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Résumé :

Il s'agit d'étudier les dynamiques de changement intervenues à la suite de la préparation
à l'accreditation dans un établissement de santé, après l'introduction obligatoire, en
1996, de l'accreditation, en France. Une étude de cas a été menée afin d'appréhender les
changements organisationnels induits dans un centre hospitalier universitaire, en faisant
appel à l'analyse de l'implantation. Pour ce faire, l) un cadre théorique d'analyse du
changement a été élaboré ; 2) des entretiens semi-directifs, des groupes thématiques, des
questionnaires adressés aux professioimels de rétablissement et un recueil de documents
ont été réalisés ; 3) des analyses qualitatives et quantitatives ont été menées. L'analyse
du changement a été effectuée en fonction de quatre axes : la nature
(étendue/rythme/trajectoire), les stratégies d'action (accompagnemenVrésistance), la
conception (déductive/inductive) et les enjeux (stratégique, organisationnel et
environnemental). La préparation a touché tous les domaines de rétablissement, mais ce
sont les infirmiers et les membres de commission qui ont le plus participé. La conception
de la préparation a fait appel, d'une part, à la réalisation de conférences et à une lettre
d'informations adressée aux professionnels et, d'autre part, à la création d'un référentiel
interne d'auto-évaluation diffusé aux services cliniques et médico-techniques, dérivé du
manuel d'accréditation et de dix groupes d'auto-évaluation, pour répondre au manuel.
Les sti-atégies d'action n'ont comporté aucune incitation. Les motivations principales des
personnes à y participer furent la défense des intérêts de rétablissement et la volonté
d'apprendre. La procédure a cependant été vécue comme bureaucratique. Les médecins
ont exercé une certaine résistance par un absentéisme aux réunions. Du point de vue
organisationnel, des fonctions et des structures furent créées. Le leadership a été exercé
par la direction. Les groupes d'autoévaluation, au niveau de rétablissement et des
services, ont été l'occasion de réfléchir de manière non hiérarchique à la prise en charge
des patients et aux modalités de fonctionnement de rétablissement, créant des lieux
d'écoute et de décisions collégiales. Les personnes en situation hiérarchique moins
importante ou travaillant dans des stmctures moins prestigieuses sont celles pour
lesquelles la préparation a été le plus source de changements dans l'acquisition de
nouvelles activités, de nouveaux modèles intellectuels et de nouveaux liens sociaux.

Sinon, les changements les plus importants ont porté sur une raeilleiu-e prise en compte
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des résultats des questionnaires de sortie, la rédaction de procédiires et l'adoption d'un
programme d'amélioration continue de la qualité. Enfin, rétablissement a établi avec sa
communauté d'établissements un partenariat d'entraide autour des démarches qualité. La
preparation à l'accréditation a été un moment important pour introduire un programme
qualité et des dynamiques de changement. Les changements les plus importants ont
porté sur la création de « capital social » et la prise en compte du point de vue du patient.

Mots clés : accréditation, agrément, changement, changement organisationnel, hôpital.
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Abstract :

The objective was to examine the dynamics of change that operated following
accreditation preparations. Through implementation analysis, the present embedded
explanatory case study sought to explore the organizational changes brought about in a
university hospital centre after the introduction in 1996 of compulsory accreditation in
France. To this end: (1) a theoretical framework for analyzing change was developed;
(2) semi-structured interviews, focus groups, and questionnaires addressed to the
establishment's professionals were used, and documents were collected and (3)
qualitative and quantitative analyses were carried out. Analyses were run on four axes:
nature (extent/rhythm/trajectory), action strategies (accompaniment/resistance), design
(deductive/inductive) and issues/challenges (strategic, organizational and
environmental). Although preparation involved all areas of the establishment,
professionals from clinical and medico-technical services (CMTS) were the ones who
most participated, particularly nurses and commission members. The preparation's
design, essentially deductive, called for, on the one hand, lectures and an information
letter addressed to the professionals, and, on the other, the creation of an internal self-
assessment reference system distributed to the CMTS, derived from the accreditation
manual, and self-assessment groups to complete the manual. The action strategies did
not include any inducements. The main motives for participating were defence of the

establishment's interests and the desire to leam. However, the procedure was perceived
as bureaucratie. Physician absenteeism at meetings attested to a certain resistance on
their part. From an organizational viewpoint, some functions and stmctures were
created. Leadership was exercised by management. The self-asssessment groups
provided an opportunity to reflect in a non-hierarchical manner on the treatment of

patients and on the establishment's operational modalities, by creating a locus for
exchanges and collégial decision-making. Persons lower down in the hierarchy (e.g.,
women, assistant caregiver, surface agents) or working in less prestigious structures
(medium- and long-stay) were the ones for whom the preparation was most a source of
change, having to acquire new activities, new intellectual models and new social ties.
Otherwise, the greatest changes involved giving greater consideration to results of exit

surveys, committing procedures to paper (in all services) and adopting a continuous
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quality improvement (CQI) program. Finally, the establishment set up with its

community of establishments a support partnership to deal with quality processes.
Accreditation preparation was a key moment for introducing a quality program and
change dynamics. The major changes involved the creation of « social capital » and

consideration given to the patients' point of view.

Key words : accreditation, change, organizational change, hospital.

u



n TABLE DES MATIERES

Chapitre I. INTRODUCTION ..........................................................................................
Chapitre II. LE PROBLÈMB DE RECHERCHE DANS SON CONTEXTE DE RÉALISATION.............

II.A. Le contexte.........................................................................................................

II.A.l. Les spécificités des établissements de santé.................................................
II.A.l.a. Générales..........................................................................................
II.A. l.b. Un contexte évolutif.................................................................................

II.A.2. Les spécificités du système public hospitalier français....................................
II.A.2.a. Organisation interne des établissements publics de santé
II.A.2.b. Mode de financement...........................................................

II.A.3. L'évoludon du dispositif qualité ......................................................................
II.A.S.a. L'émergence de la qualité .......................................
ILA.S.b. Le contexte réglementaire.......................................................................

l. LaLoide 1991.............................................................

2. L'ordonnance hospitalière de 1996 ..................................................................
II.A.4. Les implications pour les établissements..........................................................

II.AAa. La Loi du 31 juillet 1991..........................................
II.A.4.b. L'ordonnance hospitalière de 1996 : la mise en place de l'accréditation

l. L'ANAES.....................................................................................................

2. Les objectifs.....................................................................................................
3. Le manuel d'accréditation...........................................................................

4. La procédure................................................................................................
II.A.4.C. Un contexte plus général de réforme........................................................

II.B. Le contexte du cas étudié....................................................................................
II.B.l. Spécificités des CHU.................
II.B.2. Presentation générale de rétablissement à l'étude..........................................

II.B.2.a. Le CHU dans sa région...................................................................
II.B.2.b. Le CHU dans son secteur sanitaire...........................................................

ILB.2.C. L'activité du CHU...................................................................................;
II.B.3. Presentation de sa politique qualité....................................

..l
.5
.5
.5
.5

...6
..12
12

..14
14

..14

..15

..15

..17

..18

..18
19

..19

..20

..20

..22

..27
. V CL.

.. 27Q
.28
.29

..30

..31

..32

u

II.B.S.a. Première période - L'avant préparation à l'accreditation : un engagement frileux dans
revaluation de la qualité des soins (1993 - 1997).......................................................................... 32

l. La création de la commission qualité des soins et évaluation............................................. 33
2. L'évolution de la cominission qualité des soins et de revaluation..................................... 34
3. Les autres dispositifs mis en place...................................................................................... 35

II.B.S.b. Deuxième période - la mise en place de la préparation : une construction opportuniste
(1997-1999)..................................................................................................................................... 36

l. Le contexte.......................................................................................................................... 36

2. L'évolution de la commission qualité................................................................................. 37
3. Mise en place des autres structures...................................................................................... 38

II.B.3.C. Troisième période - La préparation à l'accreditation : « des fourmis et des femmes »
(1999-2001)..................................................................................................................................... 40

l. Les actions menées dans le cadre de la mise en place d'un programme d'amelioration
continue de la qualité................................................................................................................... 40
2. Les démarches mises en place plus spécifiquement dans le cadre de la préparation à
l'accréditation.............................................................................................................................. 42

Le problème de recherche ...................................................................................................... 52
Chapitre III. ÉTATDES CONNAISSANCES ............................................................................................ 54

III.A L'accréditation....................................................................................................................... 54
III.A. 1. Définitions....................................................................................................................... 55

III.A.l.a. Définition de l'accréditation....................................................................................... 55
III.A.l.b. Un point de vue pardculier sur la qualité..................................................................... 56

l. Les origines......................................................................................................................... 56
2. La complexité de la notion.................................................................................................. 57

u.c.



VI

0

u

III.A.l.c. Cequen'estpas l'accréditation................................................................................... 60
l. L'évaluation des actes professionnels................................................................................. 60
2. L'évaluation des services ou établissements....................................................................... 61

III.A.2. Développement de 1'accreditation dans le monde........................................................... 63
III.A.3. Caractéristiques des systèmes d'accréditation................................................................. 65

III.A.3.a. La poursuite volontau-e de la qualité........................................................................... 66
III.A.S.b. L'autoévaluation.......................................................................................................... 66
IILA.3.C. La formation des équipes et des visiteurs externes...................................................... 66
III.A.S.d. Un outil d'aide au management................................................................................... 66
III.A.S.e. Vers une définition de l'accreditation......................................................................... 67

III.A.4. Développement des programmes d'accréditation............................................................ 67
III.A.4.a. L'organisme accréditeur.............................................................................................. 68
III,A.4.b. L'objectif du programme d'accréditation.................................................................... 68
III.A.4.C. L'évolution des démarches qualité............................................................................... 68
III.A.4.d. L'élaboration du manuel d'accréditation..................................................................... 73
III.A.4.e. Les relations entre le gouvernement, les financeurs etles prestataires 73

III.A.5. Financement................;................................................................................................... 74
III.A.6. Realisation concrete........................................................................................................ 74

III.A.ô.a. La procédure................................................................................................................ 74
III.A.ô.b. Le recrutement et la formation des visiteurs................................................................ 75
III.A.6.C. La préparation de l'hôpital .......................................................................................... 76

III.A.7. Evaluation du programme............................................................................................... 76
III.A.8. Relation entre accréditation et normes ISO..................................................................... 77
III.A.9. Nouvelles orientations des systèmes d'accréditation....................................................... 77

III.A.9.a. La création de nouveaux dispositifs............................................................................ 77
III.A.9.b. L'évolution des pionniers............................................................................................ 78
III.A.9.C. Vers un système unique ?............................................................................................ 79

III.A.10. Particularités de l'accréditation « à la française » ........................................................... 80
III.A.lO.a. Une démarche obligatoire.......................................................................................... 80
III.A.lO.b. Une implication financière ........................................................................................ 81
III.A.lO.c. Une obligation de signalement .................................................................................. 81
III.A.lO.d. Une absence de contrôle professionnel...................................................................... 82
III.A.lO.e. Les enjeux.................................................................................................................. 82

l. Financier.............................................................................................................................. 82
2. Juridique.............................................................................................................................. 82
3. Organisationnel................................................................................................................... 83
4. Symbolique.......................................................................................................................... 83

III.A.ll. L'accréditation : un agent de changement P.................................................................. 83a
III.B Le changement organisationnel.............................................................................................. 87

III.B.l. Le concept de changement .............................................................................................. 87
III.B.l.a. Définition.................................................................................................................... 87
III.B. l.b. Origines du changement.............................................................................................. 88

III.B.2. Les conditions favorables à l'émergence et à la diffusion du changement...................... 92
III.B.2.a. Conditions de base....................................................................................................... 92

l. Un environnement contraignant et des solutions envisagées.............................................. 92
2. Les autres conditions........................................................................................................... 94

III.B.2.b. Leadership et compétences spécifiques....................................................................... 96
III.B.2.C. Strategies.............................................................................................................:....... 99

1. Diffusion..............................................................................................................................99
2. Apprentissage.................................................................................................................... 101
3. Adhésion.......................................................................................................................... 102

III.B.2.d. Concepdon et compréhension................................................................................... 105
III.B.3 Les caractéristiques du changement.................................................................................. 107

III.B.S.a. Nature du changement............................................................................................... 107
III.B.S.b. Conception ................................................................................................................l 10
III.B.3.C. Strategies d'action..................................................................................................... 110



VII

0 III.B.S.d. Enjeux.................................................................................................
l. Transformation stratégique.........................................................................
2. Transformation de l'organisation....................................
3. Transformation des relations entre l'organisadon et son environnement....

III.C Le cadre théorique..........................................................................................
Chapitre IV MÉTHODES.............................................................................................

IV.A. Le devis de la recherche.................................................................................
IV.B. Le choix du cas : un accès au terrain facilité..................................................
IV.C. La nature et la collecte/cueillette des données................................................

IV.C.l. Les entrevues semi-structurées................................................................
VI.C.l.a. Réalisation des entrevues ...................................................................

IV.C.l.b. Sélection des personnes......................................................................
IV.C.l.c. Contenu des entretiens..........................

l. Les entrevues des chefs de service.............................................................
2. Les entrevues des autres personnes..................

IV.C.2. Les questionnaires..................................................................................
IV.C.2.a. Les questionnaires l & 2....................................................................
IV.C.2.b. Le questionnaire 3 ..............................................................................
IV.C.2.C. Realisation...........................................................................................

IV.C.3. Les documents et l'observation des moyens......................................
IV.C.4. Les phases de recueil de l'information...............................................

IV.D. Opérationnalisation des concepts de base de l'étude.....................................
IV.E. Qualité des données.......................................................................................

IV.E.1. Analyse des données ..............................................................................
IV.E.2. Validité et fiabilité de la recherche.........................................................
IV.E.3. Validité interne de l'étude (crédibilité)..................................................
IV.E.4. Validité du construit de l'étude (fidélité) ...............................................
IV.E.5. Validité externe de l'étude (transférabilité ou généralisadon)................
IV.E.6. Fiabilité de l'étude (objectivité) .............................................................

Chapitre V. MATÉRŒLS DE RECHERCHE ......................................................................
V.A. Les questionnaires.............................................................................................

V.A.l. Caractéristiques de la population hospitalière.......................................
V.A.2. Repartition des envois de questionnaires................................................
V.A.3. Taux de réponses aux questionnaires.........................................................
V.A.4. Représentativité des personnes ayant répondu aux questionnaires.............

V.A.4.a. Questionnaire l : temps plein référentiel........
l. Caractéristiques générales...........................................................................
2. Etude de la représentativité

V.A.4.b. Questionnaire 2 : temps plein non référentiel.
l. Caractéristiques générales...........................................................................
2. Étude de la représentativité .........................................................................

V.A.4.C. Questionnaire 3 : CEQSA et/ou GAET...............................................
l. Caractéristiques générales...........................................................................
2. Etude de la représentativité .....................................................................

V.A.4.d. Les critiques faites aux questionnaires...................................:............
V.B. Les entretiens.............................................................................................

V.B.l.
V.B.2.
V.B.3.
V.B.4.
V.B.5.
V.B.6.

v.c.

Niveau service..................
Niveau GAETs...................................
Niveau oprérationnel..........................
Niveau stratégique.
Niveau communauté d'établissement
Niveau tutelle.....................................

Les documents...............

u Chapitre VI. RÉSULTATS ..................
VIA Les conditions favorables au changement.................

VI.A. l Premier temps : les prémisses de la préparation.

..113

..113
116
117

....118
.....121
....121
.....128
....129
.....129

129
.....130
....131
.....131
.....131
..... 132
....133
.....136
.....137
.....138
.....139
....140
.....141
.....141
.....143
.....143
.....144
.....145
....145
.....148
....148
.....148
.....153
....153
....154
.....154
.....154

.155
..157

..... 157
..158
..159
..159
.160

.....161

.....161

.....162

.....162

.....164

.....165

.....166

.....167

.....171

.....175

.....176

.....176



VIII

n VI.A. l .a. Ce qu'en pensent les personnes travaillant aux niveaux opérationnel et sù-atégique
(niveau 3 & 4)............................................................................................................................... 177

l. Les caractéristiques générales ........................................................................................... 177
2. Les points forts.................................................................................................................. 178

VI.A.l.b. Ce qui se passait dans les services avant la parution des ordonnances (niveau l) .... 184
VIA. I.e. Ce que les auta-es établissements de la communauté d'établissement connaissaient

0

(niveau 5) .........................................................................................................................
VI.A.l.d. Quelles relations avec les tutelles ? (niveau 6)................................................

l. Une implication modeste.........................................................................................
2. Un CHU « spécial ..................................................................................................

VI.AJ.e. Aux niveaux opérationnel et stratégique (niveau 3&4)...................................
l. Les pressions externes.............................................................................................
2. Les attentes..............................................................................................................
3. Les enjeux...............................................................................................................

VI.A.l.f. Au niveau des services (niveau l)..................:................................................
VI.A.l.g. Au niveau des établissements de la communauté d'établissement (niveau 5).
VI.A.l.h. Au niveau des tutelles (niveau 6)....................................................................

VI.A.2 Deuxième temps : Le dispositif mis en place.....................................................
VI.A.2.a. Aux niveaux opérationnel et stratégique (niveaux 3&4).................................

l. Les référents qualité..............................................
2. Le bureau qualité..................................................
3. La ŒQSA...........................................................

VI.A.2.b. Au niveau des services (niveau l).....................
l. De manière générale.............................................
2. Le bureau qualité.......
3. La CEQSA.............................................................
4. Les GAETs........................................................

VLA.2.C. Au niveau des GAETs (niveau 2).................
VI.A.2.d. Au niveau de la communauté d'établissement (niveau 5)..
VI.A.2.e. Au niveau des tutelles (niveau 6).......................................
VI.A.2.f. LeRIAE.............................................................................

l. S a place au niveau stratégique et opérationnel..............
2. Sa place au niveau des services...................................................
3. Sa place au niveau de la communauté d'établissement..............
4. Sa place au niveau de la tutelle...................................................

VI.A.2.g. La stratégie de communication...........................................
l. Sa perception aux niveau opérationnel et stratégique.................
2. Au niveau des services ................................................................

VI.A.2.h. Les autres outils..................................................................
l. Cités ou réalisés aux niveaux stratégique ou opérationnel .........
2. Reconnus au niveau des services............................................

VI.A.2.i. Au niveau opérationnel.......................................................
l. Les référents qualité..................................................................
2. Le bureau qualité.........................................................................
3. La CEQSA..................................................................................

VI.A.2.J. Au niveau sù'atégique.........................................................
VI.A.2.k. Au niveau des services ........

l. L'organisation générale...............................................................
2. Ce qu'en pense les professionnels dans les services ...................

VI.A.2.1. Au niveau des GAETs (niveau 2).......................................
l. Le choix des présidents ...............................................................
2. La participation des patients..........................................
3. Les modalités de travail..............................................................
4. La participation...........................................................................
3. Un lieu de propositions...............................................................

