombre de prise en charge d’urgences vitales

- [lidentification du plateau technique approprié;

*® SPCUP : Systéme de Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliéres
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o Délai moyen s’écoulant la stabilisation du patient et l'identification du plateau
technique approprié

- la réactivité des transporteurs sanitaires;
o Délai moyen de réponse du transporteur

- lévaluation de la distance entre le lieu de lintervention et le positionnement
géographique du plateau technique;
o % d'erreur destimation de la distance entre le lieu de lintervention et le
positionnement géographique du plateau technique;
- la disponibilité du plateau technique approprié a I'état lésionnel du patient ;
o Nombre de disponibilités déclarées / Nombre de recours

Ces indicateurs doivent étre validés par les professionnels qui doivent déterminer eux méme
les valeurs cibles propres a chaque indicateur.

Afin d'implanter ce processus de pilotage des risques, nous signalons la nécessité de mettre
en place une instance unique qui collecte et analyse la variabilité des indicateurs pour les
traduire en actions d’amélioration. A notre sens, le CODAMUPS est la seule entité qui peut
jouer ce role étant donné que tous les professionnels y sont représentés.

6- La Perpétuation de la logique d’ACQ

La perspective de perpétuer la logique d’ACQ dans le SPCUP est appuyée par 'arrété du 12
février 2007 [LEG 07] relatif a la fiche de dysfonctionnement pour la prise en charge des
patients dans le réseau des urgences. Cet arrété rappelle I'obligation du signalement et du
traitement des dysfonctionnements organisationnels et logistiques préjudiciables au patient
dans sa prise en charge au sein du réseau des urgences.

A cet effet, une procédure spécifique de déclaration de dysfonctionnements est mise en
ceuvre dans les établissements de santé autorisés a exercer I'activité de soins de médecine
d’'urgence. Cette procédure s’'intégre dans une démarche globale de gestion des risques et
d’amélioration de la qualité des soins. L'établissement en question doit assurer le recueil,
I'analyse et le traitement des dysfonctionnements signalés dans le cadre de son organisation
interne, et selon des modalités définies dans son réglement intérieur.

Annuellement, ce rapport sera transmis par le réseau de prise en charge des urgences si
nécessaire a 'ARH ou au comité départemental de l'aide médicale urgente et de la
permanence de soins.

En plus, Larcher [LAR 08] recommande dans son rapport de confier f'organisation des
urgences et de la permanence des soins a une autorité unique dont I'objectif est de mettre
en cohérence I'organisation de la régulation, le maillage territorial en structures d’accueil des
urgences, le positionnement des équipes de SMUR, la permanence ambulanciére et la
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permanence médicale et pharmaceutique (organisation des tours de garde, maisons
médicales de garde).

Afin d'implanter la logique de cohérence décisionnelle, nous proposons 'ébauche des
étapes d’'un projet qui vise la conception d’'un outil de planification intégrée des diverses
ressources relevant du SPCUP.

La démarche s’articule autour des étapes suivantes :

v L’analyse des outils de maillage territoriale auprés des différents acteurs ;

v L’analyse des outils de planification sectorielle des ressources (SMUR, VSAV, MRL,
ASSU..));

v L'identification des convergences et des divergences entre ces outils ;

v Le développement a terme d'un outil global de planification intégrée des ressources
relevant du systéme de prise en charge des urgences pré-hospitaliéres ;

v Le développement d'un outil local de planification des ressources (SMUR, Méd-Rég-
SAMU...

Conclusion

Nous avons montré, au cours de ce chapitre, l'utilisation du modéle MAPP dans une
configuration organisationnelle de type filiére qu'est la filiére des urgences pré-hospitaliéres.

Nous avons constaté que la nomenclature réservée a la PCUP’® dans la littérature bascule
du vocable "filiére" a celui de "réseau”. En raison de cette ambiguité sémantique, nous avons
opté pour la notion de "systéme". Ainsi, nous avons montré que le SPCUP”! est un systéme
hybride, caractérisé par la coexistence de deux configurations organisationnelles de type
filiére et réseau.

Nous avons également mis en évidence que le SPCUP se compose essentiellement de deux
processus majeurs : le processus de régulation qualifié de systéme opérant et le processus
de répartition sectorielle des ressources qualifié de systéme tactique.

Lors de l'application du modéle MAPP, nous avons pu aborder en profondeur les deux
premiéres étapes du modéle. Ce faisant, nous avons d'une part utilisé le logigramme pour
modeéliser SPCUP et in fine, mettre en relief la complexité de la coordination entre acteurs et
Iimportance majeure des décisions émanant du médecin régulateur SAMU dans I'affectation
des moyens/ressources (MRL, SMUR, ASSU,...). D'autre part et afin de modéliser le
systéme décisionnel, nous avons fait appel aux outils, grille et réseaux de la méthode GRAI.

;‘1’ PCUP : Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliéres
SPCUP : Systéme de Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliéres
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Par le biais de la modélisation du systeme décisionnel, nous avons constaté, au niveau
tactique, une synchronisation déficitaire sur le plan du dimensionnement et de la planification
territoriale des ressources dans le département du Nord.

Nous rappelons que nous sommes entrain de complémenter la grille et 1é réseau GRAI par
la modeélisation du systéme physique et du systéme dinformation.

Etant donné I'état d’avancement du projet ARCIR et la complexité du SPCUP, les troisiéme
et quatrieme étapes n'ont été traitées qu'en termes de perspectives.
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Conclusion générale

Alors qu’elle constitue une préoccupation manifeste pour les gestionnaires des organisations
hospitaliéres et des systémes de santé, 'ACQ est en passe de devenir progressivement une
composante incontournable dans le management hospitalier. Avec un champ applicatif
extrémement vaste et un contour conceptuel flou, son introduction dans le secteur des soins
de santé a généré toute une panoplie d'interprétations et une diversité d'applications et de
modeles.

En dépit des limites auxquelles de nombreux projets d’ACQ ont été confrontés, 'ACQ
demeure une approche potentiellement riche, complexe, transdisciplinaire et & visee
organisationnelle. Et de ce fait, elle ne peut étre envisagée, sur le plan conceptuel et
méthodologique, en-dehors des spécificités de l'organisation hospitaliére et in fine, du
systéme de santé.

Afin de mettre en exergue ces spécificités organisationnelles, nous avons fait appel, dans le
chapitre 1, a certains modeéles relatifs a I'ingénierie de I'organisation.

Aprés avoir montré les différentes composantes structurelles de I'hopital et les différents
échanges qu'il entretient avec son environnement, nous avons utilisé le modéle de Mintzberg
afin d’analyser la configuration organisationnelle hospitaliére et pour identifier les cloisons
qui régissent sa structure.

Dans une perspective systémique, nous avons privilégié I'approche "processus" pour
modéliser F'organisation hospitaliere en mettant en avant leurs spécificités. Nous avons
utilisé cette approche comme base conceptuelle pour intégrer les concepts chaine de
valeurs et chaine logistique.

A lissue de ce chapitre, nous avons soulevé la problématique des frontieres de
I'organisation hospitaliere. Nous avons montré qu'elles ne constituent pas un construit
territorialement ou organisationnellement figé, mais qu'elles se dessinent autour des
prolongements organisationnels de type "réseau" ou "filiére".

De toute évidence, le concept ’ACQ est indissociable de la gestion de la qualité. A cet
égard, nous avons élaboré dans le chapitre 2 une définition intégrée de ce qu’est la qualité
de soins et ce, a la lumiére des spécificités organisationnelles soulignées dans le chapitre 1.
Cette définition a mis en évidence les piliers fondamentaux de la qualité de soins telles que :
laxe ressources humaines hospitalieres, laxe patientéle, l'axe serviciel et ['axe
organisationnel comme toile de fond.

Nous avons complémenté notre approche de la qualité de soins par la problématique des
non-conformités hospitalieres. Ce faisant, nous avons évoqué l'indissociabilité des non-
conformités cliniques (liées a la sécurité de patient) de celles organisationnelles.
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Aprés avoir levé les ambiguités existant entre les concepts Qualite Totale et ACQ, nous
avons aussi souligné I'importance de la vision systémique de 'ACQ d'une part, et d'autre
part, la place prépondérante de cette démarche dans 'amélioration organisationnelle, gage
de la maitrise de toute forme de risque iatrogéne di aux déficits organisationnels.

Quant au chapitre 3, il a exclusivement été dédié a un état de I'art. L'objectif fut de couvrir les
grandes tendances des travaux et études publiés sur FACQ dans le domaine des soins de
santé. Il en est ressorti que les pratiques d’ACQ varient paradoxalement dans leurs
modalités d’application et dans leurs effets sur les organisations au sein desquelles elles
opérent.

Conséquemment, il 0’y a pas une fagon unique de promouvoir FACQ puisqu'il n'existe pas de
consensus universel sur les modalités de sa diffusion dans le secteur des soins de sante,
mais plutdt une constellation de concepts, d'outils et de modéles qui produisent des effets
trés divers et variables. Ainsi, les pratiques d’ACQ dans l'organisation hospitaliére se
trouvent assujetties aux spécificités de régulation propres a chaque systéme de santé.

Par ailleurs, I'analyse bibliographique nous a permis de dégager quatre constats majeurs qui
révelent les limites auxquelles les pratiques de 'ACQ sont confrontées.

Dans le chapitre 4, nous avons élaboré une définition intégrée de 'ACQ dans le contexte
hospitalier. Compte tenu des déficits méthodologiques et conceptuels mis en évidence dans
le chapitre 3 ainsi que les spécificités organisationnelles hospitaliéres, nous avons formule
une série d’exigences relatives a une nouvelle génération de modéles d'ACQ dédiée aux
processus hospitaliers.

En fonction de ces exigences, un cadre conceptuel d’ACQ a été défini. Dans ce cadre, 'ACS
est appréhendée comme un systéme complexe régi par une perpétuelle interaction entre
trois pbles : Processus, Outils et Acteurs. Ainsi, TACQ comme dynamique managériale,
mobilise trois paires d'interactions :

1- la premiére paire d’'interactions (Processus-Outils/Processus-Acteurs) fournit un
cadre standard approprié pour 'ACQ,

2- la deuxieme paire d’interactions (Acteurs-Processus/Acteurs-Outils) permet la
perpétuation/pérennisation de 'ACQ,

3- la troisieme paire d’interactions (Outils-Acteurs/Outils-Processus) offre une
rigueur dans les pratiques dACQ.

Nous avons mentionné que la configuration de ces trois interactions est largement
conditionnée par le style local du management, la dynamique organisationnelle ainsi que
environnement socio-politico-€conomique de I'organisation hospitaliére.

Aprés avoir analysé conjointement ce cadre conceptuel et les résultats de 'état de I'art, nous
avons congu un modeéle intégré d’ACQ baptisé MAPP (Modélisation du processus, Analyse
du processus, Pilotage du risque régissant le processus et Perpétuation de la logique
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d’ACQ). Il s’agit d’'un modéle hybride et équilibré puisqu'il intégre d’une part, les logiques top-
down et bottom-up de I'ACQ, et d’autre part, 'amélioration continue et celle incrémentale. |l
est doté de deux cycles d’amélioration, un cycle amélioratif (PDCA) permettant de realiser
itérativement les actions d’améliorations et un cycle régénératif permettant de réadapter le
contenu du processus avec les changements de son environnement.

Le modéle MAPP se veut transdisciplinaire étant donné qu'il fait appel a des outils relevant
de la modélisation, la gestion du risque, la gestion du portefeuille et la gestion de projet.

Dans ce méme chapitre, nous avons explicité les préalables d'utilisation du modéle MAPP.
Dans ce sens, nous avons approfondi notre analyse sur la problématique d'appropriation des
outils de gestion.

Afin de valider le modéle MAPP, nous lavons expérimenté dans le cadre d’un projet
d’'implantation du dispositif ’ACQ au sein d’un laboratoire de biologie clinique a I'hépital
André Vésale (CHU de Charleroi/Belgique). En termes de résultat, 'usage du modéle MAPP
a induit des améliorations significatives et visibles. Ce modéle s’est vu approprié par 'équipe
projet puisqu'elle [utilise actuellement dans un deuxiéme projet qui vise limplantation
d’AMDEC processus au niveau du processus d'immuno-hématologie.

Dans le chapitre 5, nous avons présenté une deuxiéme expérimentation du modéle dans le
cadre d’un projet ARCIR’ soutenu par le Conseil Régional de la région du Nord Pas-de-
Calais. Dans ce chapitre, nous avons en premier lieu clarifié la terminologie destinée aux
urgences (réseau, filiere, chaine, partenariat...). Et en second lieu, nous avons analysé la

possibilité d’'implanter FACQ dans une configuration organisationnelle hospitaliére de type
"“filiere".