VI.A.2.m. Au niveau de la communauté d'établissement

..185
.....185
.....185
....186
....188
...188
....189
....189
....190
....190
...190
...191
....192
....192
.....194

.195
,....196
.....196
,....196
.....197
...197
.... 199
.....200
....200
....202
....202
....202
....204
.....204
....205
.....205
....205
....207
....207
....208

.210

.210
.....211
....213
....215

.215
.....215
...217
....221
.....221
.....221
....222
....223
.....223
.....231



IX

0

u

VI.A.2.n. Au niveau de la tutelle............................................................................................... 231
VI.B. Caractéristiques du changement........................................................................................... 233

VI.B.l. Troisième temps : les changements.................................................................................. 233
VI.B.l.a. Aux niveaux opérationnel et stratégique (niveau 3&4).............................................233

l. Le rôle de la CEQSA.........................................................................................................233
2. Les transformations stratégiques....................................................................................... 234
3. Les transformation de la structure organisationnelle......................................................... 234
4. La transformation des processus .......................................................................................236
5. La transformation des acteurs............................................................................................238
6. La transformation de la trajectoire ....................................................................................242

VI.B.l.b. Au niveau des services (niveau l) .............................................................................243
l. De manière générale.......................................................................................................... 243
2. De manière plus spécifique ...............................................................................................245

VLB.I.e. Au niveau des GAETs (niveau 2)..............................................................................247
l. Des présidents................................................................................................................... 247
2. Des membres..............................................................................:...................................... 248

VI.B.l.d. Aux niveaux stratégique et opérationnel (niveau 3 &4)...........................................251
VI.B.l.e. Au niveau des services (niveau l)............................................................................. 252
VI.B.l.f. Au niveau des GAETs (niveau 2).....................:........................................................252
VI.B.l.g. Aux niveaux opérationnel et sti'atégique (niveau 3&4)............................................. 253

l. Sur les individus................................................................................................................ 254
2. Sur rétablissement............................................................................................................254
3. Sur la CEQSA...................................................................................................................254
4. Sur les relations avec l'extérieur....................................................................................... 254

VI.B.l.h. Au niveau des services (niveau l)............................................................................. 256
l. Les chefs de service clinique.............................................................................................256
2. Les professionnels dans les services.................................................................................. 257

VI.B.l.i. Au niveau des GAETs (niveau 2)..............................................................................259
VI.B.l.j. Au niveau de la communauté d'établissement (niveau 5) .........................................259
VI.B.l.k. Au niveau des tutelles (niveau 6) ..............................................................................260

VI.B.2. Quatrième temps : l'implication dans la preparation........................................................ 261
VI.B.2.a. Aux niveaux opérationnel et stratégique (niveau 3&4)............................................. 261

l. Pour les membres de la direction....................................................................................... 262
2. Pour les membres de la Commission médicale d'établissement.....................................:. 262
3. Pour les membres de l'UEQSA......................................................................................... 263
4. Pour les membres de la DSSI............................................................................................ 263

VI.B.2,b. Au niveau des services (niveau l)............................................................................. 263
l. Du point de vue des chefs de services............................................................................... 263
2. Du point de vue des professionnels travaillant dans l'ensemble de rétablissement.......... 266

VI.B.2.C. Au niveau des GAETs (niveau 2).......„....................................;................................ 268
l. Une participation essoufflée.............................................................................................. 268
2. Un intérêt réel d'y avoir participé..................................................................................... 269

VI.B.3. Cinquième temps : les avis sur la procédure................................................................ 270
VI.B.S.a. Aux niveaux opérationnel et stratégique (niveau 3&4)............................................. 270

l. Les valeurs de la procédure............................................................................................... 270
2. Les points forts.................................................................................................................. 272
3. Les points faibles ou limites.............................................................................................. 274

VI.B.S.b. Au niveau des services (niveau l)............................................................................. 275
VLB.3.C. Au niveau des GAETs (niveau 2).............................................................................. 278
VI.B.3.d. Au niveau de la communauté d'établissement (niveau 5)......................................... 279
VI.B.3.C. Au niveau des tutelles (niveau 6).............................................................................. 280

Chapitre VII. ANALYSE ET DISCUSSION............................................................................................. 281
VII.A. Existait-il des conditions favorables pour que la préparation à l'accreditation soit source de
changement P......................................................................................................................................... 281

VII.A.l. L'environnement........................................................................................................... 282
VII.A.2. Les conditions de base................................................................................................... 285



x

0 VII.A.2.a. La capacité excédentaire..........................
VII.A.2.b. L'autonomie.............................................

VII.A.2.C. L'information partagée et interprétée.....
VII.A.2.d. Les capacités cognitives et relationnelles

VII.A.3. Le leadership...............................................
VII.A.4. Les stratégies................................................
VII.A.5. La conception...............................................
VII.A.6. Récapitulatif.................................................

..285

..286

..286

..287

..288

..294

..298

..298
VII.B. Quels sont les changements intervenus lors de la démarche de préparation à l'accréditation au
sein de rétablissement P........................................................................................................................ 301

VII.B. l. La nature du changement....
VII.B.l.a. Les modalités.................
VII.B.l.b. La cible..........................
VII.B.l.c. L'étendue.......................
VII.B.l.d. La vitesse.......................
VII.B.l.e. Le rythme.....................
VII.B.l.f. La durée.........................
VII.B.l.g. La trajectoire.........
VII.B. l .h. La phase de réalisation.. .

VII.B.2. La conception....................
VII.B.3. Les stratégies d'action.......

VII.B.3.a Écarts et convergences entre le souhaité et le réalisé .....................................
l. Le groupe de pilotage...............................................................................................
2. Les groupes d'autoévaluation.................................................................................

VII.B.S.b. Les stratégies d'accompagnement..................................................................
VII.B.3.C. Des foyers de résistance ??...............................................................................
VII.B.3.d. Le positionnement des médecins

VII.B.4. Les enjeux..........................................................................................................
VII.B.4.a. Transformation stratégique............................................................................
VII.B.4.b. Transformation organisationnelle...........................................................

l. La structure symbolique......................................................................................
2. La structure physique..........................................................................................
3. La structure organisationnelle.........................................................................
4. Les processus..........................................................................................................
5. Les acteurs..............................................................................................................

VII.C. Quels sont les changements intervenus dans les relations enù-e rétablissement et son
environnement directement en relation avec la préparation ?............................................................... 327
VII. D. Est-ce que la préparation à l'accréditation a permis à rétablissement de mieux répondre à ses
missions ...............................................................................................................................................328
VILE Validité de l'étude................................................................................................................. 331

Chapitre VIII CONCLUSION: À LA RECHERCHE D'UN ÉQUlLfflRE..............:......................................... 334
BIBLIOGRAPHIE.......................................................................................................................................... 342
ANNEXES................................................................................................................................................... 369

...301

...301

...301

...302

...303

...303

...303

...304

...304

...305
..307
..307
.307

...308
.308

...309
310

,310b
,310b
...311
..311
..314
..314
..319
..320

0



XI

0 LA LISTE DES TABLEAUX

0

Tableau 11.1 : L'hôpital, un changement de modèle (Contandriopoulos et Souteyrand,
1993)............................................................................................................. 10

Tableau 11.2 : Les différentes décisions du Collège de l'accreditation (ANAÉS, 1999e). 26

Tableau Ti.3 : Récapitulatif de l'origine des personnes soignées au CHU en %............. 29

Tableau 11.4 : Récapitulatif de l'origine des personnes soignées au CHU pour certaines
spécialités en % pourl'année 1996............................................................... 30

Tableau 11.5 : SlRépartition des lits dans le secteur sanitaire l en fonction du statut
juridique des établissements, en 1996........................................................... 31

Tableau 11.6 : Les 12 parties du référentiel interne d'autoévaluation (CHUB, 1999) .....45

Tableau 11.7 : Les chapitres de chaque partie du RIAE et ses standards .........................47

Tableau 11.8 : Correspondance entre le RIAE et le manuel ANAES............................... 48

Tableau III. 1 : Récapitulatif des modèles deDeming, Juran et Crosby ..........................70

Tableau III.2: Definitions des principales démarches utilisées en gestion de la qualité. 72

Tableau IV. l : Récapitulatif des différents niveaux d'investigation............................. 124

Tableau IV.2 : Résumé des modes d'interrogation des professionnels médicaux ........ 137

Tableau IV.3 : Résumé des modes d'interrogation des professionnels non médicaux . 138

Tableau IV.4 : Résumé des modes d'interrogations de l'ensemble des professionnels 138

Tableau V.l : Caractéristiques de la population interrogée par questionnaire en fonction
du métier..................................................................................................... 149

Tableau V.2 : Regroupement des métiers en sept catégories ........................................ 151

Tableau V.3 : Caractéristiques de la population interrogée par questionnaire en fonction
des métiers regroupés.................................................................................. 151

Tableau V.4 : Caractéristiques de la population interrogée par questionnaire par sexe 151

Tableau V.5 : Caractéristiques de la population interrogée par questionnaire en fonction
de leur établissement................................................................................... 152

Tableau V.6 : Caractéristiques de la population interrogée par questionnaire en fonction

des personnes destinataires du référentiel et membres de commission......................... 152

Tableau V.7 : Caractéristiques des médecins interrogée par questionnaire .................. 152

Tableau V.8 : Taux de réponses aux questionnaires...................................................... 154

Tableau V.9a : Caractéristiques générales des personnes travaillant temps plein et dans
un service ayant reçu le référentiel par sexe............................................... 154

Tableau V.9b : Caractéristiques générales des personnes travaillant temps plein et dans
un service ayant reçu le référentiel par métier............................................ 155

Tableau V.9c : Caractéristiques générales des personnes travaillant temps plein et dans
un service ayant reçu le référentiel par établissement................................ 155



XII

n

0

Tableau V.lOa : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par sexe
...........................................156

Tableau V. l Ob : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par métier
156

Tableau V.lOc : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par
établissement............................................................L................................. 156

Tableau V. l la : Caractéristiques générales des personnes travaillant temps plein et dans
un service non destinataire du référentiel par sexe..................................... 157

Tableau V.llb : Caractéristiques générales des personnes travaillant temps plein dans un
service non destinataire du référentiel par établissement........................... 157

Tableau V. 11c : Caractéristiques générales des personnes travaillant temps plein et dans
un service non destinataire du référentiel par métier.................................. 158

Tableau V.12a : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par sexe
,158

Tableau V.12b : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par métier
.159

Tableau V.12c : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par
établissement............................................................................................... 159

Tableau V.13a : Caractéristiques générales des personnes membres de la CEQSA et ou
de GAET..................................................................................................... 160

Tableau V.13b : Caractéristiques générales des personnes membres de la CEQSA et ou
de GAET..................................................................................................... 160

Tableau V.13c : Caractéristiques générales des personnes membres de la CEQSA et ou
deGAET.....................................................................................................160

Tableau V.14 : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par sexelôl
Tableau V.15 : Récapitulatif des présidents de GAETs rencontrés............................... 162

Tableau V.16 : Synthèse des entretiens réalisés auprès des présidents des GAET....... 164

Tableau V. 17 : Synthèse des entretiens réalisés auprès des responsables " référents
qualité " au niveau opérationnel ................................................................. 165

Tableau V.18 : Synthèse des entretiens réalisés auprès des personnes intervenant au
niveau stratégique....................................................................................... 166

Tableau V. 19 : Synthèse des entretiens réalisés auprès des responsables " qualité " des
établissements membre de la communauté d'établissement....................... 166

Tableau V.20 : Synthèse des entretiens réalisés auprès de la tutelle............................. 167
Tableau V.21 : Récapitulatif de l'apport des entretiens en fonction des différents niveaux

de l'étude de cas.......................................................................................... 168

Tableau V.22 : Récapitulatif comparant ce qui était prévu avec ce qui a été réalisé .... 173
Tableau VI. l : Le déroulement de la préparation à l'accréditation en dix questions.... 176
Tableau VI. l.a : Récapitulatif des résultats concernant ce qui se passait dans les services

avant la parution des ordonnances ........................................................... 185a



XIII

n Tableau VI. l.b : Récapitulatif des résultats concernant la connaissance du bureau qualité
dans les services........................................................................................ 197a

Tableau VI. l.e : Récapitulatif des résultats concernant la connaissance de la CEQSA
dans les services........................................................................................ 197a

Tableau VI. l.d : Récapitulatif des résultats concernant la connaissance des GAETs dans
les services................................................................................................ 197b

Tableau VI.2 : Récapitulatif des scores « dispositif mis en place ................................ 198
Tableau VI.2.a : Récapitulatif des résultats concernant la place du RIAE dans les

services .....................................................................................................2020

Tableau VI.2.b : Récapitulatif des résultats concernant la stratégie de communication
menée au niveau des services ...;.............................................................. 205a

Tableau VI. 3 : Récapitulatif des agrégations « outils utilisés pour la préparation ...... 206
Tableau VI.S.a : Récapitulatif des résultats concernant les autres outils reconnus au

niveau des services ................................................................................... 208a

tableau VI.3.b : Récapitulatif des résultats concernant les modalités de réalisation de la
preparation dans les services .................................................................... 218a

Tableau VI.4 : Récapitulatif des agrégations «réalisation concrète au cours de la
preparation ................................................................................................ 220

Tableau VI.5 : Caractéristiques des différents GAETs.................................................. 226
Tableau VI.5.a : Récapitulatif des résultats obtenus concernant les changements

intervenus en lien avec la préparation....................................................... 244a
Tableau VI.6 : Récapitulatif des agrégations « changements possibles » ..................... 247
Tableau VI.ô.a : Récapitulatif des résultats concernant ce qu'à pemiis d'apprendre la

preparation ............................................................................................... 252a
Tableau VI.ô.b : Récapitulatif des résultats concernant l'impact de l'accreditation ...257a
Tableau VI.7 : Récapitulatif des agrégations «impact................................................ 258
Tableau VI.7.a : Récapitulatif des résultats concernant la participation à la préparation

.... 266a

Tableau VI. 8 : Tableau croisé entre les personnes qui ont participé et celles qui ont
manifesté de l'intérêt.................................................................................. 268

Tableau VI. 8.a : Récapitulatif des résultats concernant la manière dont a été vécue la
procédure de préparation à l'accreditation dans les services ................... 278a

Tableau VII. l : Typologie des leaderships.................................................................... 294
Tableau VII.2 : Les points forts et des points faibles concernant les conditions

d'émergence et de diffusion du changement.............................................. 299
Tableau VH.3 : La nature du changement..................................................................... 304

0



XIV

0 LA LISTE DES FIGURES

u

Figure 2.1 : L'hôpital, un système organisé d'action ....................................................... 9

Figure 2.2 : Plan du manuel d'accréditation de l'ANAES .............................................. 22

Figure 2.3 : Demarche d'accreditation au CHU.............................................................. 51

Figure 3.1 : Représentation de la qualité dans le domaine des services adaptée à la santé
.59

Figure 3.2 : Constitution d'un programme qualité.......................................................... 73

Figure 3.3 : Le modèle de performance organisationnelle.............................................. 79

Figure 3.4 : La gestion de la qualité.............................................................................. 105

Figure 3.5 : Le cube du changement.............................................................................. 108

Figure 3.6 : Modèle du management par la qualité....................;.................................. 115

Figure 3.7 : Les dimensions du changement................................................................. 119

Figure 8.1 : Hiérarchie des besoinsorganisationnels.................................................... 339



XV

0
LISTE DES SIGLES ET ABRÉVIATIONS

u

AAAHC:
AAHC/URAC :

ADCQ:
ACHS:
ACQ:
AFAC:
AFNOR:
ALPHA :
AMAP:
AMDEC :
ANAES:
ANDEM :
ARH:
BQ:
ÇA:
CCASS:
CCHSA :
CEQSA:
CHSCT:
CHST:
CHU:
CLIN:
CNAMTS :
CNEH:
CNOSS:
COFRAQ :
COM:
CPAM:
CQI:
CQSE:
CR:
CREME:
CROSS:
CSSI:
CTE:
eus:
DAF:
DAM:
DASS:
DH:
DIM:
DIP:
DL:
DO:
DPA:

DQ:
DSIO:
DSSI:
EFQM:
ENSP:
GAE:
GAET:
GBEA:

American Association for Ambulatory Health Care ().
American Accreditation HealthCare Commission/Utilization Review Accreditation
Commission

Attaché de direction en charge de la qualité
Australian Council on Healthcare Standards
Amelioration Continue de la Qualité
Association Française pour l'Assurance de la Qualité
Agence Française de Normalisation
Agenda for Leadership in Programs for Healthcare Accreditation
American Medical Accreditation Program
Analyse des Modes de Défaillances, de leurs Effets et de leur Criticité
Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
Agence Nationale pour le Développement de l'Evaluation Médicale
Agence Régionale d'Hospitalisation
Bureau Qualité
Conseil d'administration
Conseil Canadien d'Agrément des Services de Santé
Canadian Council of Health Services Accreditation
Commission d'Evaluation de la Qualité des Soins et de l'Accréditation
Commission hygiène, sécurité et conditions de travail
Comité d'Hémoviligance et de Sécurité Transfùsionnelle
Centre Hospitalier Universitaire
Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales
Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
Comité National des Etablissements Hospitaliers
Comité National de Planification Sanitau-e et Sociale
Comité Français d'Accréditation
Contrat d'objectifs et de moyens
Caisse Primaire d'Assurance Maladie
Continuous Quality Improvement
Commission de la Qualité des Soins et de l'Evaluation
Compte-rendu
Comité Régional d'Evaluation Médicale des Etablissements
Comité Régional de Planification Sanitaire et Sociale
Commission du Service de Soins Infirmiers
Comité Technique d'Etablissement
Centre universitaire de santé
Directeur ou direction des Affakes Financières
Directeur ou direction des Affaires Médicales
Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales
Direction des Hôpitaux
Département d'Information Médicale
chapitre du manuel Anaés consacré à « Droits et information du patient »
Département lunitrophe
Développement organisationnel
chapiù-e du manuel Anaés consacré au « Dossier du patient »
Du-ection Qualité
Du-ecteur ou direction des Systèmes d'Infonnation et Organisation
Direction des Services de Soins Infirmiers
The European Foundation for Quality Management
Ecole Nationale de la Santé Publique
Groupe d'Auto-Evaluation
Groupe d'Auto-Evaluation Thématique
Guide des Bonnes Exécutions des Analyses



XVI

n
GFL : chapitre du manuel Anaés consacré à « Gestion des fonctions logistiques »
GHM : Groupe homogène de malade
GQ : gestion de la qualité
GRH : chapitre du manuel Anaés consacré à « Gestion des ressources humaines »
GSI : chapiû-e du manuel Anaés consacré à « Gestion du système d'information »
HACCP : Hazard Analysis Critical Control Point
HAP : Hospital Accreditation Programme
IG : Infinnière Générale en charge de la qualité
ISA : Indicé synthétique d'activité
ISO : International Standards Organization
ISQua : International Society for Quality in Health Care
JCAHO : Joint Commission on Accreditation ofHealthcare Organizations
KFOA : King's Fund Organisational Audit
MCU-PH : Maître de Conférences - Praticien Hospitalier
MEA : chapitre du manuel Anaés consacre à « Management de rétablissement et des secteurs

d'activité »
MPP : Management par projet
MSP : Médecin de santé publique responsable de l'UEQSA
MTQ : Management Total par la Qualité
NCQA : National Committee for Quality Assurance
OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Economique
OPC : chapitre du manuel Anaés consacré à « Organisation de la prise en charge des patients »
PAQ : Programme d'Assurance Qualité
PMSI : Programme de médicalisation des systèmes d'information
PSPH : Participant au service public hospitalier
PSRO : Professional Standards Review Organisations
PH : Praticien Hospitalier
PU-PH : Professeur des Universités- Praticien Hospitalier
QI : Quality Improvement
QPR : chapitre du manuel Anaés consacré à « Gestion de la qualité et prévention des risques »
RAQ : Responsable Assurance Qualité dans les services de biologie
RIAE : Référentiel interne d'auto-évaluation
RMO : Références médicales opposables
SHAM : Société Hospitalière d'Assurances Mutuelles
SN : Sous-niveau
SPI : chapitre du manuel Anaés consacré à « Surveillance, prévention et contrôle du risque

infectieux »
SROS : Schéma régional d'organisation sanitaire
TQM : Total Quality Management
UEQSA : Unité d'Evaluation de la Qualité des Soins et de l'Accréditation
UF : Unité fonctionnelle
VST : chapitre du manuel Anaés consacré à « Vigilances sanitaires et sécurité

transfùsionnelle »

u



DÉDICACE

0

Je dédie cette thèse à Michel, Normand et Romain.