Lors de l'application du modéle MAPP, nous avons pu aborder en profondeur les deux
premiéres étapes du modéle alors que les troisiéme et quatriéme étapes n'ont été traitées
qu’en termes de perspectives. Dans I'étape de Modélisation, nous avons d’une part utilisé le
logigramme pour modéliser le SPCUP’®, et in fine, mettre en relief la complexité de la
coordination entre acteurs et l'importance majeure des décisions émanant du médecin
régulateur SAMU dans I'affectation des moyens/ressources (MRL, SMUR, ASSU,...). D'autre
part et afin de modéliser le systéme décisionnel nous avons fait appel aux outils, grille et
réseaux de la méthode GRAI.

Par le biais de la modélisation du systéme décisionnel, nous avons constaté, lors de I'étape
d’Analyse, au niveau tactique, une synchronisation déficitaire sur le plan du
dimensionnement et de la planification territoriale des ressources dans le département du
Nord. Ainsi, nous avons proposé, quelques perspectives pour mettre en place une

" Actions de Recherche Concertées d'Initiatives Régionales

" Systéme de Prise en Charge des Urgences Pré-hospitaliére

162



Conclusion générale

cohérence décisionnelle en termes de dimensionnement et de planification sectorielle des
ressources du SPCUP.

Les étapes Pilotage de risque et Perpétuation sont traitées en termes de réflexions vu
gu’elles sont encours de développement.

Les limites de nos recherches

Au terme de cette thése, nous sommes bien conscients que notre modéele d’/ACQ n'en est
qu’a ses premiers développements. Son cadre conceptuel nécessite d’étre plus outillé et son
potentiel applicatif mérite d’étre investigué sur une plus large échelle.

Bien que le modéle MAPP ait été expérimenté avec succés dans certains processus meédico-
technique :

v’ processus du laboratoire de biologie clinique (hopital André Vésale/Belgique);
v 'unité de pharmacie (Centre Hospitalier de Sambreville/Belgique);
v processus global de stérilisation (hépital militaire de Bruxelles/Belgique).

son usage demeure moins évident dans des processus complexes de type “filiere" ou
"réseau”. Ces processus integrent plusieurs métiers (médicaux, administrations publics,
transporteur, association de professionnels...) et la logique concertée d’ACQ n’'a pas encore
trouveé sa place dans ce genre de configuration.

Jusqu’a lors, le modéle MAPP n’a pas été utilisé dans son intégralité. Lors de son usage
dans les trois expérimentations réalisées au niveau des plateaux médico-techniques, les
acteurs n'ont pas investi le volet amélioration incrémentale.

La derniére limite de notre modéle est liée au fait qu'il n’a pas encore été expérimenté dans
un processus clinique relevant des unités de soins.

Les perspectives de nos recherches

Nous comptons poursuivre les expérimentations afin d'utiliser le modéle MAPP au niveau
des réseaux de soins et des processus cliniques transversaux.

Sur le plan conceptuel, nous souhaitons automatiser les deuxiéme et troisiéme étapes du
modeéle. Pour ce faire, nous allons intégrer la logique du modéle CMM (Capability Maturity
Model) [PAU 93] dans I'évaluation de la maturité des processus hospitaliers.

Le modéle CMM [PAU 93] propose cinq niveaux de maturité de processus : initial,
reproductible, défini, maitrisé et optimisé. Notre objectif est d’élaborer un référentiel
d’analyse pour identifier le niveau de maturité du processus. Ce référentiel sera utilisé dans
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la deuxiéme étape du modele Analyse du processus. Ainsi, en fonction de chaque niveau de
maturité défini, un plan d’actions personnalisées sera proposé dans I'étape Perpétuation.
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Sigles et Abréviations

Sigles et Abréviations
ACQ Amgélioration Continue de la Qualité (ou Continuous Quality Improvement, CQI)
ACSQHC Australian Council for Safety and Quality in Health Care
ADRU Association Départementale de réponse a I'urgence
AFGRIS Association Francaise des Gestionnaires de Risques Sanitaires
AFS Association Frangaise de Sociologie
AHRQ Agency for Health Research and Quality
AMDEC Analyse des Modes de défaillances, de leurs Effets et de leurs Criticités
ANAES Agence Nationale d' Accréditation et d’Evaluation en Santé (HAS actuellement)
AR Ambulance de réanimation,
ARH Agence Régionale d’'Hospitalisation
ARH Agence régionale de I'hospitalisation
ASSU Ambulance de Secours et de Soins d'Urgence
ATSU Association de transports Sanitaires d’'Urgences
BD Base de Données
BPR Business Process Rengineering (Amélioration continue par rupture)
CCASS Conseil Canadien d’Agrément des Services de Santé
CCHSA Canadian Council for Health Services Accreditation
CDARH Conférence des Directeurs d’Agences Régionales de |'Hospitalisation
CDOM Conseil Départemental de I'Ordre des médecins
CHI Commiission for Health Improvement
CHM Circuit Hospitalier des Médicaments
CHR Centres Hospitaliers Régionaux
CHRU Centre Régional Hospitalier Universitaire
CHU Centre Hospitalier Universitaire
Cl Centres d'Intervention
CIS Centres d’Intervention et de Secours
CISs Collectif Inter-associatif Sur la Santé
CMA Canadian Medical Association
CNAMTS Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

CODAMU Comité Départemental de I'Aide Médicale Urgente

CODAMUPS Comité Départemental de I'Aide Médicale Urgente, de la Permanence des Soins et
des Transports Sanitaires

COoDIsS Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours
COMPAQH Coordination pour la Mesure de la Performance et I'Amélioration de la Qualité
Hospitaliére
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Sigles et Abréviations

CPi Centre de Premiére Intervention

CPOM Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens

CRRA Centre de Réception et de Régulation des Appels

CSP Centres de Secours Principaux

CTA Centre de Traitement d'Alertes

DDASS Direction Départementale des Affaires sanitaires et sociales

DHOS Direction de 'Hospitalisation et de 'Organisation de Soins

DRASS Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales

EFQM Europeen Fondation of Quality Management

EHPAD Etablissement d’Hébergement des Personnes Agées Dépendantes

EPP Evaluation des Pratiques Professionnelles

FAPS Fédération d’Associations de Permanence de Soins

GIRU Groupe Interuniversitaire de Recherche sur les Urgences

GORTEC Groupe d'Oncologie Radiothérapie des tumeurs de la Téte Et du Cou

GREAS Groupe de recherche sur 'Equité d’Acces et 'organisation de service de santé de 1°
ligne