A Michel, mon père, pour tout l'amour qu'il m'a donné enfant et

pour nos derniers échanges qui ont détenniné ma trajectoire.

A Normand, mon compagnon de vie, qui m'offre le bonheur que

je cherchais et à tout son amour témoigné dans ses gestes

quotidiens.

A Romain, mon fils, dont les yeux pétillants sont une source

intarissable de joie et de complicité.

u



XVIII

n
REMERCIEMENTS

Je tiens tout d'abord à remercier du fond du cœur mes deux directeurs de thèse : André-

Pierre Contandriopoulos et Dominique Bertrand qui depuis maintenant des années me

suivent dans le cheminement de cette thèse. Merci André-Pierre pour tous ces échanges

qui m'ont permis de progresser, d'aller toujours plus loin et surtout de m'approcher d'un

grand homme. Merci à Dominique, à qui je dois tant. J'ai pu apprécié à chaque instant

son soutien bienveillant et la grande humanité qui le caractérise.

Ces trois années de thèse m'ont donné l'occasion de rencontrer des personnes

exceptionnelles avec qui j'ai pu partager cette aventure, en particulier toute l'équipe du

« 7093 » : Nimâ Machouf, Eugenio de Souza et Astrid Brousselle. Tous trois ont facilité

mon intégration au Québec et nous avons eu la joie de partager l'attente et l'arrivée de

nouvelles frimousses... tout cela dans une atmosphère de lumière tamisée, de plantes

vertes et de bonbons au sirop d'érable...

Cette aventure m'a aussi permis de rencontrer Charo Rodriguez, Pascale Lehoux,

Nassera Touati et Mira Johri qui m'ont offert leur amitié et ont été des modèles dans

cette aventure. A Mike Bénigéri pour sa gentillesse et sa bonne humeur, toujours présent

pour répondre au gag de Téléform... à Delphine Arweiler avec qui j'ai pu partager les

chemins parfois tortueux des cotutelles... et à Eric Breton pour tous ses mots

d'encouragement.

Je remercie aussi toute l'équipe du GRIS, dont Francine Auger, qui a été le lien avec le

Québec au tout début de mes aspirations et qui m'a toujours témoigné de l'affection et

Diane Crevier pour ses conseils avisés en infonnatique.

u



n

XIX

Merci à toute l'équipe du département d'administration de la santé, en- particulier

François Champagne et Jean-Louis Denis pour la confiance témoignée au long de ces

années. Un grand merci à -Linette Cohen qui a été ma grande sœur tout au long de ces

années et qui m'a témoigné des signes d'amitié exceptionnels allant même jusqu'à

passer à travers de cette thèse pour la rendre agréable à lire....

Un immense merci à toute l'équipe de mon hôpital d'origine sans qui cette thèse n'aurait

pu avoir lieu... un grand merci à Marie-Bénédicte Goutté mais surtout à Brigitte Kérébel

et Laiire Lepiouf qui m'ont offert l'immense preuve de leur amitié en venant assister à

cette soutenance de thèse... Sans oublier Anne-Laure Salaùn qui a réalisé le recueil de

données. Un remerciement aussi au directeur général et au directeur des affaires

médicales de cet établissement qui m'ont apporté leur soutien dans ma recherche.

Une pensée aussi à mes deux « complices », Laurent Gerbaud et Pascal Jamo, avec qui

j'ai commencé à m'intéresser à l'impact de l'accreditation dans les établissements de
santé.

Mes remerciements vont aussi à mes amis et à ma famille, en France, qui m'ont soutenu

par de nombreuses attentions. Je pense à Christophe Leroyer, Dorothée Quinio, Sophie

Baudet-Michel, Nathalie Bourg-Berressi, Blandine et Guy Quiquerel de Saint Sauveur,

Hilde Branellec, Alison et Daniel Joncqueur, Alex de Valéra,, Béatrice Quette, Marie-

Laure de Crozefon, Edmée Guyon le Bouffit, Jacqueline Bauchet et Christian

Dambrine ; à ma mère, Danièle Pomey-Rey et Michael Strûve ; à Evelyne Pomey,

Patrice, Monique, Nicolas, Marie-Laure et Hadrien Pomey ; ainsi qu'à Ariel Béresniak,

qui m'ayant encouragé à concourir à la première bourse francophone en économie de la

santé du laboratoire Glaxo-Wellcome ce qui m'a permis de venir à Montréal pour
réaliser ma thèse...

u



'n XX

Mes nouveaux amis québécois ont aussi été exceptionnels par leurs encouragements :

merci à Nicole Leroux, à la famille Faure-Morin : Stéphane, Delphine et Eléonore et à la

famille Mattieu-La Bonté : Geneviève, Yves et Zacharie.

Un immense merci à Normand, qui m'a aidé, non seulement par son soutien moral et

quotidien, mais aussi pour son aide essentielle dans la réalisation de mes questionnaires

sur téléform et pour le traitement informatique de mes données. ..

Un grand merci aussi à Corazone Custodio qui s'est occupée de Romain de manière si

affectueuse tout au long de la rédaction de cette thèse.

Aux membres de mon jury toute ma gratitude d'avoir accepté d'évaluer ce travail et plus

particulièrement à Claude Sicotte d'avoir accepté d'etre mon président de jury, à Patrice

François pour la complicité engagée autour de cette problématique et à Jean-Pierre

Claveranne d'avoir accepté d'etre mon examinateur externe. A Louise Potvin qui aura

été la première personne rencontrée lors de mon arrivée dans le programme de doctorat

et qui aura été une témoin privilégiée du chemin parcouru.

Enfin, un grand merci à Douglas Angus de m'avoir toujours soutenue dans mes projets

d'avenir et de m'avoir aidé à les concrétiser.

0



n
Chapitre I. INTRODUCTION

« Creuse le puits avant d'avoir soif»
Proverbe chinois

Au cours de ces trente dernières années, les pays industrialisés se sont tous engagés dans

des réformes importantes de leur système de soins, qui se sont accélérées au cours de

cette dernière décennie. Elles sont dues à la tension entre, d'une part, des contraintes

budgétaires issues de la mondialisation de l'économie et de l'obligation pour les pays de

maintenir leur déficit public, et, d'autre part, des forces qui poussent le système de soins

à évoluer dû au développement des technologies et de nouvelles thérapeutiques, à la

meilleure connaissance des déterminants de la santé, au vieillissement de la population,

à l'apparition de nouvelles maladies et à l'exigence accrue de la population quant à

l'accès et à la qualité des soins (OCDE, 1996).

Dans ce contexte-là, les systèmes de protection contre le risque maladie se trouvent en

crise et le statu quo n'est plus possible (Gontandriopoulos, 1994). En ce qui concerne le

système hospitalier, il se voit confronté à devoir assumer de nouveaux rôles et de

nouvelles responsabilités afin de pouvoir continuer à assurer la prise en charge équitable

de soins médicalement requis (Contandriopoulos et Souteyrand, 1996a&b). Aussi, pour

y parvenir, le système de soins hospitalier doit être repensé et restructuré pour faire face

à ces nouvelles exigences.

u

En 1996, la France a donc mis en place une réforme de son système de soins (Code de la

Santé Publique, 1996a,c & d) portant sur le système de protection contre le risque

maladie, la médecine de ville et la médecine hospitalière. En ce qui à trait aux réformes

intervenues dans le système hospitalier', celles-ci comportaient principalement une
régionalisation de la planification (création des Agences Régionales d'Hospitalisation
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(ARH) et des Conférences Régionales de Santé (CRS)), une réduction des écarts de coût,

de financement et d'offres entre région (péréquation interrégionale) et une

reconnaissance externe de-la qualité et de la sécurité des soins de tous les établissements

publics et privés avec l'adoption de l'accreditation obligatoire confiée à une Agence
nationale d'accreditation et d'évaluation en santé (ANAES) (Mossé, Gervasoni et

Kerleau, 1999). Aussi, est-on en droit de se demander si ces mesures ont effectivement

eu le potentiel suffisant pour entraîner les changements recherchés et en particulier, si

l'accréditation a aidé les établissements de santé à mieux répondre à leurs missions

Or, la démarche d'accreditation est née au début du XXème siècle aux Etats-Unis, à
l'initiative de l'association des chirurgiens américains qui souhaitaient garantir des

normes de bonnes pratiques chirurgicales sur l'ensemble du territoire (Roberts et al.,

1987). Progressivement, l'accréditation a évolué pour devenir une évaluation externe

volontaire de la qualité de l'ensemble d'un établissement de santé, ne se limitant pas à

un corps professionnel ou à une discipline. Elle a touché progressivement de nombreux

pays, entre autre la France en 1996.

Cependant, l'accreditation en France, par l'obligation pour les établissements de s'y

soumettre et par l'envoi, par l'ANAES, du rapport d'accréditation aux représentants de

l'état au niveau régional, l'ARH, a été considérée par les pouvoirs comme une

innovation, source potentielle de changement au sein des établissements eux-mêmes

ainsi qu'un outil d'accompagnement des restmcturations hospitalières aux niveaux

regional et national. Cependant, qu'en est-il exactement ?

u

L'implantation de l'accreditation en France en est actuellement à ses phases de diffusion

(Rogers, 1983), d'adoption et d'implantation (Scheirer, 1981). En effet, en 2002, seuls

quelques établissements ont été accrédités par l'ANAES. Cependant, au niveau des

établissements, depuis 1996, des démarches de préparation à l'accreditation ont été

lOrdonnance n° 96-346 du 24 avril 1996.
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mises en place et répondent plus particulièrement à deux objectifs : être en accord avec

les exigences des critères édictées par l'ANAES et répondre aux attentes accrues des

patients, en matière de sécurité et de qualité des soins dispensés.

Aussi, est-il intéressant d'analyser et de comprendre les dynamiques de changement

intervenues dans les établissements de santé français lors de la préparation à

1'accreditation, d'autant que très peu d'études au niveau international ont été menées

(Duckett, 1983a ; Beaumont, 2002). L'intérêt de connaître ces dynamiques de

changement est de permettre au niveau des établissements de réfléchir à leur stratégie.

d'implantation de la démarche de préparation à l'accreditation. Pour l'ANAES, une telle

recherche devrait lui permettre d'appréhender l'impact de la procédure sur les

établissements et de pouvoir se réajuster en conséquence. Enfin, au niveau des

décideurs, le résultat de cette recherche permet d'on enter les politiques en matière

qualité, et plus largement hospitalières, afin que les établissements de santé répondent

mieux à leurs missions.

0

Notre étude s'intéresse aux conditions qui ont permis de favoriser les changements ou

encore au manière de caractériser ces changements et se situe dans la famille des

recherches évaluatives. Ce type de recherche vise à porter un jugement de valeur sur une

intervention (Contandriopoulos et al., 1992) : 1'accreditation. Parmi les diverses analyses

possibles dans le cadre de la recherche evaluative , nous avons réalisé une analyse de
l'implantation. L'implantation d'une intervention ou d'une innovation se fait à un

moment donné et dans un contexte donné. Aussi, panni les trois types d'études

d'analyse de l'implantation (Champagne & Denis, 1992 ; Patton, 1997), nous
retiendrons celle qui permet d'analyser l'influence de l'interaction entre le contexte

d'implantation et l'intervention observé (type 3) pour comprendre les facteurs

Contandriopoulos et al. (1993) en identifient six : stratégique, d'intervention, de la productivité, des
effets, du rendement et de l'implantation.
3 Les trois types d'analyse de l'implantation définis par Champagne et Denis sont : le type l, l'analyse des
determinants contextuels du degré de mise en œuvre de l'intervention, le type 2, l'analyse de l'influence
de la variation dans l'implantation sur les effets observés ; le type 3, l'analyse de l'influence de
l'interaction entre le contexte d'implantation de l'intervention et les effets observés.
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contextuels susceptibles de contribuer à réaliser les objectifs de l'intervention. Nous

avons ainsi réalisé une étude de cas (Yin, 1989) dans un établissement hospitalier

universitaire français qui a conduit une préparation à l'accreditation de décembre 1998 à

juin 2001.

Le choix de notre cas a été orienté par, d'une part, l'adoption par cet établissement d'une

stratégie d'implantation de la préparation qui se voulait participative avec la volonté

d'impliquer le plus de personnes possible. Et, d'autre part, la possibilité pour le

chercheur d'élaborer un regard critique sur l'implantation d'une intervention à laquelle il

avait participé.

Après ce chapitre l d'introduction, nous aborderons dans le chapitre II, le problème de

recherche en le situant dans son contexte de réalisation. Suivra ensuite la revue de la

littérature sur l'accréditât! on en tant que processus de changement organisationnel qui

débouchera sur la constmction d'un cadre théorique d'analyse du changement - chapitre

Ill - et sur l'élaboration de méthodes appliquées à notre recherche (chapitre IV)

comprenant la présentation de notre matériel de recherche (chapitre V). L'analyse des

résultats est présentée dans le chapitre VI. Enfin, la discussion et les conclusions de

l'étude seront présentées dans les chapitres VII et VIII.

0
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Chapitre IL LE PROBLÈME DE RECHERCHE DANS SON

CONTEXTE DE RÉALISATION

« // n 'y a pas, il n 'y a jamais eu nulle part aucun peuple sans récit »
Barthes, 1966

« Je vais me préparer, et mon hevre sonnera »
Abraham Lincoln (1809-1865)

Nous situerons notre recherche tout d'abord dans le cadre plus général du système de

soins hospitaliers français et nous mettrons en évidence comment les politiques dans le
domaine de la qualité ont abouti à l'adoption de I'accreditation en France. Nous
présenterons ensuite le contexte dans lequel cette mesure a été appliquée dans
rétablissement étudié. Enfin, cette mise en contexte nous permettra de définir notre
problème de recherche.

II.A. Le contexte

L'obligation de rentrer dans ime procédure d'accreditation pour les établissements de
santé a lieu dans un contexte français de réforme du système hospitalier et de spécificités
organisationnelles. Nous présenterons tout d'abord les grandes caractéristiques des
établissements de santé puis nous présenterons revolution des réformes dans le domaine
de la qualité qui se sont appliquées aux établissements de santé.

u

II.A.1. Les spécificités des établissements de santé

II.A.l.a. Générales

Les hôpitaux ont comme grande caractéristique d'accueillir des personnes nécessitant

des soins de santé, préventifs ou curatifs. Pour donner ces soins, des professionnels sont
amenés à travailler ensemble dans une structure comprenant différentes ressources. Les
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hôpitaux se différentient donc des entreprises étant confrontés à des expériences et non à

des objets. De plus, la production et la délivrance des soins sont inséparables (Zeithaml,

Parasuraman & Berry, 1990 ; Lengnick-Hall, 1995). Aussi, un établissement de santé

est-il un assembleur de compétences et de ressources (Pouvourville, 1996). Cette

capacité est mobilisée pour, d'une part, accueillir, diagnostiquer, traiter, surveiller les

problèmes de santé des personnes malades, et, d'autre part, produire des biens collectifs

(la sécurité et la disponibilité), de la formation, des compétences et un sentiment

d'appartenance à une société. Il est aussi à mentionner que les patients qui sont traités

dans les hôpitaux sont aussi des acteurs qui participent à l'ensemble de la prise en

charge.

II.A.l.b. Un contexte évolutif

Dans le cadre de l'étude des organisations, il a été mis en évidence un certain nombre de

spécificités quant aux modes d'organisation et de fonctionnement des hôpitaux. Les

caractéristiques de ces établissements peuvent être appréhendées à partir d'un certain

nombre de modèles. Tout d'abord caractérisé, à partir du modèle structurel proposé par

Mintzberg (1979& 1982) identifiant quatre grands pôles (sommet stratégique,
technostructure, logistique et centre opérationnel), comme une bureaucratie

professionnelle. Dans ces bureaucraties, le centre opérationnel occupe une place

dominante, constihié par un grand nombre d'unités élémentaires (les services),

relativement indépendantes les unes des autres, enfa'etenant des relations privilégiées

avec leur environnement où la ligne hiérarchique est mince et la technosta^icture petite.

La particularité des bureaucraties professionnelles, par rapport aux bureaucraties

mécanistes, porte sur la standardisation des connaissances et des habilités, pour

lesquelles les normes sont élaborées en dehors de l'organisation. Le travail y est très

specialise horizontalement (grande division du travail) mais non verticalement (faible

division de l'exécution et de l'administration de la production). Dans ces organisations,

le pouvoir et la prise de décision sont dispersés vers le bas de la structure et auprès de

non-gestionnaires.
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L'hôpital peut aussi être appréhendé comme une anarchie organisée (Cohen et March,
1986 ; Denis, Langlay et Cazale, 1995). Anarchie, car il existe des sources d'autorité
multiples et diffuses, des financements et moyens incertains, une incertitude dans les
buts poursuivis et une difficulté à s'entendre sur les critères de performance. Toutefois
organisée, car il mobilise ses ressources vers un objectif: celui d'offrir des prestations
médicales à une population. Ou encore, l'hôpital peut êù-e étudié comme un « système
organisé d ' action » (SOA) (Contandriopoulos et Souteyrand, 1996a), car soumis à une
nécessité de changement et donc d'actions, composé de cinq éléments
(Contandriopoulos & Denis, 2001 ; Contandriopoulos, 2002). Tout d'abord d'une
stmcture constituée de trois composantes :

une structure symbolique qui représente l'ensemble des croyances, des
représentations et des valeurs permettant aux différents acteurs du système de

communiquer enti-e eux, de donner du sens à leurs actions et de développer un

sentiment d'appartenance ;

une structure physique composée de différentes ressources mobilisables

(financières, humaines, immobilières techniques, informationnelles, etc.) et des

paramètres physiques du système ;

une structure organisationnelle qui rassemble les lois, les règlements, les
conventions, les règles de gestion, etc. définissant comment et en fonction de
quelles logiques, les ressources (l'argent, l'autorité, l'influence et les

engagements) sont réparties et échangées.

Les interrelations entre les trois éléments de la structure créent un espace social stmcturé
dans lequel les acteurs du système interagissent individuellement et collectivement. Ces
acteurs sont caractérisés par leur conception du monde et leur conviction, par leur

position dans le système qui dépend des ressources qu'ils contrôlent ainsi que par leurs
projets et leur disposition à agir. Ils mobilisent les ressources du système dans un jeu

permanent de compétition et de coopération afin d'améliorer leur position et pour
réaliser un ou des projets collectifs concourant à l'atteinte des finalités du système (cf.

figure 2. l).
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Ce SOA peut ainsi être analysé en fonction de quatre dimensions : le pôle ontologique

qui correspond à la structure physique de l'organisation (ressources mobilisées, règles

formelles de gestion, architecture, technologie disponible, etc.), le pôle épistémologique

qui correspond à sa stmcture symbolique (culture, croyances, valeurs), le pôle de la

praxis, des façons de faire, des comportements, de l'apprentissage, enfin le pôle

téléologique qui regroupe les intentions, finalités, projets. Aussi, en résumé, retrouve-t-

on dans le tableau ci-dessous (cf. tableau 11.1) revolution du modèle hospitalier qui est

passé d'une bureaucratie professionnelle vers un SOA (Contandriopoulos et Souteyrand,

1996b), et qui reprend les caractéristiques de l'action organisée, développée par

Friedberg (2000) :

« Le terme organisation désigne à la fois un état et une dynamique. L'état

renvoie à un objet social, à savoir les organisations sous toutes leurs formes : les

entreprises, les administrations, les associations, etc. La dynamique renvoie aux

processus par lesquels les individus ajustent leurs comportements et coordonnent

leurs conduites dans la poursuite d'une action collective. C'est dans les

organisations « classiques » que les mécanismes à l'œuvre sont les plus visibles

et donc les plus faciles à étudier. Mais ceux-ci dépassent les organisations. C'est

pourquoi je préfère parler d'action organisée : celle-ci existe au sein comme en

dehors des organisations, dans une grève ou dans une bande informelle déjeunes

d'une cité de banlieue tout autant que dans une entreprise ou dans un service

administratif. Bref, partout où l'interdépendance oblige les hommes à

s'organiser et à se coordonner pour réussir leur coopération. »

J

Depuis quelques années, les établissements de santé sont soumis à des contraintes

budgétaires, mais aussi à des pressions dues aux développements des technologies et des

nouvelles thérapeutiques, à la meilleure connaissance des déterminants de la santé, à

revolution des besoins due en particulier au vieillissement de la population, à

l'apparition de nouvelles maladies et à l'augmentation de l'exigence de la population

quant à l'accès et à la qualité des soins. Ils sont donc amenés à reconsidérer l'ensemble

de leur positionnement dans le système de soins et leur mode de fonctionnement interne.
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II.A.2. Les spécificités du système public hospitalier français

Le système hospitalier français se caractérise par la cohabitation - plus ou moins facile -

d'un secteur public et d'un secteur privé, ce dernier pouvant être soit à but lucratif, soit à

but non lucratif (Bonnici, 1998). Dans le cadre de ce travail, nous nous intéresserons

exclusivement aux établissements publics de santé.

II.A.2.a. Organisation interne des établissements publics de santé

Les établissements publics de santé sont sous la tutelle de l'Etat (Ministère des affaires

sociales et de la santé) qui est représenté, au niveau de chaque région, par les Agences

Régionales de l'Hospitalisation (ARH). Les établissements sont administrés par un

conseil d'adminisù-ation et gérés par un directeur. Le conseil d'administration et la

direction représentent les deux organes décisionnels de l'hôpital. D'autres instances

representatives viennent compléter le dispositif et participent à la vie institutionnelle de

l'hôpital : la commission médicale d'établissement (CME) qui est l'instance
representative des médecins et pharmaciens, présidée par un président ; la commission
du service de soins infirmiers (C S SI), présidée par le directeur des services de soins
infirmiers ; le Comité technique d'établissement (CTE), qui représente les professionnels
non médicaux de rétablissement et le Comité d'hygiène, de sécurité et de condition de
travail (CHSCT), qui s'intéresse aux conditions de travail et constitué de toutes les
catégories de personnels de rétablissement (Zùrcher & Pomey, 2000).

L'hôpital public, en France, s'appuie sur un fonctionnement interne qualifié de « multi-
managerial » (Bartoli & Anaut, 1996 ; Bemadou, 1998) et peut être simplifié aux trois
points de vue qui y cohabitent (Minvielle, 1997). Tout d'abord, les médecins qui gèrent
directement les opérations cliniques mais participent rarement à l'organisation des soins
(Chandemagor & Dumond, 1996). Le plus souvent, ils s'occupent d'un stade spécifique
et spécialisé et ils rencontrent rarement les autres membres des autres unités. Pour les
médecins, gérer les procédures de soins revient à définir de meilleures pratiques pour le

diagnostic et le traitement d'une pathologie mais rarement à trouver de meilleure façon
d'organiser les soins. Les médecins le plus souvent considèrent les problèmes
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d'organisation comme des problèmes relevant des infirmiers, tout en oubliant les réelles

responsabilités des infirmiers dans les domaines clinique et organisationnel (Nolan,

1998). Au niveau de chaque service de soins, le chef de service exerce un pouvoir

hiérarchique partiel sur les acteurs du service, en particulier sur les professionnels non

médicaux qui sont sous la responsabilité des cadres soignants, eux-mêmes relevant de la

direction des services de soins infirmiers (DSSI). Comme les médecins, les infirmiers

sont rarement impliqués aux différents niveaux des procédures de soins. Cependant, ils

se différencient des médecins par la délivrance de soins sur une base continue et devant

faire face à des problèmes d'organisation journaliers. Pour ces raisons, les infirmiers

sont plus intéressés par l'implantation de changement organisationnel, alors même qu'ils

n'ont pas le pouvoir de le faire. Enfin, les directeurs, tous formés en France dans une

école de l'Etat, l'Ecole nationale de la santé publique (ENSP), ont un rôle plus

d'administrateur que de gestionnaire. Par exemple, les directeurs la plupart du temps

sont incapables d'évaluer ou de modifier les pratiques des médecins ou d'influer sur les

nouvelles technologies. Il n'existe pas en France de directeur des services professionnels

médecins. Il existe im directeur des affaires médicales qui est un administratif. En

conséquence, la direction des établissements sert siutout à développer des initiatives

faisant appel à des stratégies spécifiques plutôt qu'à développer une micro-gestion des

processus de soins. Le chef d'établissement, nommé par le ministre en charge de la

santé, n'a pas d'influence formelle sur le corps médical. Pour exercer son pouvoir, il est

obligé de passer par l'administration des services fonctionnels et la technostructure,

d'une part, et l'instance de concertation qu" est la commission médicale d'établissement,

d'autre part. Ce partage des missions managériales représente une réelle spécificité de

l'hôpital et se traduit par une imbrication diffuse de différentes logiques internes : la

logique médicale qui favorise les tâches cliniques aux dépends de celles
organisationnelles, la logique des directeurs qui sont en charge de gérer les procédures
de soins avec une certaine distance et la logique infirmière la plus près des problèmes
mais qui n'a pas de pouvoir pour agir dessus (Pomey & Poullier, 1997).

0
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II.A.2.b. Mode de financement

Les établissements de santé publics sont rémunérés par budget global. Initialement

calculé sur des bases historiques, il est à présent modulé en fonction de l'activité des

établissements. L'activité est mesurée grâce au programme de médicalisation des
systèmes d'informations (PMSI) qui permet de déterminer des coûts par groupes
homogènes de malades (GHM) (de Pouvourville, Comar & Bouvier, 1994 ; de

Pouvourville, 1997). Les GHM sont ensuite positionnés sur une échelle nationale des

coûts moyens de soins dispensés, ce qui permet d'affecter ensuite un certain nombre de

points d'indice synthétique d'activité (points ISA) qui correspondent à un poids médico-

économique. Ensuite, au niveau de chaque région, les établissements sont classés en

fonction de leur point ISA, cette valeur étant obtenue en divisant le montant de la

dotation réelle allouée à rétablissement par le nombre de points ISA produits (Zùrcher

& Pomey, 2000). Les ARH ensuite rééquilibrent les budgets des établissements de santé

à la baisse ou à la hausse en fonction du point ISA et d'une logique de comparaison par

rapport à la moyenne. En ce qui concerne les médecins travaillant dans des hôpitaux

publics, ils sont rémunérés sur le mode du salariat (de Pouvouryille, 1997).

II.A.3. L'évolution du dispositif qualité

Dans le contexte de mutation du système hospitalier, la place de la qualité des soins et de

la prise en charge globale à l'hôpital a pris une place de plus en plus importante. En

France, deux avancées importantes ont eu lieu au cours de deux réformes successives du

système hospitalier français, introduites par la Loi du 31 décembre 1991 et les
ordonnances du 24 avril 1996.

3

II.A.3.a. L'émergence de la qualité

Le débat sur la qualité des soins a émergé, en France, dans les années 1980 (Armogathe,

1989 ; Béraud & Amouretti, 1989 ; de Pouvourville, 1997). Avant, les professionnels, en

particulier les médecins, jouissaient d'une autonomie totale et n'avaient aucun compte à

rendre concernant la qualité des soins dispensés. Il était pris pour acquis que les

Directement mspiré des "Diagnostic Related Groups" (DRG) américains.
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professionnels de part leur éthique personnelle et leur auto-surveillance assuraient des

prestations de qualité. Au niveau des établissements de santé, les seules informations

disponibles étaient le recueil des séjours hospitaliers qui n'étaient ni compilés ni

exploités. Puis, à partir des années 80, sous la pression économique du maintien des

coûts dans le domaine des soins, une rationalisation des pratiques médicales a été

instaurée suite à un rapport publié par la direction du service médical de l'assurance-

maladie (Béraud, 1992). En effet, ce rapport mettait en évidence que de nombreux actes

médicaux étaient inutiles, voire nuisibles pour les patients, et qu'il était donc nécessaire

d'évaluer les pratiques afin de s'assurer qu'elles étaient réalisées dans les meilleures

conditions au meilleiu: coût. De plus, la nécessité de contenir les dépenses publiques

appuyait la mise en place des réformes.

En réaction, les médecins ont souhaité l'adoption d'une régulation médicalisée, c'est-à-

dire prenant en compte le contexte clinique, en opposition à une régulation comptable,

ce qui a touché principalement l'activité des médecins de ville et moins celle des

médecins hospitaliers. En complément, une nouvelle Loi hospitalière en 1991 (Code de

la santé publique, 1991) a introduit l'obligation d'instaurer une évaluation des pratiques

professionnelles sans dégager de moyens spécifiques. Puis, avec la création d'une

agence chargée de développer les études d'évaluation de pratiques professionnelles,

l'Agence nationale d'évaluation médicale (ANDEM) et l'implantation de programmes

d'amélioration de la qualité (PAQ), une dynamique s'est instaurée qui aboutissant, en

1996, à la proclamation d'ordonnances, dont celle concernant l'hospitalisation a mis en
place 1 accreditation et a créé l'Agence nationale d'accreditation et d'évaluation en santé

(CDS, 1996a).

0

II.A.3.b. Le contexte réglementaire

l. La Loi de 1991

En 1984, la Loi DMOS (portant Diverses Mesures d'Ordre Social) établissait la
nécessité pour les établissements d'élaborer im rapport interne sur revaluation de la

qualité des soins. Elle fut complétée par la Loi du 31 juillet 1991 (CDS, 1991), première
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Loi à réformer l'ensemble du système hospitalier français depuis la Loi de 1970. Elle
considérait la régulation de revolution du prix de journée, la planification des
équipements lourds, la création de départements au sein de l'hôpital et instaiu-ait le
budget global avec la généralisation du PMSI (programme de médicalisation du système
d'information).Parmi les éléments en lien avec la promotion de la qualité, on peut
retenir :

le développement et la généralisation du PMSI, afin d'obtenir une information

médico-économique, initié en 1983, lors de l'instauration du budget global ;

la régionalisation de la planification par la création au niveau régional des comités
régionaux de planification sanitaire et sociale dotés d'une section médicale et sociale
(CROSS), chargée de rédiger le schéma régional d'organisation sanitaire (SROS), en
complément du comité national de planification sanitaire et sociale (CNOSS), chargé
de réduire au niveau national les inégalités interrégionales de l'offre de soins ;

l'introduction de la possibilité d'établir une contractualisation entre les organismes
d'assurance-maladie et les établissements sur des objectifs et des moyens, en

complément des systèmes d'allocation budgétaire ;

la formalisation de revaluation de la qualité des soins par :

o l'encouragement pour les établissements de se doter de moyens adéquats afin

de procéder à revaluation de leur activité et l'obligation d'introduire dans

leur projet d'établissement un volet sur la qualité des soins, son évaluation et

son amélioration ;

o la création au niveau de chaque région d'un comité régional d'évaluation

médicale des établissements (CREME) chargé d'évaluer les établissements et

le SROS;

o la possibilité pour les organismes d'assurance-maladie de mener des

évaluations dans les structures hospitalières ;

o enfin, la création de l'ANDEM (l'Agence nationale pour le développement

de revaluation médicale) chargée de réaliser et labelliser des conférences de

consensus, de développer des programmes d'amélioration de la qualité
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(PAQ) et de valider les références médicales opposables (RMO) applicables

en médecine de ville, mais aussi à l'hôpital.

Dans le cadre du développement des démarches qualité dans les établissements, un texte
concernant la création de commissions « qualité » et de structures en charge de ces
politiques qualités était attendu. Or, ce texte n'a jamais été publié et aucun moyen
spécifique n'a été alloué pour le développement d'une telle politique dans les
établissements.

2. L'ordonnance hospitalière de 1996

L'innovation la plus remarquée de l'ordonnance hospitalière n°96-346 (Code de la Santé
Publique, i.996a) a été l'introduction de l'accreditation obligatoire pour tous les
établissements publics et privés (Art L 710-5). Le dispositif a été complété par :

la création de l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES)
(Art L 710-4), en remplacement de l'ANDEM, chargée non seulement de
1'accreditation mais aussi des anciennes missions de l'ANDEM et de la refonte de la

nomenclature des actes professionnels ;

l'obligation pour les médecins de suivre une formation continue (Art L 714-16 et L

367-2);

l'obligation au niveau des établissements :

o de mesurer régulièrement la satisfaction des patients et de diffuser

systématiquement un livret d'accueil (Art L 710-1-1) ;

o de mettre en place une politique d'évaluation et d'amélioration continue de la

qualité des soins (Art L 710-4) ; et enfin

o de confier à la commission médicale d'établissement (CME) la politique
d'amelioration continue de la qualité des soins (Art L 714-16).

u
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Parallèlement, des textes réglementaires, concernant la gestion des risques dans les
établissements, ont été publiés imposant la création de structures et/ou de postes dans les
domaines de lutte contre les infections nosocomiales, de matériovigilance, de

pharmacovigilance, de sécurité transfùsionnelle et d'hémovigilance.

II.A.4. Les implications pour les établissements

II.A.4.a. La Loi du 31 juillet 1991

Malgré l'absence d'une évaluation de l'impact de la Loi de 1991, il est toutefois possible
de dire qu'à sa suite, les établissements de santé français, publics et privés, ont été
soumis à des dynamiques nouvelles. Tout d'abord, par la mise en place des projets
d'établissement qui ont semé les germes d'une évolution technique et culturelle
significative. En effet, les projets d'établissements ont permis aux acteurs hospitaliers,
dont les médecins, de développer une réflexion stratégique et de rechercher une
formulation explicite et partagée des enjeux auxquels ils étaient confrontés eu égard aux
contraintes budgétaires (Crémadez, 1997). La généralisation du PMSI a permis la mise
en place des départements d'information médicale (DIM) dans les établissements aidés
par des financements spécifiques. Bien que le PMSI ne soit pas un outil épidémiologique
mais budgétaire, il a pennis aiix établissements de discuter avec les autorités de tutelle

leurs activités et le coût de celles-ci sur des bases plus objectives. Parallèlement, on a pu
assister, d'une part, à une émancipation du patient, dans le discours puis dans la réalité,
en tant qu'acteur des soins (par exemple par l'intermédiaire des questionnaires de sortie)
et, d'autre part, à l'acceptation par les acteurs hospitaliers des contraintes économiques
en tant que dimension de l'action (Crémadez, 1997). Enfin, un développement des
études d'évaluation, favorisé par les deux appels d'offres5, lancés conjointement par le
ministère de la santé et l'ANDEM, pour la mise en place de programme d'amelioration
de la qualité (PAQ), a permis de créer une dynamique d'évaluation dans les

établissements et de rendre le dialogue entre médecins et gestionnaires plus fmctueux
autour de la notion de qualité des prestations offertes (Fontaine et al., 1997 ; Fourcade &

Maguerez, 2000). Cependant, l'absence de directives concernant les structures à mettre
en place et l'absence de financement ad hoc pennettant l'élaboration d'une telle

0



n

19

politique n'ont pas favorisé un développement réel de revaluation des pratiques
professionnelles dans les établissements (Gerbaud, 1999).

II.A.4.b. L'ordonnance hospitalière de 1996 : la mise en place de l'accréditation

La France a rendu obligatoire la procédure d'accréditation pour tous les établissements
publics et privés de santé, en 1996, par l'ordonnance 96-346 portant réforme de
l'hospitalisation publique et privée (CSP, 1996a), et le décret n°97-911 du 7 avril 1997
(CSP, 1997) (cf. annexe l & 2). Par cette ordonnance, la charge de la mise en œuvre de
1'accreditation a été confiée à l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé
(ANAES), organisme créé spécifiquement, en remplacement de l'Agence nationale pour
le développement de revaluation médicale (ANDEM).

l. L'ANAES

L'ANAES est un établissement public administratif de l'Etat. Elle comprend un
président élu par le conseil d'administration et un directeur général nommé par le
ministre en charge de la Santé, assisté d'un secrétaire général. Elle est constituée, en
dehors de son conseil d'administration, d'un conseil scientifique qui regroupe une
section « évaluation » et une section « accréditation », cette dernière étant complétée par
un collège de l'accreditation. Les directions techniques sont au nombre de deux : la
direction de revaluation et la direction de l'accreditation. Elle est financée

principalement par l'assurance-maladie, dans une moindre mesure par l'Etat et par les
redevances des établissements qui sollicitent l'accreditation. Ses missions sont au
nombre de quati'e. Elle est chargée non seulement de l'accreditation mais aussi du
développement de revaluation des pratiques professionnelles dans le système de soins
médicaux (secteurs hospitalier et ambulatoire), de la réalisation de références dans le
domaine des soins et enfin, de la refonte de la nomenclature des actes professionnels
(Zùrcher & Pomey, 2000).