HAD Hospitalisation & domicile

HAS Haute Autorité de Santé

HC Health Canada

HEDIS Health Plan Employer Data and Information Set

IAO Infirmier d’Accueil et d'Organisation

IAO Infirmiére d’Accueil et d’Orientation

IGA Inspection Générale de I’Administration

IGAS Inspection Générale des Affaires Sociales

INSERM Institut national de la santé et de la recherche médicale

IOM L'Institute of Medicine (USA)

JCAHO Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations

MEAH Mission Nationale d'Expertise et d’Audit Hospitaliers

ML Médecins Libéraux

MMG Maison Médicale de Garde

MRL Médecins Régulateurs Libéraux

MRS Mission Régionale de Santé

MRSA Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus

MSP Maitrise Statistique des Procédés

NCQA National Committee for Quality Assurance
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Sigles et Abréviations

NFQMR National Forum for Quality Measurement and Reporting
NHPAC National Health Priority Action Council

NHPC National Health Performance Committee

NHS National Health Service

NICE National Institute for Clinical Excellence

NICS National Institute of Clinical Studies

NPF National Performance Frameworks

NPSA National Patient Safety Agency

NQl National Quality Institute

NSF National Service Frameworks

OLE Organisation Logistique Etendue

OMS Organisation Mondiale de la Santé

0Qo0Ss Objectifs Quantifiés d’Offres de Soins

PARM Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale

PCUP Prise en charge des Urgences Pré-hospitalieres

PDCA Plian, Do, Check and Act;

PDS Permanence Des Soins

PE Projet d'Etablissement

PGD Planning de Garde Départemental

PS Planning Sectoriel

R&D Recherche et Développement

RCMI Radiothérapie Conformationnelle par Modulation d’Intensité
SAMU Service d'Aide Médicale Urgente

SC Centre de Secours

SDACR Schéma Départemental d’Analyse et de Couverture des Risques
SDIS Service Départemental d'Incendie et de Secours
SFMU Société Francaise de Médecine d'Urgence

SiH Systémes d’Information Hospitaliers

SMUR Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

SPCUP Systéme de Prise en charge des Urgences Pré-hospitaliéres
SROS Schéma Régional d'Organisation des Soins

SSR Soins de Suite et de Réadaptation

UMH Unité Mobile d’Hospitalisation

URCAM Union Régionale des Caisses d'Assurance Maladie
URML Union Régionale des Médecins Libéraux
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Sigles et Abréviations

VML Véhicules Médicalisé de Liaison
VSAV Véhicule de Secours et d'Assistance aux Victimes
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Alignement stratégique (adaptation — atteinte des buts): Cette dimension de la performance évalue la
compatibilité de la mise en ceuvre des moyens (I'adaptation) en fonction des finalités organisationnelles (les
buts) ; [ainsi que] la pertinence des buts étant donné I'environnement et la recherche d’'une plus grande
adaptation organisationnelle [SIC 98].

Alignement allocatif (adaptation — production): Cette dimension de la performance évalue la justesse
d’allocation des moyens (I'adaptation) ; [et] comment les mécanismes d’adaptation demeurent compatibles avec
les impératifs et les résultats de la production [SIC 98].

Alignement tactique (atteinte des buts — production) : Cette dimension de la performance évalue la capacité des
mécanismes de contrdle découlant du choix des buts organisationnels a gouverner le systéme de production ; [et]
comment les impératifs et les résultats de la production viennent modifier le choix des buts de I'organisation. On
s'interroge alors sur la pertinence des buts [SIC 98].

Alignement opérationnel (maintien des valeurs — production) : Cette dimension de la performance évalue la
capacité des mécanismes de génération des valeurs et du climat organisationnel & mobiliser positivement (ou
négativement) le systéme de production, [ainsi que] limpact des impératifs et des résultats de la production sur le
climat et les valeurs organisationnels [SIC 98].

Alignement légitimatif (maintien des valeurs — atteinte des buts) : Cette dimension de la performance évalue la
capacité des mécanismes de génération des valeurs et du climat organisationnel a contribuer a 'atteinte des buts
organisationnels ; [et] comment le choix et la poursuite des buts de F'organisation viennent modifier et renforcer
(ou miner) les valeurs et le climat organisationnel [SIC 98].

Alignement contextuel (maintien des valeurs — adaptation) : Cette dimension de la performance évalue la
capacité des mécanismes de génération des valeurs et du climat organisationnel a mobiliser positivement le
systéme d'adaptation ; [et] comment les impératifs et les résultats de I'adaptation viennent modifier et renforcer
(ou miner) les valeurs et le climat organisationnel [SIC 98].

CMM : Le CMM (Capability Maturity Model) est un modéle d'évaluation et d'évolution des processus logiciels. Il a
été élaboré en 1987 par Watts Humphrey, du SEI (Software Engineering Institute) de l'université Carnegie Melion
de Pittsburgh (Pennsylvanie). Il comporte cing niveaux de maturité : initial, reproductible, défini, maitrisé et
optimisé. Ces niveaux constituent autant d'étapes sur le chemin menant a des processus matures, c'est-a-dire
conformes a un ensemble de bonnes pratiques observées a travers le monde dans des entreprises réputées pour
bien gérer leurs processus. La conformité au modéle CMM est notamment requise pour contracter avec le
département américain de la défense [PAU 93].

Compétence : Une compétence est I'aptitude a mobiliser, a combiner et coordonner des ressources et des
savoirs dans le cadre d’un processus d'action déterminé, pour atteindre un résultat suffisamment prédéfini pour
étre validable et évaluable. Cette aptitude peut étre individuelle ou organisationnelle [LOR 97].

Criticité : Mesure d’'un risque exprimée par le produit de sa probabilité d’occurrence par la gravité ou sévérité de
ses conséquences [MEI 98].

Défaillance : Cessation de 'aptitude d’une entité a accomplir une fonction requise (aprés défaillance d'une entité,
cette entité est en état de panne) [AFNOR 94].

Disponibilité : Aptitude d'une entité a étre en état d’accomplir une fonction requise dans des conditions données,
a un instant donné ou pendant un intervalle de temps donné, en supposant que la fourniture des moyens
extérieurs soit assurée. [AFNOR 94].