5 En 1994 et 1996.
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2. Les objectifs

Les objectifs poursuivis par l'accreditation, organisée par l'ANAES, sont :

1'appreciation de la qualité et de la sécurité des soins ;

l'appréciation de la capacité des établissements de santé à améliorer de façon
continue la qualité des soins et la prise en charge globale du patient ;

la formulation de recommandations explicites ;

l'implication des professionnels à tous les stades de la démarche qualité ;

la reconnaissance externe de la qualité des soins dans les établissements de santé ;

1'amelioration continue de la confiance du public.

Ainsi, l'accréditation, développée par l'ANAES, cherche-t-elle à mesurer l'implantation
de démarche d'amélioration continue de la qualité dans les établissements.

3. Le manuel d'accréditation

Pour évaluer la qualité des soins et là sécurité de la prise en charge des patients,
l'ANAES a élaboré un manuel d'accreditation (ANAES, 1999b), qui s'est largement
inspirée de celui du Canada (CCASS, 1995), prenant comme point de vue la personne
soignée et évaluant la qualité et la sécurité des patients par l'intermédiaire de thèmes
transversaux.

Û

Méthodologie

L'ANAES, à partir de la revue de la littérature, de la lecture d'autres manuels
d'accreditation et d'un sondage auprès de la population, a déterminé des thèmes autour
desquels ont été constitués onze groupes de travail de douze à quinze professionnels. Au
total, cent cinquante personnes, expertes reconnues dans leur domaine, ont participé à
des groupes pluriprofessionnels (comprenant au moins des gestionnaires, médecins et
infirmiers), respectant un équilibre suivant l'origine géographique et institutionnelle de
ses membres (public/privé, universitaire/non universitaire, nord/sud/est/ouest). Une
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première mouture a été rédigée par l'ANAES et soumise aux membres des groupes de

travail. Ces groupes de travail ont ensuite discuté chaque référence, les ont remises en

forme et ont proposé une nouvelle version. Chaque groupe a travaillé de manière

indépendante sans connaître les références proposées aux autres groupes de travail.

Après la mise en commun des travaux réalisés par les différents groupes de travail, une

relecture a été demandée à d'autres experts (trente professionnels) afin d'amender les

propositions qui étaient faites. A la suite, une première version du manuel

d'accreditation a été publiée comportant 11 référentiels.

Tests

Afin de tester l'applicabilité des référentiels contenus dans le manuel, un appel à

candidature auprès des établissements de santé publics et privés fut lancé. Douze

établissements ont été sélectionnés en fonction de leur répartition géographique, de leurs

statuts et de leurs activités. Le test a eu lieu au courant du mois de mai 1998. Chaque

établissement devait tester le référentiel « organisation des soins » et deux autres

référentiels. L'avis des établissements a été exploité à partir du cahier des charges remis
et d'une grille d'analyse. Dans l'ensemble, les référentiels ont été jugés adéquats et des
propositions constructives ont été formulées et intégrées. La version expérimentale du
manuel entériné par le conseil scientifique de l'ANAES a ensuite été utilisée dans

quarante établissements de santé volontaires qui ont bénéficié d'une visite à blanc

d'accreditation. Des experts-visiteurs ont été recrutés et fonnés pour la réalisation de
cette phase. A la suite de ces visites tests, le conseil scientiûque a décidé de tenir compte
de certaines redondances mises en évidence et de réduire à dix référentiels le manuel

d'accreditation pour sa première version définitive (ANAES, 1998).

Structuration du manuel

La première version du manuel comporte trois chapitres et dix référentiels (cf. Figure
2.2). Chaque référentiel est constitué de références (au nombre de 86) développées sont

Enoncé d'une attente ou d'une exigence permettant de satisfau-e la délivrance de soins ou de prestations
de qualité, définition donnée par l'ANAES.



22

n
fomie de critères qui doivent être mesurables, objectifs et réalisables (au nombre de
298). Pour chaque critère, rétablissement explique ce qu'il fait en détaillant les actions

réalisées ou en cours, les points forts, les points à améliorer, les perspectives

d'amelioration et enfin les éléments de mesure. Chaque référence est cotée de « A »

(rétablissement satisfait à la référence) à « D » (rétablissement ne satisfait pas du tout à

la référence).

Figure 2.2 : Plan du manuel d'accreditation de l'ANAES

Chapitre I. Le patient et sa prise en charge

Référentiel l : Droits et infonnation du patient (DIP)

Référentiel 2 : Dossier du patient (DPA)

Référentiel 3 : Organisation de la prise en charge du
patient (OPC)

Chapitre II. Management, gestion et logistique

Référentiel 4 : Management de rétablissement et des
secteurs d'activité (MEA)

Référentiel 5 : Gestion des ressources humaines (GRH)

Référentiel 6 : Gestion des fonctions logistiques (GFL)

Référentiel 7 : Gestion du système d'information (GSI)

Chapitre m. Qualité et prévention

Référentiel 8 : Qualité et prévention des risques (QPR)

Référentiel 9 : Vigilances sanitaires et sécurité
transfusionnelle (VST)

Référentiel 10 : Surveillance, prévention et contrôle du
risque infectieux (SPI)

4. La procédure

Les établissements publics et privés de santé ont eu cinq ans, à partir de 1996, pour

s'engager dans la démarche d'accréditation. Cette démarche comporte six étapes

(ANAES, 1999e) :

0 Enoncé d'un moyen ou d'un élément plus précis permettant de satisfaire la référence d'accréditation,
definition donnée par l'ANAES.
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n Première étape : la demande d'engagement de rétablissement dans la procédure
d'accreditation

Le directeur de rétablissement sollicite par courrier une visite d'accréditation auprès de
l'ANAES. Une copie de cette demande est adressée au directeur de l'Agence régionale
d'hospitalisation (ARH), dont dépend rétablissement. Cette demande est assortie :

d'un organigramme,

de documents décrivant les activités,

d'une déclaration concernant la satisfaction par rétablissement d'un certain nombre

de normes concernant la sécurité.

Deuxième étape : l'entrée dans la procédure d'accréditation

Lorsque l'ANAES reçoit une demande d'engagement, un contrat d'accréditation est
établi entre les deux parties. Il comporte le calendrier de déroulement de la procédure
(autoévaluation, visite), le dimensionnement de la visite (durée, composition de l'équipe
d'experts-visiteurs) et la contribution financière (cf. annexes 3&4). L'établissement
reçoit ensuite les documents nécessaires au démarrage de la phase d'autoévaluation : le
référentiel et les supports pédagogiques.

Troisième étape : l'autoévaluation

Cette étape est essentielle à l'accreditation, elle est l'occasion au cours de laquelle
l'ensemble des professionnels de rétablissement réfléchit et évalue la qualité des
prestations offertes au regard du manuel. Dans son guide pratique de préparation à
1'accreditation (ANAES, 1999e), l'ANAES recommande aux établissements de faire en
sorte que les référentiels soient remplis par des équipes multiprofessionnelles8. Bien que

D
8 On peut même lire dans son manuel, p 22 : « La conduite effective de l'autoévaluation par plusieurs
équipes pluriprofessionnelles paraît une condition nécessaire pour qu'il puisse être considéré que
rétablissement a satisfait à la procédure de préparation à l'accréditation. »
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ne proposant pas de liste type d'équipes d'autoévaluation, l'ANAES suggère que les

équipes soient constituées de trois différents types de noyaux professionnels :

un noyau « managerial » formé du directeur général et des cadres de direction ainsi

que du président de la CME et des médecins les plus impliqués dans la gestion de

rétablissement ;

un noyau ou plusieurs noyaux « clinique(s) » associant les cliniciens et soignants des

secteurs d'activité cliniques et médico-techniques ;

un noyau « logistique » constitué des équipes de soutien, c'est-à-dire les

professionnels des secteurs d'activité autres que cliniques et leur encadrement.

Aussi la constitution des groupes d'autoévaluation, bien que pouvant privilégier un des

noyaux, doit tenir compte de ces trois composantes , l'hypothèse étant que la qualité de
la prise en charge des patients dépend à l'évidence de la coopération de tous les

professionnels travaillant dans un établissement de santé. Suivant la taille de

rétablissement, le nombre de groupes d'autoévaluation ainsi que la durée de cette étape

peuvent varier. Un minimum de trois mois semblent nécessaires à la préparation,

pouvant aller jusqu'à un an pour un CHU. Une fois le manuel complété et validé par les

instances de rétablissement, il est adressé à l'ANAES.

Quatrième étape : la visite d'accréditation

Lorsque l'ANAES reçoit le manuel complété, une équipe d'experts-visiteurs est

constituée. Ces professionnels, formés par l'ANAES, sont garants du respect de la

procédure et doivent au cours de la visite mettre en évidence les points forts et aider à

l'émergence de pistes d'amélioration. L'équipe d'experts-visiteurs est multidisciplinaire

et comprend au minimum un médecin, un paramédical et un gestionnaire. En fonction de

la taille de rétablissement, le nombre de personnes peut être supérieur à trois. Est

désigné, au sein de l'équipe, un coordonnateur. Avant d'aller sur le site, les experts-

9 Toujours dans le manuel, p 25 : « la solution consistant à ne fau-e s'exprùner qu'une catégorie
professionnelle sur certaines références est donc contraire à l'esprit de la démarche. »
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visiteurs étudient le manuel d'accreditation rempli par rétablissement et discutent avec
rétablissement d'un planning de visite. Lors de la visite, l'ensemble des activités de
rétablissement est évalué en fonction, d'une part, du manuel rempli et, d'autre part, de
renconti-es avec les groupes d'autoévaluation, de la consultation de documents
permettant de vérifier l'authenticité des réponses, et de la visite de rétablissement avec
au minimum la visite des urgences, la rencontre de personnes hospitalisées et la
consultation de dossiers de patients. A la fin de la visite, les experts-visiteurs présentent
une synthèse orale de ce qu'ils ont pu déceler, sans qu'il soit possible pour
rétablissement de réagir. A l'issue de la visite, un rapport est rédigé et transmis à
rétablissement dans un délai de deux mois. L'établissement est ensuite en droit

d'apporter des observations qui seront ou non considérées.

Cinquième étape : la conclusion et le rapport d'accréditation

Le rapport est ensuite soumis au collège d'accréditation qui le valide et détermine un

niveau de confonnité (cf. tableau 11.2).
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0 Tableau 11.2 : Les différentes décisions du Collège de l'accréditation (ANAÉS,
1999e)

Appreciations Modalités de suivi Délai
d'engagement
entre deux
procédures

Sans recommandations Le Collège de l'accreditation encourage
rétablissement de santé à poursuivre la
dynamique engagée.

5 ans

Avec recommandations L'établissement de santé met en œuvre les
mesures préconisées et assure le suivi des
recommandations formulées par le Collège de
1'accreditation en vue de la prochaine
procédure.

5 ans

Avec réserves L'établissement de santé produit un rapport de
suivi ou fait l'objet d'une visite « ciblée » sur
les sujets concernés dans un délai fixé par le
Collège.

moins de 5 ans +/-
Visite « ciblée »

Avec réserves majeures L ANAES demande que rétablissement de
santé apporte des solutions aux réserves
majeures lors d'une visite « ciblée » à une date
fixée par le Collège.

Moins de 5 ans et
visite ciblée

Sixième étape : la communication des résultats de la procédure d'accréditation et la
voie de recours de rétablissement de santé

Le rapport d'accreditation est transmis à rétablissement et au directeur de l'agence
régionale d'hospitalisation (ARH) et un compte rendu d'accréditation est consultable
par le public et les professionnels de santé. L'établissement a un droit de recours
administratif en cas de non-acceptation des résultats de l'accreditation.

J Représentant du ministère de la santé au niveau régional, en charge de l'hospitalisation.
Il est par exemple consultable sur le site web de l'ANAES : http://www.anaes.fr/ANAES/
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Entrée de rétablissement de santé dans la procédure

Realisation d'une autoévaluation

par rétablissement de santé

Visite de rétablissement et rédaction d'un rapport
par des experts-visiteurs

Formulation d'observations par 1'etablissement de santé
sur le rapport des experts-visiteurs

Etude du rapport des experts-visiteurs et des observations
de rétablissement et élaboration du rapport d'accréditadon

par le Collège de l'accreditation

Elaboration du compte-rendu d'accreditation par le
directeur de l'ANAES

Rapport et compte-rendu envoyés à rétablissement et à
l'ARH

d'accreditation par le directeur de l'ANAES
Compte rendu disponible sur le site web de l'ANAES

L'ANAES prévoit accréditer chaque année entre 500 et 800 établissements par an.

u

II.A.4.C. Un contexte plus général de réforme

La mise en place de l'accreditation s'inscrit plus généralement dans une réfonne

conséquente du système de soins français qui s'est traduite par une modification de la

constitution et la publication de trois ordonnances et de nombreux décrets d'application.

Cette réforme a touché simultanément le financement du système de soins,

1'organisation des caisses d'assurance maladie et l'organisation du système de soins

(Béraud, 2000).
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En ce qui concerne le financement, le parlement a été chargé de fixer ex-ante le montant

des dépenses d'assurance maladie en prenant en conipte simultanément des priorités de

santé publique. Les modalités de financement ont aussi évolués vers des prélèvements

par l'impôt au dépend des cotisations sociales. Les caisses d'assurance maladie sont

devenues des partenaires contractuels de l'Etat et il a été créé des unions régionales des

caisses primaires d'assurance maladie pour élaborer au plan régional une politique

commune de gestion des soins ambulatoires. Enfin, les modifications apportées à

l'organisation du système de soins, en dehors de l'emphase mise sur la nécessité

d'engager des démarches qualité dans tous les domaines du système de soins, ont

consisté en la régionalisation de la politique hospitalière par la création des Agences

régionales de l'hospitalisation chargées de définir et mettre en œuvre la politique

régionale de l'offre de soins hospitaliers ainsi que d'analyser et coordonner l'activité des

établissements publics et privés afin de détenniner leurs ressources (Claveranne &

Lardy, 1999 ; Pelissier, 1999) et au renforcement de la régulation médicalisée des

dépenses de santé de ville.

Cette réforme fut l'aboutissement de nombreux rapports et documents élaborés au cours

des années 90 (Commissariat général au plan, 1993 & 1995 ; HCSP, 1994 ; Lebmn,

Robert & Sailly, 1992 ; Sailly & Lebmn, 1991).

u

II.B. Le contexte du cas étudié

II.B.1. Spécificités des CHU

Les centres hospitaliers universitaires (CHU) en France (ou encore les centres

universitaires de santé (CUS) au Québec) ont comme particularité d'assumer

simultanément des missions de soins, de formation et de recherche. En effet, la
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particularité de ces établissements est le passage d'une convention avec une faculté de

médecine, permettant ainsi d'etre terrain d'accueil pour les étudiants en formation

médicale. Ces organisations éminemment complexes font donc face à de nombreuses
tensions que l'on peut regrouper autour de huit paradoxes (Champagne et al, 2001) :

le paradoxe de l'adaptation : un CHU doit à la fois être innovant tout en étant stable ;

le paradoxe de l'interdépendance : un CHU est indépendant en relation étroite et en

dépendance importante envers son environnement ;

le paradoxe des buts multiples : un CHU non seulement soigne, forme et fait de la

recherche mais il produit de la connaissance et du capital humain. Cela se retrouve

aussi au niveau des professionnels médicaux qui doivent être simultanément au lit du

malade et dans des laboratoires de recherche à publier pour pouvoir être promus ;

le paradoxe de la clinique : les professionnels doivent adapter à des cas particuliers

des connaissances universelles ;

le paradoxe de la sur-spécialisation : les CHU doivent offrir des soins de base et des

soins ultra-spécialisés ce qui entraîne pour les professionnels médicaux une

formation dans des établissements ulù-a-spécialisés alors que leurs pratiques, dans la

grande majorité des cas, seront orientées vers des soins de base ;

le paradoxe de la régulation : les CHU doivent concilier les quatre logiques de

regulation : professionnelle, technocratique, démocratique et marchande.

Au-delà de ces paradoxes, les CHU sont des organisations professionnelles fondées sur

la connaissance. Il en existe, en France, vingt-huit repartis sur tout le territoire.

II.B.2. Presentation générale de rétablissement à l'étude

Afin de mieux comprendre les enjeux du CHU étudié, ses caractéristiques sont ici

présentées à partir de son projet d'établissement, réalisé en octobre 1997 (CHUB, 1997).

Dans ses travaux de théorie sociologique, E. Morin a mis l'accent sur la complexité des phénomènes
sociaux qu'il désigne par le terme d'hyper complexité, en signifiant par-là que la complexité du social
surpasse les complexités de tout autre ordre de phénomènes, car elle intègre non seulement les relations
sociales mais aussi celles des contextes physiques, biologiques et écologiques (Dictionnaire de sociologie,
1999).
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II.B.2.a. Le CHU dans sa région

La région dans laquelle est situé rétablissement est une des seules, en France, à posséder
deux CHU. Cette spécificité vient des caractéristiques géographiques de la région qui
s'étend sur plus de 300km d'est en ouest. D'ailleurs, la distance séparant les deux CHU
est de 250km.

La mission du CHU est multiple. Certaines activités relèvent plus d'un rôle de

proximité : une partie de son recmtement est très proche de celle d'un hôpital général.
Cependant, son rayonnement régional provient de sa capacité à offrir des soins
techniques et spécialisés. Le renforcement de l'attractivité du CHU constitue une action
de long terme. En effet, im faible pourcentage de praticiens libéraux, exerçant dans son
département et dans ses départements limitrophes (DL), est issu de la faculté du CHU.
L'e volution de l'attraction du CHU est résumée dans le tableau 11.3 suivant en

pourcentage des sorties en hospitalisation par origine géographique de la clientèle de
1994 à 1996.

Tableau 11.3 : Récapitulatif de l'origine des personnes soignées au CHU en %
1994 1995 1996

Ville du CHU
Département Fmistère
Département limitrophe l (Côte d'Armor)
Département limitrophe 2 (Morbihan)
Autres départements

38,78
54,25
2,87
1,52
2,58
100

38,87
52,33
3,07
2,77
2,96
100

36,04
53,94
3,7
3,11
3,21
100

Cependant, si l'on tient compte du recmtement en fonction de certaines disciplines, il est
possible de mettre en évidence un recrutement extra-départemental plus important et qui
se développe (cf. tableau 11.4).

u
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Tableau 11.4 : Récapitulatif de l'origine des personnes soignées au CHU pour

certaines spécialités en % pour l'année1996.