Efficacité : La notion d'efficacité se référe a la notion de résultat atteint par un processus. L'efficacité d’une
organisation conceme sa capacité a satisfaire, 4 chaque fois et du premier coup, les exigences et les attentes de
ses parties prenantes [BER 00].

Efficience : La notion d’efficience se référe a la capacité d’une organisation a utiliser les ressources, les moyens
et les approches les plus pertinents et optimaux pour garantir I'efficacité, pour garantir que le résultat prévu
puisse étre atteint & chaque fois et du premier coup [BER 00]..
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Fiabilité : Aptitude d'une entité & accomplir une fonction requise, dans des conditions données, pendant un
intervalle de temps donné [AFNOR 94}

Flux : Quantité de matiére, énergie ou information transitant d'un émetteur vers un récepteur [BER 00].

Fonctions : Actions d'un bien ou de 'un de ses constituants exprimées exclusivement en termes de finalité
[AFNOR 94]

Indicateur : Un indicateur est un outil de gestion qui comprend un ensemble d'informations :

- Tobjectif stratégique auquel il se rattache, la cible chiffrée et datée qui lui est impartie, éventuellement
des références comparatives, par exemple le résultat d’'un benchmarking,

- la désignation d’'un acteur chargé de le produire (celui qui accéde le plus facilement aux informations
requises),

- la désignation d’'un acteur responsable du niveau de lindicateur (celui qui maitrise le mieux le levier
d’action correspondant),

- la périodicité de production et de suivi de l'indicateur,
- sa définition en extension : la formule et les conventions de calcul,

- les sources d'information nécessaires a sa production (applications informatiques, bases de données,
saisies manuelles),

- les modes de segmentation, pour décomposer une forme agrégée de lindicateur en formes plus
détaillées, [LOR 97].
Intégrée : Caractéristique d’'une démarche ou d’une politique visant & mettre en ceuvre, de maniére cohérente,
'ensemble des principes, des méthodes et des systémes de management du TQM [BER 00].

Maintenance : Ensemble des actions destinées & maintenir ou rétablir une entité dans un état dans lequel elle
peut accomplir une fonction requise [AFNOR 94}

Méthode : Ensemble de démarches s'appuyant sur des modéles, les transformant et les intégrant, permettant de
réaliser tout ou partie du passage de I'expression d'un besoin a la définition d'une solution a ce besoins [MEI 98].

Méthodologie : Etude des méthodes que les sciences utilisent [Larousse 84]

Modéle : Systéme plus ou moins homomorphe au systéme & étudier ou construire, qui en donne une vue partielle
plus ou moins abstraite et permet d’en étudier certaines caractéristiques [ME! 98]

Piloter : Accomplir de maniére continue deux fonctions complémentaires : déployer la stratégie en regles
d’actions opérationnelles (déploiement) et capitaliser les résultats et les enseignements de I'action pour enrichir la
réflexion sur les objectifs (retour d’expérience) [LOR 97].

Portefeuille : Un portefeuille est un ensemble d'objets de marge similaires, matériels ou immatériels, constituant
une segmentation pertinente pour analyse stratégique. Les divers objets d'un méme portefeuille présentent des
interdépendances (concurrence pour la mobilisation des mémes ressources, effets de synergie, d’entrainement
ou, au contraire, d’éviction ou d’incompatibilité, cannibalisation, complémentarité..). Un portefeuille exige un
pilotage d’'ensemble (gestion de portefeuille) qui prenne en compte ces interdépendances [LOR 97].

Processus : Ensemble d'activités reliées entre elles par des flux d’information ou de matiére significatifs, et qui
se combinent pour fournir un produit matériel ou immatériel important et bien défini [LOR 97].

Produit : Ce qui est (ou sera) fourni & un utilisateur pour répondre a son besoin. Résultat d'une activité, il peut
étre un matériel, un service, un systéme, un ouvrage, un processus industriel ou administratif (procédé, logiciel,
procédure, etc.) ou toute combinaison de ceux-ci [AFNOR 94]

Projet : Processus de mise en ceuvre de ressources mobilisées en vue du développement d'un systéme doté de
fonctions, performances et aptitudes définies, dans des conditions de co(t et délai fixées. [MEI 98]
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Projet d’amélioration : Un projet d’amélioration est défini lorsque son propriétaire, son domaine d’amélioration,
sa cible de résultat, sa date d’achévement a respecter, ses indicateurs de performance, ses plans d’action et
leurs propriétaires respectifs, son mode de revue des progrés et ses besoins budgétaires, sont identifiés. [BER
00].

Qualité : Ensemble des propriétés ou caractéristiques d’'un produit ou service qui lui conferent I'aptitude a
satisfaire des besoins exprimés ou implicites [AFNOR 94]

Référentiel : C’est un systéme de référence standardisé permettant d’évaluer le niveau d'excellence d’'une
organisation dans le domaine du management par la qualité totale [BERR 97].

Sécurité : Aptitude d'un dispositif & respecter, pendant toutes les phases de sa vie, un niveau acceptables de
risques d’accident susceptibles d'occasionner une agression du personnel ou une dégradation majeure du produit
ou de son environnement [AFNOR 94]

Six Sigma : La méthode statistique dite « Six Sigma », puissant outil de contréle de qualité (USA, 1931),
contribue a une réduction de probabilité de survenue d'événements indésirables. Aujourd’hui étendue a la gestion
elle est devenue une référence mondiale. Son application & I'exercice de la médecine débute. L' « exigence de
qualité » est traduite en réduction de probabilité d'une variabilité, le risque de survenue d'un événement
indésirable devant s'abaisser vers six écarts-type (Sigma) par rapport a la moyenne. Au sein d'un échantillon de
volume suffisant et a distribution gaussienne, cela signifie seulement 3,4 (trois virgule quatre) chances de
survenue de I'événement sur un million. Le modeéle de cet « objectif idéal » peut contribuer aux efforts constants
d'une médecine qui recherche toujours une amélioration de son efficacité [CAB 01].