Spécialités
Hématologie
Médecine nucléaire
Chirurgie cardiaque,
thoracique et vasculaire
Transplantations rénales
Neurochmirgie
Ophtalmologie

Sorties en % par département
Département Ville DL l
66,53 18,69 5,96
68,86 14,47 10,96
61,89 21,22 6,13

DL2
5,54
4,39
9,34

53,24
52,58
50,77

15,89 6,55
20,1 12,07
26,81 15,27

Autres
3,28
1,31
1,42

24,3 0,92
11,95 3,3
4,4 2,67

II.B.2.b. Le CHU dans son secteur sanitaire

La carte sanitaire de la région où se situe ce CHU et le schéma régional d'organisation
sanitaire ont été déterminés respectivement par arrêtés en 1994. Le CHU est ainsi inscrit
dans le secteur sanitaire l qui compte 493 200 habitants, ce qui représente le deuxième
secteur sanitaire de la région en nombre de personnes et 18% de la population de la
région. Le secteur est composé de huit établissements :

un pôle de référence : le CHU

un pôle d'équilibre : 3 établissements

un pôle de proximité : l établissement

quatre hôpitaux locaux

Au sein de ce secteur, les indices de besoins lits/population ont été fixés ainsi :

médecine : 1,95 lit pour 1000 habitants

chirurgie : 1,90 lit pour 1000 habitants

obstétrique : 0,4 lit pour 1000 habitants

u

La réalité monti'e un excédent en lits pour chacune des trois disciplines, en 1997, à
hauteur de :

médecine : + 13 lits
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chimrgie : +111 lits

obstétrique : + 52 lits

De plus, la répartition de l'offrc de soins (traduite en nombre de lits au 31 décembre
1992) met en évidence une seconde différenciation en fonction de la nature juridique de
rétablissement (cf. tableau 11.5). Les lits de médecine sont à 93% dans le secteur public
et le CHU en détient près des deux tiers. Pour les lits de chimrgie, 51% sont situés dans
le secteur privé et l'essentiel de ces lits sont dans la ville où se situe le CHU. Enfin pour
les lits d'obstétrique, 53% sont dans le secteur public et le CHU en dispose d'un peu
plus de la moitié.

Tableau 11.5 : Repartition des lits dans le secteur sanitaire l en fonction du statut
juridique des établissements, en 1996

Public PSPH Privé Total

Médecine

Chirurgie

Obstétrique
Total

n % n -%

899 93,25 0 0
520 48,68 0 - 0
132 53 0 0
1551 68 0 0

n

65

548

117

730

%

6,75

51,32

47

32

n

964

1068

249

2281

%

100

100

100

100

II.B.2.C. L'activité du CHU

Le CHU est un établissement de 2 113 lits. Ses activités portent sur le court, le moyen et
le long séjour, n comprend six sites, deux spécialisés dans les soins aigus médico-
chirurgicaux13, deux en psychiatrie14, un de moyen-long séjour15 et un de long séjour16.

Ses pôles d'excellence au niveau régional sont l'ophtalmologie, l'immunologie, le
conseil génétique, la neurochirurgie, l'oncologie, les maladies veineuses

(J
Le premier site de soins aigus a 699 lits et le deuxième 378 lits.
Le site specialise en psychiatrie a 676 lits.
15 Le site de long séjour a 180 lits.
16 La maison de retraite a 180 lits.
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thromboemboliques, les prélèvements et greffes d'organes et de tissus, la chirurgie de la
main, la prévention et la prise en charge des jeunes suicidants.

Le nombre de professionnels exerçant au CHU s'élève à 4 583 (CHUB, 2000),
comprenant le personnel médical temps plein (320), administratif (435) et paramédical
(2 669). Le CHU est le deuxième employeur de la ville.

Sa dotation budgétaire annuelle est de 1,9 milliards de Francs et a évolué au cours de ces
cinq dernières années de 3,5% par an. Chaque année, sont réalisées près de 160 000
journées d'hospitalisation qui sont réalisées en médecine ou encore 89 000 en chimrgie
et 73 000 en psychiatrie. En 1997, le coût du point ISA était sensiblement inférieur à la
moyenne des CHU. Cependant, en l'an 2000, le coût du point ISA a augmenté et a mis
le CHU dans une situation difficile par rapport à d'autres établissements de la région.

.17Ce CHU est sous la tutelle" de la DDASS de son département, des caisses d'assurance-
maladie de sa ville et son chef lieu de région et, depuis avril 1996, de l'agence régionale
d'hospitalisation de sa région (Deroubaix, 1998).

II.B.3. Presentation de sa politique qualité

Pour suivre le cheminement du CHU dans la mise en œuvre de son dispositif « qualité »,

une présentation chronologique a été retenue (cf. annexe 5).

u

II.B.S.a. Première période - L'avant préparation à l'accreditation : un
engagement frileux dans revaluation de la qualité des soins (1993-
1997)

Simultanément à la création du premier appel d'offres de l'ANDEM et de la direction
des hôpitaux (DH) , en 1994, le CHU a commencé à fonnaliser des actions dans le

Le mot tutelle ici est à prendre au sens de « sous la responsabilité de... ».
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domaine de la qualité, en particulier au niveau médical, par la mise en place de
programmes d'amelioration de la qualité (PAQ) dans les établissements. En effet, grâce
à l'ai de méthodologique d'un médecin de santé publique, deux projets, présentés par des
médecins, ont été proposés : l'un concernait la transfusion sanguine, l'autre les
infections nosocomiales. Cependant, l'absence de mobilisation des commissions dans les
temps19 n'a pas permis à ces deux projets d'etre retenus par l'ANDEM. Simultanément,
le département d'information médicale CDIM) a utilisé les grilles d'évaluation de
l'ANDEM pour réaliser un audit sur la tenue des dossiers médicaux au CHU. D a aussi
existé antérieurement aux appels d'offres une réflexion sur la qualité des soins infirmiers
au niveau de la direction des services de soins infirmiers qui a été prise en compte dans
le projet de soins infirmiers.

l. La création de la commission qualité des soins et évaluation
Entre 1993 et 1995, en prenant appui sur la Loi hospitalière de 1991, le directeur des
affaires médicales, en collaboration avec le président de la Commission Médicale
d'Etablissement (CME) et un médecin assistant hospitalo-universitaire en santé publique,
a réalisé un travail de persuasion pour créer, en mai 1995, une Commission de la qualité
des soins et de revaluation (CQSE). Cette commission a été créée à partir de la CME et
était initialement composée de quinze personnes à titre délibératif et de trois à titre
consultatif (cf. annexe 6). Le président de cette commission était le président de la CME.
Il apparaissait alors nécessaire de positionner revaluation des pratiques au niveau
médical afin que les médecins puissent s'approprier la démarche. Cette commission
avait comme principale mission de rendre transparentes les démarches d'évaluation et de
créer un lieu de débat concernant la promotion de la qualité des soins dans
rétablissement.

u

Elle s'est réunie trois fois, au cours de l'année 1995, où se sont discutées, outre les

missions de la commission, la réalisation d'un état des lieux des démarches, la mise en

place de la nouvelle charte du patient hospitalisé et d'un système de médiation. Deux

J

18

19
La direction des hôpitaux est une des directions du ministère des affaires sociales et de la santé.
Avis de la Commission Médicale d'Etablissement et du Conseil d'Administration.
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groupes de travail ont ainsi été créés : l'un sur la mise en œu'vre du système de
mediation, l'autre sur la sélection de pathologies pouvant faire l'objet de références de
prise en charge au niveau de rétablissement. Le premier groupe de travail a débouché
sur la mise en place d'un dispositif de médiation, par contre le deuxième groupe de
travail n'a pas abouti.

2. L'évolution de la commission qualité des soins et de revaluation
L'année 1996, malgré la parution des ordonnances, n'a pas vu la constitution et les
missions de la commission se modifier. Celle-ci a principalement travaillé sur le
deuxième appel d'offres de l'ANDEM/DH en relayant l'information auprès des services
et en sélectionnant les projets. Dix-sept projets ont été proposés et finalement deux
projets ont été financés par la direction des hôpitaux («Utilisation des dossiers de
spécialités lors de la consultation anesthésique » et « Antibioprophylaxie en
neurochirurgie ») et un par le CHU (prise en charge de la maladie veineuse
thromboembolique).

En mai 1996, rétablissement a invité le chef de service de revaluation hospitalière de
l'ANDEM à venir au CHU afin de permettre une présentation de rétablissement à
l'agence et réciproquement. Au cours de cette journée, des études menées dans
rétablissement avec le concours de l'ANDEM, ont été présentées, par les groupes de
travail concernés, autour de trois thématiques : les soins infirmiers (préparation cutanée
des opérés), l'hématologie (traçabilité des produits sanguins labiles et sécurité
transfusionnelle, et évaluation de la prescription des plaquettes en hématologie clinique)
et l'obstétrique (évaluation du partogramme et évaluation de la prise en charge du
nouveau-né dans les deux premières heures de vie).

u

Ce fut aussi l'occasion de rendre officielle la contractualisation du CHU avec l'ANDEM

concernant l'assistance méthodologique de l'ANDEM sur des projets d'évaluation. C'est
ainsi que le CHU est devenu un des sept sites pilotes qui ont souhaité conduire une
réflexion avec l'ANDEM sur les modalités de développement des démarches qualité
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dans les établissements. Au cours de cette visite les objectifs de la commission ont aussi
été précisés :

- aider les équipes dans leurs efforts d'amélioration de la qualité (mission de conseil

dans l'élaboration de projets) ;

- communiquer en faisant partager à la communauté les expériences des uns et des

autres, ce qui permettra progressivement de « consolider » une certaine expertise

professionnelle collective dans ce domaine ;

- animer en organisant des fonnations (fonnations générales, formations actions dans les

services, formations actions transversales) ainsi qu'une journée annuelle d'information ;

- valoriser les résultats obtenus. Cela vaut fondamentalement au plan personnel ; inscrire
son travail sous le signe de la qualité, c'est d'abord et avant tout en retrouver la valeur et
l'intérêt. Cela vaut également au plan collectif, parce qu'il n'y a pas de raison de ne pas
aider prioritairement les équipes qui jouent le jeu de l'intérêt général20.

3. Les autres dispositifs mis en place

Simultanément à la création de la CQSE, de 1995 à 1997, un médecin assistant

hospitalo-universitaire en santé publique, rattaché au département de microbiologie et de
santé publique, a mis à la disposition des équipes soignantes, une aide méthodologique
pour la réalisation d'études d'évaluation. Les thématiques des études étaient souvent en
lien avec les travaux développés par l'ANDEM (par exemple, la tenue du partogramme
ou revaluation du dossier médical). L'administration a favorisé le développement des
activités d'évaluation par ce médecin de santé publique aux dépends du département
d'information médicale21 qui souhaitait aussi y prendre part, ayant réalisé l'un des PAQ
financé par la DH («Utilisation des dossiers de spécialités lors de la consultation
anesthésique »).

0
20 Extrait du CR de la séance du 9 mai de la CQSE.
21 Lors de la création du DIM, celui-ci n'a pas été rattaché au service de microbiologie et de santé
publique.
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II.B.3.b. Deuxième période - la mise en place de la préparation : une
construction opportuniste (1997-1999)

l. Le contexte

Les 17 et 18 mars 1997, le CHU a organisé les ivéme assises nationales des hôpitaux
universitaires dont un des thèmes traités concernait l'accréditation. Au cours de ces

assises, le CHU a soutenu la nécessité de créer au sein des établissements des unités

fonctionnelles (UF), indépendantes de la direction, responsables de revaluation de la
qualité des soins. Le CHU a d'ailleurs été reconnu à cette occasion comme innovant et
dynamique dans ce domaine. Voici un extrait du rapport présenté par Monsieur le
directeur général du CHU à l'occasion de ces assises :

« Loin des discours théoriques, l'amélioration de la qualité et revaluation des

pratiques doivent porter sur des objets précis, simples, facilement mesurables,
sur des durées courtes. L'important est de capitaliser toutes ces petites actions

pour réussir à entraîner, à terme, une véritable culture qualité au sein de
1'organisation. (...) U est important de créer dans l'hôpital une instance, visible,

qui serve de relais d'action : ce peut être le rôle d'une commission de

1'accreditation, sous la garantie et le contrôle de laquelle peuvent être définies
les différentes étapes de préparation de rétablissement à l'accréditation. (...) Il

est possible de prévou- un soutien, par le biais de mensualités de remplacement

de secrétariat médical dégagées exclusivement à cette fm (...). U n'est pas

impossible de convenir d'un certain intéressement des équipes en fonction des
résultats obtenus. (...) L'action de la commission de l'accreditation devrait être

relayée par une cellule d'expertise interne. Cette cellule constituée d'une unité

fonctionnelle demeurerait une structure médicale indépendante. Elle serait

appelée, à travers le médecin qu'elle comprend et les différents correspondants

avec lesquels elle peut être en relation (personnes ressources reconnues dans

l'hôpital comme justifiant de compétences en matière de démarche qualité et
d'évaluation, à jouer un rôle d'expert interne. (...) Cette cellule aurait également

pour mission, outre l'assistance méthodologique aux équipes, de donner à la

commission de l'accreditation les éléments techniques nécessau-es à son action.

C'est elle notamment qui devra rassembler toute la documentation relative au
manuel et aux visites d'accréditation. »
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n A la suite de ces assises, le Directeur général a été nommé membre du conseil
scientifique de l'ANAES - section accréditation. De même, en septembre 1997, le
médecin de santé publique, devenu Maître de Conférences des Universités - Praticien
Hospitalier (MCU-PH)22, et une sage-femme, qui avait mené revaluation du
partogramme, ont été recrutés membres du réseau « évaluation » de l'ANAES.

2. L'évolution de la commission qualité

Sous 1'influence des ordonnances de 1996, la commission de la qualité des soins et de
revaluation a évolué en fonction des obligations réglementaires et ainsi a élargi sa
représentativité auprès des différentes catégories professionnelles. Tout d'abord, en mars
1997, le représentant du conseil d'administration a été supprimé. En février 1998, la
Commission a changé de dénomination pour devenir la commission d'évaluation de la
qualité des soins et de l'accréditation (CEQSA). Sa composition est passée de 15 à 28
membres (cf. annexe 6). Simultanément, rétablissement psychiatrique du CHU a mis
en place sa propre commission qualité24, à partir de sa Commission consultative , dont
la constitution est présentée dans l'annexe 7.

Au cours de l'année 1999, la commission de rétablissement a beaucoup évolué, tout
d'abord avec l'entrée de deux nouveaux représentants : l'un du Comité technique
d'établissement (CTE), l'autre de la commission hygiène, sécurité et conditions de
travail (CHSCT)26. Puis en mars 1999, la CME a été renouvelée, ce qui a entraîné un
changement des représentants de la CME à la CEQSA et la désignation d'un nouveau
président. Le nouveau président de la CME a décidé de constituer un bureau de la
CME et a donné à chacun de ses membres la responsabilité d'un dossier en tant que

u

22

23

24

25

26

27

Equivalant à professeur adjoint.
L'hôpital de Bohars.
En mars 1998
Commission équivalente à celle de la CME mais spécifique à la psychiatrie.
Les deux représentants étaient des représentants syndicaux des syndicats majoritaires de rétablissement.
Le nouveau Président de la CME est le chef du service de microbiologie et santé publique. Or, les

responsables des disciplines de microbiologie et de santé publique ne se sont jamais entendu.
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chargé de mission. C'est ainsi qu'un médecin, travaillant dans le service de médecine
nucléaire et biophysique, a été désigné chargé de mission pour revaluation et
1'accreditation. Alors qu'initialement le président de la commission était élu parmi les
membres de la commission, il est devenu, à l'usage, normal que le président de la CME
soit le président de la CEQSA. Cependant, le nouveau président de la CME a décidé,
d'une part, de confier la présidence de la CEQSA à son chargé de mission et, d'autre
part, de faire élire les représentants de la CME à la CEQSA parmi les membres de la
CME.

3. Mise en place des autres structures

Jusqu'en 1997, aucune structure concernant la qualité dans rétablissement n'était
identifiée. Ce n'est qu'après la pamtion des ordonnances et l'obligation pour les
établissements de s'engager dans l'accreditation que rétablissement a reconnu la
nécessité de créer des structures et de recruter des personnes dans le domaine.

u

Le « triumvirat »

En octobre 1997, à la demande du médecin de santé publique, le directeur général a créé
une unité d'évaluation de qualité des soins et de l'accréditation (UEQSA) et a ouvert au
recrutement un poste d'infirmière de terrain ainsi qu'un poste de secrétaire médicale. Ces
personnes sont rentrées en fonction au début de l'année 1998. Ces deux derniers postes
ont été financés ultérieurement sur des enveloppes régionales allouées par l'ARH. Il a
fallu attendre mai 1999, date de déménagement du service de santé publique28, pour que
des locaux soient assignés à ces trois personnes, au sein du CHU. Cette unité a été
constituée afin de développer une politique d'évaluation des pratiques professionnelles
et de participer à la préparation de rétablissement à l'accréditation, en concertation avec
les autres professionnels en charge de la qualité au CHU. En juillet 1999, le médecin
responsable de l'UEQSA a quitté rétablissement et a été remplacé dans ses fonctions
par un autre médecin de santé publique.

28Le service de santé publique est devenu autonome par rapport au département de microbiologie.
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Simultanément, au sein de la Direction des services de soins infirmiers CDSSI), une

infirmière générale, venant de temiiner l'École nationale de la santé publique (ENSP), a
été déléguée à la qualité des soins infinniers, dans le cadre de ses missions transversales,
en janvier 1998.

Puis, en avril 1998, le directeur général a recruté une attachée de direction en charge de
la qualité afin de coordonner les actions « qualité » au sein de rétablissement. Le poste
a été rattaché initialement à la direction des affaires financières. En l'an 2000, une

direction « qualité » a été créée. Grâce au financement d'emplois jeunes, cette direction
a pu recmter, d'une part, deux personnes temps plein pour réaliser des enquêtes de
satisfaction et, d'autre part, deux ingénieurs qualiticiens afin d'aider les services médico-

techniques à rédiger leurs procédures.

Le bureau qualité

En complément, a été créé le bureau qualité, en avril 1998, regroupant les personnes de
l'UEQSA, le chef du service de santé publique, l'infirmière générale, rattachée de
direction, le directeur des affaires médicales30 et deux représentants de la CME. La
presence des deux membres de la CME a été souhaitée par le médecin de l'unité
d'évaluation pour garantir une légitimité de la démarche auprès des professionnels
médicaux.

u

Le bureau qualité est le lieu de partage de l'information concernant les démarches
« qualité » dans rétablissement (études et démarche en cours, etc.) et à l'extérieur
(informations de I'ANAES, expériences d'établissements, etc.). D est le groupe de
pilotage de la préparation à l'accreditation. Il est en charge de préparer l'ordre du jour de

La personne recrutée venait juste de finir l'Ecole Nationale de la Santé Publique et avait effectué son
dernier stage en tant qu'élève au CHU. Elle avait travaillé sur l'implantation du Guide des Bonnes
Executions des Analyses de laboratoires (GBEA) dans rétablissement.
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la CEQSA. L'ensemble de ses missions et le rôle de chacun de ses membres sont inclus
dans une charte de fonctionnement (cf. annexe 11).

II.B.3.C. Troisième période - La préparation à l'accréditation : « des fourmis et
des femmes » (1999-2001)

l. Les actions menées dans le cadre de la mise en place d'un programme
d'amélioration continue de la qualité

Les formations et l'aide méthodologique

A partir de la méthodologie développée par I'ANAÉS (1999d), des sessions de formation
à l'audit clinique ont été organisées par l'UEQSA, à partir de juin 1998. Ces fonnations
s'adressaient à tous les professionnels de santé de rétablissement ayant un projet
d'évaluation qui associait au moins deux personnes, si possible de catégories
professionnelles différentes. Trois sessions de formation par an étaient organisées. Elles
se déroulaient sur deux jours au cours desquelles étaient, d'une part, abordées la
terminologie de revaluation et de l'accreditation, la méthodologie de l'audit clinique, la
presentation de travaux réalisés dans rétablissement et, d'autre part, travaillées les
projets des participants. Les participants étaient ensuite revus au cours de deux autres
sessions d'une journée afin de suivre revolution de leurs travaux. Cette formation a été
ouverte à partir de fin 99 aux établissements de la communauté d'établissement dont
faisait partie le CHU. D'autres fonnations ont été mises en place, fin 2001, pour
renforcer les programmes d'ACQ au niveau des services, grâce à l'organisation de
sessions de formation-action par l'UEQSA ouvertes à des services en particulier ou en

partenanat.

u

En dehors de la formation à l'audit clinique, les équipes de soins peuvent faire appel à
l'UEQSA ou à la DSSI pour des conseils méthodologiques concernant la mise en place
et le suivi d'études d'évaluation. Actuellement, une trentaine d'études d'évaluation de

pratiques professionnelles ont lieu, certaines associant plusieurs catégories

30 Dont la présence est justifiée par son implication lors de l'introduction de la démarche qualité dans
rétablissement, c'est-à-dire lors de la création de la commission qualité.
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professionnelles. Certaines études ont bénéficié de financement par la direction de
l'hospitalisation et de l'offre de soins '32ou par I'ANAÉS .

Des journées « qualité » sont aussi organisées annuellement, depuis 1999. Ces journées
permettent aux équipes d'échanger sur l'intérêt et les difficultés rencontrées lors de la
realisation de ces études. Les deux dernières journées ont été ouvertes aux
établissements de la communauté d'établissement dont fait partie rétablissement afin
qu'ils puissent aussi présenter leurs travaux. Une synthèse des études est aussi publiée
régulièrement dans le journal interne de rétablissement.

.34

L'élaboration de protocoles

Des protocoles institutionnels de prise en charge de certaines pathologies34 ou
symptômes sont élaborés à plusieurs niveaux dans rétablissement comme par exemple
le Comité de lutte contre les infections nosocomiales, le comité de sécurité

transfusionnelle et d'hémo vigilance, etc. Ces protocoles peuvent aussi faire suite à des
études d'évaluât! on (exemple : prise en charge de la maladie veineuse
thromboembolique, prise en charge de la douleur post-opératoirc, etc.) ou encore des
travaux réalisés au niveau de ser/ices ou de fédérations (exemple : fédération des blocs
opératoires)

u

Le comité du médicament, dès 1999, a défini des thématiques qui nécessitaient d'établir
un consensus concernant le choix de médicaments disponibles sur rétablissement. C'est
ainsi que progressivement se sont élaborés des protocoles thérapeutiques qui ont été
élargis à des protocoles de prise en charge, en collaboration avec l'UEQSA. Ces
protocoles ont ensuite fait l'objet d'une validation en CEQSA.

31 Entre-temps, la direction des hôpitaux du ministère des affaires sociales et de la santé est devenue la
direction de l'hospitalisation et de l'offre de soins.
Dans le cadre des projets hospitaliers de recherche clinique (PHRC).
Dans le cadre d'appels d'offres spécifiques lancés par l'ANAÉS.
34 Exemples : maladies veineuses thromboemboliques ; accidents vasculaires cérébraux ; etc.
35 Exemple : prise en charge de la douleur.
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Un travail spécifique a été mené entre le comité du médicament et l'UEQSA, puis dans
un deuxième temps avec le comité des responsables d'assurance qualité (RAQ) , pour
parvenir à une méthodologie commune d'élaboration et de présentation des protocoles,

applicable à l'ensemble de rétablissement. Une procédure a ainsi été adoptée reprenant
les règles de base issues des nonnes ISO. Chaque protocole doit ensuite être présentée et
validée à la CEQSA. Il est ensuite prévu une évaluation de l'application des protocoles

par l'UEQSA.

2. Les démarches mises en place plus spécifiquement dans le cadre de la

preparation à l'accréditation

En décembre 1997, lors d'une conférence offerte à tous les professionnels de
rétablissement, le directeur général a officialisé la nécessité pour le CHU de se préparer
à la visite d'accréditation. Entre 1998 et 2001, rétablissement a procédé à son
autoévaluation qui a été conduite au niveau des services (vision verticale) par
l'intermédiaire d'un référcntiel interne et par secteur d'activités (vision transversale) par
l'intermédiaire du manuel ANAÉS (cf. figure 2.3). L'engagement de rétablissement dans
1'accreditation auprès de I'ANAÉS a été effectué en décembre 2000 et la visite a eu lieu
en octobre 2001, sur trois semaines, associant six visiteurs.

Sur l'ensemble de rétablissement

A la suite de la conférence « inaugurale » réalisée par le directeur général en décembre
1997 et après le début de la mise en place d'actions pour la préparation à l'accreditation,
des conférences de sensibilisation, adressées à tous les professionnels, ont été organisées
sur chacun des sites de rétablissement. Elles ont été réalisées au cours du dernier

trimestre 1998 par le « triumvirat ». Ces conférences avaient comme objectif de
présenter la démarche d'accréditation en France et de proposer un échéancier au niveau

Ce comité est constitué de toutes les personnes qui sont en charge dans les laboratoires de la mise en
place du Guide des bonnes exécutions des analyses (GBEA) et sont appelées les responsables d'assurance
qualité.
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de rétablissement. Ces moments étaient aussi l'occasion pour les professionnels de
poser des questions sur les enjeux de l'accréditât! on à titre individuel et collectif. La
participation à ces conférences a été en moyenne de quatre vingt dix personnes. Afin de
rendre plus concrète l'accréditation pour les médecins, une conférence leur a été
spécialement organisée au cours de laquelle avait été invité un expert-visiteur de
I'ANAÉS, en juin 1999. Cette conférence a touché une soixantaine de praticiens. Enfin, il
a aussi été organisé des conférences par sites et par secteurs d'activités afin que toute la
communauté hospitalière soit tenue informée des modalités de réalisation de la visite
d'accreditation.

Dès le début de la préparation, le journal interne de rétablissement, qui paraît tous les
trimestres, a relayé l'infonnation grâce à des articles publiés régulièrement. Puis, en
octobre 2000, afin de tenir informé plus régulièrement et spécifiquement la communauté
hospitalière, une lettre mensuelle « qualité » a été rédigée.

Un classeur « évaluation/accréditation » en collaboration avec la DSSI et la Direction

des affaires financières a aussi été réalisé par l'UEQSA. Il a été adressé à toutes les
unités de soins de chaque service et aux services administratifs, en avril 1999. Ce
classeur comporte un vocable hospitalier et toutes les informations concernant les
demarches qualité dans rétablissement comme les enquêtes de satisfaction, les
protocoles institutionnels, le référentiel interne (voir plus loin) et les documents

provenant de I'ANAÉS ainsi que les protocoles institutionnels ou de services.

Une documentation importante, située à l'UEQSA, sur les techniques d'évaluation, les
conferences de consensus, etc. a été portée à la connaissance des professionnels et mis à
leur disposition. Toutes les informations transmises par I'ANAES, et dont les stmctures
« qualité » sont destinataires, ont été portées à la connaissance des services concernés et

rangées dans le classeur.
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Des formations ont été spécialement créées en réponse aux besoins mis en évidence au
cours de la préparation à l'accréditation. Tout d'abord, en ce qui concerne le remplissage
du référentiel interne d'autoévaluation, des sessions de discussion et de formation ont été

proposées aux personnes en charge du remplissage dans leur service. Ensuite, à la
demande du chargé de mission, une fonnation spécifique a été proposée aux médecins
du CHU. Une première session a été offerte en mai 2000 qui n'a finalement pas pu avoir
lieu par manque d'inscriptions. Cette fonnation a été reportée en octobre 2000 au cours
de laquelle dix-neuf médecins ont été présents. Au cours de cette formation a été
abordée : les méthodes de gestion de la qualité, la place des médecins dans cette gestion
et la mise en place d'une dynamique d'amélioration continue de la qualité. Elle a été
réalisée par un professeur de santé publique, extérieur à rétablissement. De plus, en mai
2001, quatre sessions de fonnation sur la gestion documentaire organisées par la
direction qualité, l'UEQSA et la DSSI ont été conduites. Enfin, d'autres fonnations ont
été proposées concernant la responsabilité médicale et la gestion des risques.

L'autoévaluation au niveau des services cliniques et médico-techniques

Pour permettre une plus large implication des professionnels à l'accreditation et afin de
pouvoir documenter le manuel ANAÉS par des exemples précis, un référentiel spécifique
à rétablissement a été élaboré. Au départ la DSSI avait prévu de rédiger son propre
référentiel afin d'évaluer son projet de soins infirmiers, une première écriture et des tests
dans deux services avaient même été effectuée. Cependant, il a été décidé de réalisé un
référentiel unique d'autoévaluation, regroupant la prise en charge globale du patient au
niveau des services, sous la responsabilité de l'UEQSA, en collaboration étroite avec la
DSSI37 .

u

Ce référentiel, établi par grand domaine d'activités (cf. tableau n.6), a été conçu à partir
du référentiel du Conseil canadien d'agrément des services de santé (CCASS, 1995) et
alimenté par le manuel ANAES, le projet de soins infirmiers, les expériences de

37 Initialement la DSSI avait créé son propre référentiel qui a ensuite été intégré au référentiel de
rétablissement.
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rétablissement et d'autres manuels (Leteutre & Patrelle, 1996 ; SV&GM, 1997 ; Société

de pneumologie de langue française, 1998). Cette initiative fait suite au test dans les
maternités bretonnes et auvergnates du référentiel du CCASS qui avait révélé la
pertinence de l'outil, même dans un contexte socioculturel différent (Gerbaud et al. ;
1998 ; Gerbaud & Pomey, 1999).

Tableau 11.6 : Les 12 parties du référentiel interne d'autoévaluation (CHUB, 1999)
Partie I

Partie II

Partie III

Partie W

Partie V

Partie VI

Partie VII

Partie VIH

Partie DC

Partie X

Partie XI

Partie XII

Soins médico-chimrgicaux

Pédiatrie médico-chimrgicale

Gynécologie-obstétrique et Périnatalité
Psychiatrie

Bloc opératoire et salle de réveil
Laboratoires

Imagerie médicale
Pharmacie

Stérilisation

Moyen séjour

Stmcture d'hébergement pour personnes âgées dépendantes
Explorations fonctionnelles

Une pré-écriturc a été réalisée par l'UEQSA à partir d'une base documentaire, puis un
travail de concertation a été réalisé avec, d'une part, l'infirmière générale en charge de la
qualité afin d'intégrer les critères relatifs au projet de soins infirmiers et, d'autre part,
l'attaché de direction en charge de la qualité. Des groupes de travail, constitués de
personnes volontaires et/ou membres de la CEQSA, l'ont ensuite enrichi. Ce référentiel
a été élaboré d'octobrc 1998 à octobre 1999. Il a été validé, au fur et à mesure, par la
CEQSA, puis présenté et validé en CME et en Comité du service de Soins Infirmiers
(CSSI). L'objectif de ce référentiel était de permettre aux services et départements de :
(i) réaliser de manière objective un état des lieux ; (ii) mettre en valeur le travail
effectué ; (iii) définir des actions d'amélioration ; (iv) mesurer ultérieurement l'impact ;
(v) conforter rengagement des professionnels ; (vi) aider à la constmction d'un plan
d'amelioration continue de la qualité.
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Il comprenait douze parties distinctes, chacune constituées de six voir sept chapitres (cf.
tableau ]1.7). Au sein de chaque chapitre, il était proposé des standards développés en
critères. Chaque critère faisait l'objet d'une cotation « Oui/Non/Sans Objet », et le
service définissait si celui-ci était « prioritaire/a fait l'objet d'une évaluation/a fait l'objet
d'une amélioration ». Il était aussi possible de rajouter un commentaire. Enfin, pour
chaque standard, une évaluation globale de conformité était à réaliser en fonction d'une
cotation : niveau l = ne satisfait pas au standard ; niveau 2 = satisfait que très
partiellement au standard ; niveau 3 = satisfait en grande partie au standard ; niveau 4 =
satisfait totalement au standard.

Il a été envoyé, entre mars et octobre 1999, aux 64 services médico-techniques38 afin
d'etre complété de manière pluriprofessionnelle, en deux mois. Quatre-vingt-quinze
pour cent des services ont ainsi réalisé leur autoévaluation et retourné un document
complété à l'UEQSA. Pour le traitement des données, aucun moyen supplémentaire n'a
été prévu ni alloué à l'UEQSA. Cependant, la DSIO a apporté une aide pour faciliter
l'exploitation de la base de données. Une synthèse des points forts et des points à
améliorer et un positionnement du service par rapport à l'ensemble des autres services,
ont ensuite été réalisés par l'UEQSA et la DSSI, ainsi qu'une agrégation par thèmes afin
de permettre une mise en correspondance avec les critères du manuel ANAÉS. Une visite
sur site a pemiis d'aider les services à dégager des axes prioritaires d'amélioration. Au
départ, l'attachée de direction souhaitait participer aux visites mais les responsables,
médical et infirmier, ont souhaité les réaliser seuls afin de maintenir une relation de

confiance avec les services, nécessaire dans le cadre de l'autoévaluation. En effet, les

autoévaluations réalisées dans les services n'étaient pas disponibles pour
1'administration en l'état, mais uniquement sous forme agrégées (cf. annexe 10).

u

38 27 services de soins, 2 services de pédiatrie (l'un médical l'autre chirurgical), 5 blocs opératoires, 2
services d'exploration fonctionnelle, l service de gynécologie-obstétrique, 3 services d'imagerie médicale,
10 laboratoires, 3 services de long séjour, 2 services de moyen séjour, la pharmacie, la stérilisation et les 7
secteurs de psychiatrie. Tous les services ont réalisé une autoévaluation à l'exception de trois services de
soins.
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Tableau 11.7 : Les chapitres de chaque partie du RIAE et ses standards

Chapitre I

Chapitre II

Chapitre ID

Chapitre IV

Chapitre V

Chapitre VI

Chapitre VD

Modalités de prise en charge des personnes soignées
7 standards : accueiVplanification des soins/douleur/relation avec la
personne soignée/départ/consultations/examens spécialisés

Gestion des risques
7 standards : environnement/sécurité/infections nosocomiales
/pharmacovigilance/toxicovigilance/matériovigilance/sécurité
transfusionnelle et hémovigilance

Organisation

4 standards :organisation du service/gestion des ressources
humaines/conseil de service/interfaces avec les autres

Communication

3 standards : dossier de la personne soignée/partenaires hospitaliers/ liaisons
avec les partenaires externes
Formation

2 standards : politique de formation/formation des étudiants
Amelioration continue de la qualité

2 standards : satisfaction patient/évaluation des pratiques
Spécialités* :
services de chirurgie

urgences

SAMU/SMUR

Service de réanimation, soins intensifs, surveillance continue

Unité de réanimation chirurgicale
Unité de réanimation médicale

Service de soins intensifs

Service de surveillance continue

Unité de soins hyperbares

* Uniquement pour la partie « soins médico-chimrgicaux »

L'autoévaluation au niveau transversal

Pour remplir le manuel d'accréditation, dix groupes d'autoévaluation thématiques
(GAETs) ont été constitués, reprenant chacun un référentiel du manuel ANAES (Cf.
tableau It.8). Chaque GAET, à l'exception de celui concernant la gestion de la qualité et
la surveillance, prévention et contrôle du risque infectieux, a été constitué d'une
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vingtaine de personnes choisies en fonction de leurs compétences ou appartenances à
des commissions spécialisées. Les propositions de noms ont été faites par le bureau
qualité et un appel à candidature a été réalisé auprès des membres de la CEQSA qui ont
ensuite avalisé les compositions. Il n'y a pas eu d'appel à candidature sur l'ensemble de
la communauté. Les modalités de fonctionnement de ses GAETs ont ensuite été écrites

dans une charte (cf. annexe 12).

Tableau 11.8 : Correspondance entre le RIAE et le manuel ANAES

GAET Nbde Poids relatif du
correspondances thème ANAES dans
réalisées le référentiel interne

(en %)

Nb et % de critères et/ou
references ANAES renseignés

DIP
DPA
OPC
MEA
GRH

GFL
GSI
QPR
VST
SPI
Total

65

82

357

20

40

62

0

55

46

24

751

9

11
48

3

5

8

0

7

6

3
100

27/36
22/24

50/66

6/22

12/25

17/35
0/13

8/23

13/18

10/36
165/298

75%
91,6%

75%

27%

48%

48,5%
0%

34,7%

72,2%

27,7%
55%

La gestion des risques

Chaque vigilance39 a été prise en charge par une commission ou comité, aidé pour
l'opérationnel d'un correspondant ou responsable local, a mis en place sa propre
politique. Cela concernait les infections nosocomiales, la sécurité transfusionnelle, la
matériovigilance, la pharmacovigilance, la réacto vigilance, etc. La coordination de ces
différentes commissions a été initiée par l'attachée de direction et a abouti à la
publication, en mars 1999, d'une lettre conjointe des vigilances qui paraît de deux à trois

u 39 Les vigilances concernées sont : la matériovigilance, l'hémovigilance, l'infectiovigilance et la
pharmaco vigilance.
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fois par an. Elle permet de suivre revolution du dispositif et de transmettre les
informations utiles. Progressivement, les commissions de vigilance ont eu leurs
représentants intégrés à la CEQSA et ceux-ci ont été invités à présenter un rapport
annuel d'activités. La réalisation d'une déclaration commune (support et circuit
communs) semble pour l'instant écartée devant l'antériorité des circuits qui ont été bien
identifies et reconnus par la communauté hospitalière (surtout en ce qui concerne
l'hémo vigilance et les infections nosocomiales).