Systéme : Ensemble structuré de dispositifs constitutifs et faisant 'objet d’'un cycle de vie. Il est constitué du
systéme principal et du systéme de soutien [AFNOR 94]

Tache : Description de ce qu'il convient d’accomplir dans des conditions fixées, pour obtenir un résultat attendu
et identifié [AFNOR 94]

Valeur : Jugement porté sur le produit, sur la base des attentes et des motivations de Futilisateur, exprimé par
une grandeur qui croit lorsque, toute chose égale par ailleurs, la satisfaction du besoin de I'utilisateur augmente
et/ou que la dépense afférente au produit diminue [AFNOR 94]
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Annexes
Annexe 1 : Logigramme du processus pré-analytique
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Annexe 2 : Modéle de Mintzberg

Mintzberg [MIN 82] a identifié cinq configurations structurelles, auxquelles il a ajouté
ultérieurement deux nouvelles configurations : I'organisation missionnaire et I'organisation
politisée. Ces deux configurations permettent d'intégrer les phénoménes de « culture
d’entreprise » et de « conflit de pouvoir ». Nous allons nous focaliser sur les cinq premiéres
configurations.

1. La structure simple (ou structure entrepreneuriale)

C’est généralement une entreprise de faible taille, relativement jeune ou le mécanisme de
coordination préedominant est I'ajustement mutuel ou la supervision directe.

Le pouvoir est trés centralisé, la ligne hiérarchique est trés réduite, voire inexistante. La
composante la plus importante de I'organisation est le sommet stratégique.

o
o

Figure A1 : Organisation entrepreneuriale

2. La bureaucratie mécaniste

Cette forme structurelle se rencontre dans des entreprises plus agées et d’'une certaine taille.
L'expérience a permis de, ou la taille a obligé a, standardiser les procédés de fabrication. La
composante la plus importante est la technostructure qui élabore les procédures de travail.
La bureaucratie mécaniste est une structure assez bien adaptée aux environnements stables
(peu d’'évolution, d’ou la possibilité de prévoir des procédures standard) et simples (peu de
complexité, d’'ou la possibilité de prévoir des procédures standard par des opérateurs peu
qualifiés). La bureaucratie mécaniste est fréquemment rencontrée dans les productions de
masse, ou dans les entreprises travaillant a la chaine.

_J

Figure A2 : Organisation mécaniste
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3. La bureaucratie professionnelle

Cette forme structurelle se rencontre dans les organisations ou le centre opérationnel est
composé de professionnels trés qualifiés dont la formation conduit a une standardisation des
qualifications (comme par exemple dans un hépital, ou chirurgiens, médecins, infirmiéres
subissent une longue formation qui leur fait intégrer fagons de faire et comportements —
comme la déontologie médicale).

La bureaucratie professionnelle est relativement décentralisée en raison de la marge de
manoeuvre dont bénéficient les professionnels du centre opérationnel en raison de leur haut
niveau de compétences (ainsi, par exemple, dans un hépital le sommet stratégique — le
directeur — a relativement peu d’influence sur les professionnels — les chirurgiens — du centre
opérationnel (les différents services : cardiologie, neurologie, efc.).

[

O N>

W

Figure A3 : Organisation professionnelle

Le centre opérationnel est la composante la plus importante de l'organisation. La
technostructure est peu développée, ainsi que la ligne hiérarchique (les flux de décisions
vont méme plutét du bas vers le haut: les décisions des professionnels s'imposent au
sommet stratégique) alors que les fonctions de support logistique sont relativement
élaborées. La bureaucratie professionnelle se développe dans les environnements stables
(sinon la standardisation des qualifications ne serait pas possible) mais complexes (une
longue formation est nécessaire pour maitriser cette complexité et justifier le statut des
professionnels : salaire, autonomie, etc.).

4. La structure divisionnalisée

Les trés grandes entreprises opérant sur des marchés différents sont généralement éclatées
en divisions relativement autonomes les unes par rapport aux autres.

Le mode de coordination dominant est la standardisation des résultats (exemple : chez un
grand constructeur automobile, la division moteurs pour la marine, la division véhicules
industriels, et la division voitures particuliéres doivent toutes avoir un minimum de x % de
rentabilité des capitaux investis).

L J

O
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Figure A4 : Organisation divisionalisée

J
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La structure divisionnalisée n’est pas réellement une structure, c’est une coquille d’accueil
d’'autres structures (structure gigogne, cf. schéma ci-dessous). Les décisions opérationnelles
sont trés décentralisées au niveau de chaque division, alors que les décisions stratégiques
sont centralisées. Les composantes les plus importantes sont le sommet stratégique
(décisions stratégiques sur les résultats a atteindre) et la ligne hiérarchique (en raison du
systéme de contrble par les résultats).

La structure divisionnalisée est souvent le résultat d’'un processus de différenciation lié a la

diversification des marchés en termes de produits, et aussi en termes de clientéles et de
régions.

5. L’adhocratie

C'est la structure des organisations innovatrices, en général relativement éphémeéres (« ad
hoc » signifiant pour la circonstance). C’est une structure plutét de petite taille (sinonil y a un
éclatement par projets, par programmes) composée de spécialistes de différentes disciplines
dont le mode de coordination est I'ajustement mutuel. Le centre opérationnel est en fait
constitué de professionnels dont le travail est peu formalisé (il s’agit de travailler sur des
projets, des concepts nouveaux).

> C

Figure A5 : Organisation adhocratique

Cette structure est adoptée dans les environnements dynamiques, instables (d’ou la
nécessité d’'innover et la difficulté de standardiser) et complexes (nécessité de faire travailler
des équipes pluridisciplinaires de spécialistes).
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Annexe 3 : Modéle de 'EFQM

Le Prix Européen de la Qualité

Ce Prix est attribué depuis 1992 par 'EFQM (European Foundation for Quality Management)
sur base d'un référentiel d’autoévaluation s'inspire du modéle EFQM.

Ce modéle holistique a une approche de l'organisation a partir de plusieurs angles de vue.
Ces angles de vue se retrouvent dans les neuf critéres du modéle. La particularité du modéle

européen est qu'il sépare clairement les facteurs qui sont les moyens et les méthodes, des
résultats qui sont les objectifs poursuivis.

Politique
— ettagtrat_égle 1 Satisfaction
points | desclients
200 points
Résultats
Leadership Gestion des Management opérationnels
100 points ressources des procédés — .
humaines 40 soint 150 points
i points
90 points Satisfaction
du
| personnel [
Gestion des 90 points
ressources
90 pts
Intégration
— danslavie [
de la
collectivité
60 points
< Facteurs > Résultats ———v—p

Figure A6 . Modéle EFQM

1. Objectif

L'objectif de ce modeéle est clair : il s’agit d'un instrument dans la poursuite de I'excellence, |l
peut étre utilisé de différentes fagons :

v' comme autoévaluation de I'organisation

v" pour le benchmarking par rapport a d’autres organisations
v" pour l'identification de points d’amélioration
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v pour l'introduction d’'un nouveau mode de réflexion au sein de I'organisation
v' comme structure pour le systétme managérial de I'organisation

2. Approche

Le modéle est subdivisé en neuf criteres. Chaque critere est a son tour subdivisé en
plusieurs sous-critéres qui traitent chaque fois un aspect particulier dans le détail. Les neuf
critéres sont les suivants :

Leadership

Politique et stratégie

Collaborateurs

Partenariats et moyens

Processus

Résultats chez les clients

Résultats chez les collaborateurs
Résultats au niveau de la collectivité
Résultats des performances ciés

AN NN N N N N TN

Les critéres un a cinq sont appelés "facteurs", les critéres six a neuf sont les "résultats". Ces
neuf criteres couvrent les différents domaines d'une organisation et constituent le fil
conducteur durant I'autoévaluation. Ainsi, cette derniére s’effectue par I'attribution de scores
aux critéres et sous-critéres. Les scores pour les critéres et sous-critéres sont calculés sur la
base de réponses a une série de questions posées par sous-critére.
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Annexe 4 : La Maitrise Statistique du Procédé MSP

La MSP a pour but de déterminer si le processus est sous controle [PIL 05], de prévoir ses
éventuelles dérives et de controler les résultats des corrections.

La philosophie de la MSP est double :

v si, a un instant donné, un processus est jugé dans un état satisfaisant, I'objectif est
de le maintenir dans cet état et non pas de rechercher des situations idéales mais
inaccessibles;

v une fois qu'un processus est jugé satisfaisant et a priori stable, les résultats
engendrés par ce processus sont a priori conformes a nos attentes. Si on a bien
identifié les causes pouvant amener des évolutions du processus, et si on maitrise
ces causes, le processus ne devrait pas évoluer indépendamment de nos prévisions
et les résultats devraient rester conformes a nos attentes. La surveillance du
processus permet alors de vérifier quil n'est pas apparu de cause nouvelle
d’évolution du processus [HAS 04b].

D’aprés Shewhart et Deming [SHE 86], le résultat final d'un systéme ou d'un processus
posséde une variabilité dont les causes sont de deux grands types :

v les causes dites « communes » : elles sont constantes, aléatoires, inhérentes et

propres au systéme ou au processus étudié. Aucune relation cause-effet ne peut étre
mise en évidence;

v et les causes dites « spéciales » ou « assignables » : qui sont irréguliéres,
inhabituelles, non aléatoires. Une relation cause-effet peut étre mise en évidence.

Causes
comnes

Toléramce
Masi

Cible Talérance
Mini

Figure A7 : Causes communes et causes spéciales [PIL 05]
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Il faut préciser que, si la MSP utilise le suivi d'une variable et signale le type de
comportement (prédictible ou non) de celle-ci, elle n'identifiera pas I'étiologie de la cause
(spéciale ou commune) rencontrée. A cette fin, les outils classiques de la qualité devront étre
utilisés (diagramme de Pareto, Flow-chart, diagramme d'Ishikawa, etc.) ainsi que la méthode
de résolution de problémes(8).

L'instrument de la MSP est la « cartes de contréle » dont 'objectif est d'étudier la variabilité
d'un procédé. Il s'agit d'un graphique chronologique d'une variable établie a partir
d'échantillons prélevés périodiquement. Cette carte contient également une ligne centrale
(LC) qui représente la valeur centrale (ou moyenne) du parameétre suivi. Deux lignes
horizontales sont aussi représentées de part et d'autre de la ligne centrale. Elles
représentent la limite de contréle supérieure (LS) et la limite de contrdle inférieure (LI).

LSCX = Limile Supésiewe de Contle
== 185X = Liie St de Srveilnce

40 3 0 8

....... e ntnie USY = Linie e te Sl
UCX = Limite Inférieure de Conirile

Interprétation des cartes

v’ 7 points consécutifs au dessous de la moyenne : le processus est décalé
v 7 points consécutifs dans le méme sens de variation : le processus se décale
v 1 point au-dela de la Limite Supérieure de Contréle : cause spéciale

v’ 2 points sur 3 au-dela de la Limite Inférieure de Surveillance : rechercher les causes
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Annexe 5 : L’Analyse des Modes de Défaillances
et de leurs Effets et de leurs Criticités (AMDEC)

1. Définition

La méthode AMDEC est une méthode d'analyse préventive de la sdreté de fonctionnement
(fiabilité, disponibilité, maintenabilité, sécurité). Développée aux Etats-Unis, dans l'industrie
aéronautique, au début des années soixante, elle a pris son essor en Europe au cours des
années soixante-dix dans I'industrie automobile, chimique, nucléaire.

2. Objectifs

Les aspects originaux de la méthode sont les suivants [LYO 97] :

v" TAMDEC a pour but d'évaluer I'impact, ou la criticité, des modes de défaillances des
composants d'un systéme sur la fiabilité, la maintenabilité, la disponibilité et la
sécurité de ce systéme;

v la démarche AMDEC consiste a recenser les modes de défaillance des composants,
d'en évaluer les effets sur 'ensemble des fonctions de ce systéme, d'en analyser les
causes;

v cette méthode est qualifiée d'inductive au sens ou elle s'appuie, pour l'analyse des
défaillances, sur une logique de décomposition d'un systéme en sous-ensembles
successifs pour parvenir au niveau des composants élémentaires;

v' on établit une distinction entre 'AMDEC produit, centrée sur |'amélioration, en
conception, des performances du produit, et '/AMDEC procédé, qui s'intéresse aux
moyens de production (machines, lignes, installations), ainsi qu'au processus de
production (gammes de fabrication).

Sur le plan "processus”, TAMDEC vise a rechercher de maniére systématique les modes de
défaillances potentielles, les effets et les causes de la non-atteinte des objectifs assignés au
processus, ainsi que les interactions entre les méta-processus [LAN 07]. D'un point de vue
gestion des risques, TAMDEC est un outil de maitrise prévisionnelle des risques [LOU 07]
qui permet d’ évaluer les risques potentiels pouvant survenir au cours du processus, de les
hiérarchiser, puis de mettre en place des actions correctives et assurer leur suivi [VAL 03].

3. Principes de ’AMDEC processus [VAL 03]
L’AMDEC de déroule en plusieurs étapes :

1. Initialisation : cette étape consiste a choisir le sujet de I'étude et définir les objectifs et
a constituer le groupe de travail;

2. Analyse fonctionnelle : I'analyse fonctionnelle du systéme par I'étude des milieux
extérieurs est enrichie par une étude interne ou I'on aborde le role des différents
composants dans la transmission des flux relatifs aux différentes fonctions;
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3. Analyse du mode de défaillance : on détermine les modes de défaillances, c’est a
dire la maniére dont le systéme peut s’arréter de fonctionner

4. Evaluation des défaillances : I'évaluation qualitative est caractérisée par 4 facteurs :
a. mode : maniére dont le systéme peut s’arréter de fonctionner
b. cause : événement susceptible de conduire au mode
c. effet: résultat du mode sur l'utilisateur
d. détection : ce qui empéche le mode ou la cause

Quant a 'évaluation quantitative permet d’évaluer :

a. la gravité (G): évaluation de la conséquence pour l'utilisateur
b. lafréquence (F): probabilité que la cause se produise ou entraine le mode
c. la non-détection (D) : probabilité que la cause ou le mode supposé atteigne

I'utilisateur
d. indice de priorité de risque (IPR)=G xFxD

L'IPR est utilisé pour ordonner les problémes a résoudre ; plus l'indice est élevé, plus
le probléme auquelil fait référence doit étre traité et résolu en priorité.

5. Suivi: analyser et chercher les solutions jusqu'a disparition de l'indice de priorité de
risque

6. Veérification : vérifier 'application des mesures correctives et leur délai
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Annexe 6 : L’analyse fonctionnelle
1. Définition

D’aprés la norme AFNOR X 50-151 [AFN 94], I'analyse fonctionnelle est une démarche qui
consiste a rechercher, ordonner, caractériser, hiérarchiser et/ou valider les fonctions d’'un
systéme (produit, processus..)..

2. Principes

Elle s’effectue en plusieurs étapes :

v Déterminer le profil de vie du systéme

Il convient dans un premier temps de rechercher I'information nécessaire pour identifier les
differentes phases du cycle de vie de produit depuis son stockage jusqu’'a son retrait de
service, en passant par son utilisation « pure ». Pour chaque situation, il est recommandé de
lister les éléments, personnes, matériels, matiéres, qui constituent I'environnement

v" Recenser les fonctions

La recherche des fonctions s’effectue en étudiant les relations du futur produit ou systéme
avec son environnement. Elle s’effectue selon une méthodologie axée sur le recensement
exhaustif des fonctions.

v Ordonner les fonctions

Les fonctions identifiées précédemment ont été notées sans respecter un ordre particulier. I
est important d'établir une décomposition logique entre ces diverses fonctions. Ainsi,
I'architecture du systéme est composée d'éléments existants plus ou moins standardisés : le
projet consiste alors a les organiser de fagon nouvelle ou créer des relations nouvelles entre
ces éléments.

v" Ordonner les fonctions

Les fonctions identifiées précédemment ont été notées sans respecter un ordre particulier. ||
est important d'établir une décomposition logique entre ces diverses fonctions.

Le groupe de travail créera ainsi le diagramme fonctionnel qui ordonne les fonctions
identifiées, vérifie la logique fonctionnelle, contrdle I'exhaustivité du recensement des
fonctions et sert de support a la recherche de nouvelles fonctions.

v’ Caractériser et quantifier les fonctions

Une fois les fonctions identifiées, il faut définir les critéres qui nous permettront d'effectuer le
choix d'une solution technique : la caractérisation des fonctions. Cela consiste a énoncer
pour chaque fonction de service :
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o Les critéres d'appréciation

Caractére retenu pour apprécier la maniére dont une fonction est remplie ou une contrainte
respectée.

o Les niveaux de chaque critére

Grandeur repérée dans |'échelle adoptée pour un critére d'appréciation d'une fonction. Cette
grandeur peut étre celle recherchée en tant qu'objectif ou celle atteinte par une solution
proposée. Le niveau quantifie le critére et représente ainsi la performance attendue du
service a rendre.

o La flexibilité de chaque niveau

Ensemble d'indications exprimées sur les possibilités de moduler le niveau recherché pour
un critére d'appréciation.

o Le taux d'échange associé

Rapport déclaré acceptable par le demandeur entre la variation du prix (ou du codt) et la
variation correspondante du niveau d'un critére d'appréciation ou entre les variations de
niveau de deux critéres d'appréciation. Il s'agit de se préparer a négocier une variation de
performances par rapport au besoin initial. Pour chaque couple critére/niveaux de
satisfaction, on fixera alors un taux d'échange.

v Hiérarchiser les fonctions

Il faut pouvoir indiquer aux futurs prestataires, les services essentiels sur lesquels il faudra
concentrer leurs savoir-faire ; pour cela, il est possible de hiérarchiser les fonctions soit en
associant directement un coefficient a chaque fonction, soit en comparant chaque fonction a
toutes les autres en jugeant si elle est "plus importante” ou "moins importante".
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Annexe 7 : La méthodologie de résolution de problémes

1. Définition

La méthode de résolution de probléme est un processus intellectuel mené le plus souvent en
groupe qui va permettre de bien cerner un probléme simple de maniére a identifier une ou
plusieurs solutions élimineront totalement ou partiellement ce probléme.

Il existe différentes variantes de méthode de résolution de probléme, celles-ci sont liées au
degré de complexité du probléme abordé. Cette méthode a I'avantage de traiter efficacement
les problémes simples en sollicitant les outils classiques de la qualité et du travail en groupe.

2. Objectif :

v Cerner un probléme afin d’identifier une ou plusieurs solutions efficaces
v’ Structurer les relations et les différentes actions @ mener au sein d’un groupe de
travail

3. Etapes de la méthode

0. Choisir un probléme :

» Brainstorming
= Diagramme d’écart
v Grille multicritéres

1. Analyse du probléme

Diagramme d’écart
Grille multicritéres
QQocCQ
Techniques de vote

2. Rechercher les causes
* Brainstorming
» Diagramme d’Ischikawa
= Diagramme de Pareto
3. Choix de solutions
» Technique de créativités
= Grilles multicritéres
= Analyse de la faisabilité
4. Mettre en ceuvre : Diagramme de Gantt

5. Assurer le suivi : Indicateurs
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