Cependant, dans le cadre des responsabilités juridiques de rétablissement, le CHU a
passé un contrat avec un assureur spécialisé dans le domaine hospitalier pour développer
un dispositif spécifique de déclaration d'incidents (Revue hospitalière de France, 1997
& 1998a). Cette gestion des risques a été confiée à l'administration et plus
particulièrement à la direction qualité. Un test a été mené, à partir d'une feuille unique
de déclaration des incidents et accidents, centralisée à la direction de la qualité, auprès
des services de neurologie, radiologie, gynécologie-obstétrique et des urgences
pédiatriques, au courant de l'année 2000. Une généralisation du dispositif à l'ensemble
de rétablissement est prévue.

Une cellule de gestion des risques a été créée en mai 2000. Elle regroupe outre les trois
« référents » qualité, un clinicien, le directeur du contentieux, le responsable de la
sécurité et les deux enquêteurs de la direction qualité. Un comité de coordination des
vigilances a aussi été constitué afin de répondre aux exigences nationales et régionales,
mis en place en septembre 2001, juste avant la visite de I'ANAÉS.

u

La satisfaction des usagers

Une commission de conciliation a été créée en juin 1999. Au niveau des caà-es des
services, une diffusion et un recueil des questionnaires de sortie ont été
systématiquement réalisés (Labarère & François, 1999). Chaque direction administrative
de chaque site est devenue responsable de l'exploitation de ses questionnaires. Chaque
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trimestre, l'administration doit envoyer les résultats de ces questionnaires aux chefs de
services. Avec la création de la direction qualité et le recmtement d'enquêteurs, des
enquêtes de satisfaction complémentaires ont été mises en place.

La gestion des plaintes

Initialement, la gestion des plaintes était gérée directement par la direction du
contentieux. Avec la nouvelle réglementation et la mise en place de la commission de
conciliation, les plaintes ont été enregistrées au niveau de la direction générale grâce à
un registre des plaintes. Elles sont ensuite transmises au directeur de site qui est chargé
de diligenter une enquête et de répondre au plaignant. Si le plaignant souhaite poursuivre
sa plainte, elle est transmise à la commission de conciliation qui réalise une enquête et
essaye de trouver une solution à l'amiable avec la présence de médecins conciliateurs. Il
existe aussi des pennanences de la commission une fois par deux semaines en alternance
sur les deux sites principaux de rétablissement.

Les autres domaines

Parallèlement, d'autres démarches sur la qualité des prestations offertes à la cuisine, à la
blanchisserie, etc. ont été menées. Les directions ont aussi travaillé à partir du manuel
ANAES mais aucun résultat de leur travail n'a été partagé au niveau de la CEQSA ou du

bureau qualité.

u

Le partenariat avec d'autres établissemenfcs

Avec le financement par une enveloppe régionale de l'UEQSA, l'ARH a souhaité que le
CHU apporte un soutien méthodologique aux établissements de la communauté
d'établissement du secteur sanitaire, dont fait partie le CHU (Revue hospitalière de
France, 1998b). C'est ainsi qu'une convention a été passée entre les établissements afin
de mettre en commun les ressources concernant la promotion de la qualité dans les
établissements. Dans le cadre de ces accords, le CHU s'est engagé à mettre ses outils et

son savoir-faire à la disposition des autres établissements.
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II.C. Le problème de recherche

A la lumière de ce que nous venons de décrire, nous considérons que l'introduction de
1'accreditation dans le système de soins hospitalier français a eu un impact direct sur les
établissements de santé en termes de dynamique de changement. L'idée de départ est
donc de considérer les établissements de santé, et a fortiori les CHU, comme un système
organisé d'action (SOA) constitué d'une structure, d'acteurs, de processus d'action et
d'une finalité intervenant dans un environnement (Denis et al., 2000). La trajectoire de
ce SOA est constmite par les stratégies des acteurs internes (gestionnaires, médecins,
personnels paramédicaux, conseil d'adininistration, etc.) et par celles des acteurs
externes CEtat, assurance-maladie, syndicats, élus locaux, etc.). Ces stratégies sont elles-
mêmes influencées par des phénomènes externes comme le développement des
technologies, 1'apparition de nouvelles maladies, la conjoncture économique ou encore
les modalités de financement. En ce sens, l'accreditation et la préparation à
1'accreditation peuvent être considérées comme des systèmes dynamiques ayant la
capacité d'agir sur la trajectoire des établissements. En effet, l'obligation de devoir
rentrer dans une procédure d'accréditation a obligé les établissements, au cours de leur
preparation, à faire un diagnostic organisationnel et ainsi à revoir l'ensemble de leur
organisation. L'accreditation concerne l'ensemble du fonctionnement et des pratiques de
rétablissement. Dans ce contexte, la préparation à l'accreditation (d'un point de vue
stratégique et organisationnel) est une source potentielle de changements importants sur

le fonctionnement global des établissements de soins (Mintzberg et al., 1999).

Cette étude émet comme hypothèse que l'étude approfondie de la préparation à
1'accreditation doit pennettre de mieux comprendre l'impact de cette procédure en
termes de stratégies mobilisées et de l'introduction de dynamiques de changement dans
les établissements publics de santé.

u
L'intérêt de la préparation réalisée dans cet établissement provient de son antériorité
dans les démarches qualité, d'une mobilisation des professionnels qui s'est voulue très
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large au sein de rétablissement et d'une volonté d'avoir un leadership assumé aux

niveaux clinico-administratif et administratif.

Notre propos s'est donc orienté vers l'analyse des processus d'implantation de la

demarche de préparation à l'accreditation dans rétablissement et à son impact, d'une

part, sur l'organisation en ternies de dynamiques sociales et organisationnelles et,

d'autre part, sur les relations de rétablissement avec son environnement.

Les questions à l'origine de notre recherche ont été formulées de la manière suivante :

l. Existait-il des conditions favorables pour que la préparation à l'accreditation

soit source de changement ?

2. Quels sont les changements intervenus lors de la démarche de préparation à

1'accreditation au sein de rétablissement ?

3. Quels sont les changements intervenus dans les relations entre rétablissement

et son environnement directement en relation avec la préparation ?

4. Est-ce que la préparation à l'accréditât! on a permis à rétablissement de

mieux répondre à ses missions ?

en sachant que les deux premières questions sont les deux questions centrales à cette

recherche et que les deux autres, du fait de la période de temps couverte par ce travail,

n'ont pu être étudiées dans toutes leurs dimensions.

0
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Chapitre III. ETAT DES CONNAISSANCES

« afin que plus d'hommes soient éclairés
et que chacun participe selon sa portée aux lumières de son siècle. »

Diderot (1713-1837)

Dans le cadre de notre état des connaissances et afin de pouvoir mieux appréhender nos
questions de recherche, nous présenterons tout d'abord ce que représente l'accreditation
et en quoi elle peut être source de changement. Par la suite nous appréhenderons les
différents modèles qui pennettent d'étudier les conditions favorables à l'émergence et à
la diffusion du changement dans le contexte de la mise en œuvre de programmes qualité,
ainsi qu'à l'étude de ses caractéristiques afin de déboucher sur la constmction d'un
modèle théorique sur lequel nous nous appuierons pour réaliser notre étude de cas.

III.A L'accréditation

L'accreditation est une mesure d'évaluation externe de la qualité des soins. Elle est
communément appelée accréditation en France et « accreditation » dans les pays
anglophones alors que le ternie « agrément » est utilisé au Québec. Pour mieux
appréhender ce que représente l'accréditation, nous regarderons tout d'abord (i) ses
definitions, (ii) son évolution et implantation dans le monde, (iii) ses caractéristiques,
(iv) ses différents programmes, (v) ses modes de financement, (vi) sa réalisation
concrete, (vii) son evaluation, (viii) ses relations avec les normes ISO, (ix) les nouvelles

orientations des systèmes d'accréditation, (x) les spécificités de l'accreditation en France
et enfin, (xi) l'accreditation comme agent de changement.

u
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III.A.1. Definitions

III.A.l.a. Définition de l'accreditation

La définition de l'accréditation donnée en France est la suivante :

« une procédure d'évaluation externe à un établissement de santé
effectuée par des professionnels, indépendante de rétablissement de santé
et de ses organismes de tutelle, concernant l'ensemble de son
fonctionnement et de ses pratiques. Elle vise à s'assurer que les

conditions de sécurité et de qualité des soins et de prise en charge du
patient sont prises en compte par rétablissement de santé » (ANAES,
1999b).

Une autre définition de portée plus international propose :

«L'accreditation est une procédure formelle au cours de laquelle une

organisation reconnue, de type le plus souvent non-gouvememental,

évalue et reconnaît qu'un établissement de santé est conforme à des
standards prédéterininés et publiés » (Rooney & van Ostenberg, 1999).

Ou encore l'ISQua40 (2002) définit l'accréditation comme :

« Une reconnaissance publique qu'une organisation de santé est conforme

à des standards prédéterminés au niveau national, proposée pour le
secteur public et privé, qui couvre un ensemble de domaines allant de la

santé communautaire jusqu'aux soins tertiaires et au système de soins et

qui peut avoir des programmes spécifiques pour des soins spécialisés. La
reconnaissance est basée sur la conformité aux standards et à

40 Accreditation is public recognition of achievement by a healthcare organisation of requirements of
national healthcare standards ; is generally available to public and private sectors ; covers a range of
healthcare environments i.e. community-based care through to tertiary level providers and healtcare
systems; may have specialised healthcare services as a particular focus ; is awarded based on achievement
of quality standards and the independent external survey by peers of an organisation's level of
performance in relation to the standards.
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revaluation externe réalisée par des pairs du niveau de performance
atteint par l'organisation en tenant compte de ces standards. »

Dans ces trois définitions, on retrouve la notion d'évaluation externe d'une organisation
en fonction de normes de référence qui essayent de caractériser un niveau de sécurité, de
qualité de soins et de prise en charge. Toutefois, leur caractère très général ne permet pas
d'appréhender fonnellement ce qu'est l'accreditation car, comme nous le verrons plus
loin, ce sont plus les caractéristiques mêmes de l'accreditation qui permettent de la
définir. Toutefois, dans les définitions données, sans être toujours explicitement citée,
revaluation de la qualité des soins et de la prise en charge est implicitement conduite.
Or, de quelle qualité parle-t-on dans le cadre de l'accreditation ?

III.A.l.b. Un point de vue particulier sur la qualité

l. Les origines

L'origine du mot « qualité » serait double. Elle aurait une source latine, qualis, qui veut
dire « de quelle nature ? » en référence au mot grec, poïotês qui veut dire « quel ». La
création du ternie aurait été effectuée par Cicéron (Bloch et von Wartburg, 1964). Aussi,
dans l'etymologic du mot qualité retrouve-t-on la manière de qualifier une chose. Ce
sens est d'ailleurs retenu par le Petit Robert (1991) pour lequel le mot qualité est : « un
élément de la nature d'un être, permettant de le caractériser ». Dans le langage courant,
le mot a eu tendance à caractériser une chose de manière positive : « ce qui rend une
chose, une personne bonne, meilleure ; bonne qualité » et même à représenter une
catégorie fondamentale de l'être : « manière d'etre, aspect sensible et non mesurable des
choses ».

u

Dans le domaine médical, la problématique de la qualité fait partie intégrante de la
demarche. On retrouve dans les textes les plus anciens portant sur la déontontologie
médicale, des cadres juridiques faisant référence à la qualité des soins, que ce soit dans
les serments de Thot, d'Hippocrate, de Maimonide ou dans le code d'Hammourabi
(Colin et Gerbaud, 2000). Toutefois, le vingtième siècle a amené une évolution dans la
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conception de la qualité des soins et de son évaluation ceci à la lumière, entre autres, des

experiences menées dans le domaine industriel.

2. La complexité de la notion

La qualité est un concept41 multiforme (0'Connor & Bowers, 1990) et
multidimensionnel (Berwick, 1995). C'est aussi une notion qui évolue dans le temps en
fonction de revolution des connaissances, des techniques et de l'environnement social,
politique et économique. La qualité est donc « contingente » et « sa mesure doit tenir
compte de son caractère contextuel » (Brunelle, 1993). Aussi, pour déterminer ce
« construit social dépendant de qui évalue, des valeurs auxquelles on réfère et des
nonnes implicites ou explicites choisies » (Ellis & Whittington, 1993), est-il possible de
retenir quatre axes de lecture qui peuvent être appréhendés simultanément (Haddad,
Roberge & Pineault, 1997) : l'axe épistémologique (représentations) où la qualité est
appréhendée en fonction des significations et représentations de l'objet-qualité dans le
champ de la santé ; l'axe ontologique (acteurs) où ce sont les acteurs qui définissent la
qualité et les modalités de son évaluation ; l'axe téléologique (finalités) qui permet de
définir plus précisément les finalités de la qualité ; et l'axe méthodologique
(instrumentations) qui mesure la qualité.

Cependant, au-delà de ces axes, la personne qui a fait le plus progresser la pensée dans
le domaine de la qualité des soins, Avedis Donabedian (1980), a proposé de définir la

qualité des soins ainsi :

« C'est avant tout un jugement de valeur sur une unité spécifique de soins qui a
des répercussions sur l'état de santé au niveau individuel et collectif (...). Le
jugement de la qualité de cette unité doit prendre en compte les bénéfices et les
risques escomptés ainsi que les coûts directs et indirects engendrés. »

u 4lLe terme concept est à prendre ici dans son sens étymologique d'une représentation mentale générale et
abstraite d'un objet.
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L'unité spécifique de soins considérée par l'accréditât! on est la prise en charge de la
santé physique et psychique - voire sociale - des personnes soignées - voire de leur
famille -, aux niveaux indivi-duel et collectif d'une structure habilitée à donner des soins

(cela peut être un établissement de santé, un réseau de soins ou toute autre entité
regroupant plusieurs professionnels).

Lorsque l'on parle de qualité d'une structure de soins, le jugement de valeur sur la
qualité peut être réalisé par trois grands groupes d'acteurs : les personnes soignées et
leur famille, les professionnels de santé et enfin les pouvoirs publics (Donabedian,
1976a,b&c). Si l'on compare la vision que les personnes soignées ont de la qualité par
rapport à celle des professionnels, on peut alors mettre en évidence quatre types de
qualité différents (cf. figure 3.1). Lorsqu'elle est vue par les personnes soignées, celles-
ci se représentent une qualité de prise en charge donnée, résultant de leurs expériences
passées, des infonnations reçues sur l'organisation et de leurs besoins contemporains de
santé. Cette qualité de prise en charge attendue n'est pas forcément équivalente à celle
que va finalement recevoir la personne (la qualité ressentie). Elle peut aussi être
différente de celle qui a été effectivement délivrée par les professionnels de santé ou
encore différer de la façon avec laquelle les professionnels conçoivent la qualité des
prestations qu'ils souhaitent offrir (la qualité voulue). En fait, il existe des écarts
potentiels importants entre la façon dont les professionnels et les patients considèrent la
qualité et la façon avec laquelle elle sera mise en œuvre et reçue par les personnes
soignées. Ces différents écarts sont sources d'insatisfaction et d'incompréhension entre,
d'une part, les personnes soignées et, d'autre part, les professionnels.

u

Le troisième acteur, les pouvoirs publics ou ses représentants peuvent aussi être amenés
à porter un jugement sur la qualité de la prise en charge d'autant plus que l'Etat, dans la
plupart des pays industrialisés, est responsable du système de protection contre le risque
maladie et en assure un financement collectif. C'est ainsi que l'accreditation représente
une des mesures permettant de porter un jugement externe sur les processus et qui
essaye d'appréhender les résultats en gain de santé individuel et collectif. Toutefois, la
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manière dont sont construits les manuels d'accréditation (cf. plus loin) part le plus
souvent du point de vue des professionnels (normes établies par des consensus
professionnels) et de leur façon de considérer la qualité voulue et intègrent peu les
conceptions des personnes soignées, sauf par l'intermédiaire des enquêtes de satisfaction
qui évaluent, le plus souvent, l'écart entre la qualité attendue et la qualité ressentie.

Figure 3.1 : Représentation de la qualité dans le domaine des services adaptée à la
santé (ANAES, 1999a)42

Personnes soignées Professionnels de santé

Qualité attendue <-

Ecart

-> Qualité voulue

Ecart î
Qualité ressentie

4

Ecart
î Ecart

Qualité délivrée

Ecart

Aussi, l'accreditation est une évaluation nonnative (Contandriopoulos et al., 2000)43 de
la qualité (axe méthodologique) conduite par un organisme accréditeur externe à

J

Quatre types de qualité peuvent être définis : la qualité voulue ou spécifiée qui est formulée sous forme
de critères explicites à partir desquels il est possible d'apprécier la conformité de la qualité délivrée ; la
qualité attendue par les clients (patients) qui ont des attentes autour de leurs besoins (de santé) et de leur
experience antérieure (du système de soins) ; la qualité ressentie qui est celle qu'expérimente et juge le
client (le patient). Elle dépend à la fois de la qualité attendue et de la qualité délivrée et perçue ; la qualité
délivrée qui est celle que reçoivent les clients (les patients) par les fournisseurs (les professionnels de
santé).

Ces auteurs proposent de distinguer revaluation normative de la recherche evaluative. L'évaluation
normative est l'activité qui consiste à porter un jugement sur une intervention en comparant les ressources
mises en œuvre et leur organisation (structure), les services ou les biens produits (processus) et les
résultats obtenus à des critères et des normes. L'évaluation normative permet d'apprécier les sti-uctures
(ressources), les processus (services ou activités) et les résultats d'une intervention La recherche
evaluative est, quant à elle, une démarche qui consiste à porter un jugement ex-post sur une intervention
en employant des méthodes scientifiques. Plus spécifiquement, il s'agit d'analyser les différentes relations
qui existent entre les différentes composantes d'une intervention : la pertinence, les fondements
théoriques, la productivité, les effets et le rendement d'une intervention ainsi que les relations existantes
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rétablissement, qui utilise un référentiel comprenant des normes et critères, qui sont de
nature scientifique et/ou qui reposent sur un consensus ayant une légitimité
essentiellement professionnelle (axe ontologique) et respectant l'environnement
politique et social (axe épistémologique) et qui évoluent dans le temps avec les
connaissances et le contexte. L'évaluation normative pemiet de porter un jugement sur
une organisation en comparant les ressources mises en œuvre (stmcture), les services ou
les biens produits (processus) et les résultats obtenus à des critères et des normes
(Donabedian, 1982). En effet, l'accreditation émet comme hypothèse que le respect de
ces normes garantit des soins de qualité et aura des répercussions positives sur l'état de
santé aux niveaux individuel et collectif.

III.A.l.c. Ce que n'est pas l'accréditation

Aussi fort de ces définitions, il nous apparaît important de bien distinguer l'accréditation
d'autres formes d'évaluation nonnatives qui peuvent exister simultanément.

l. L'évaluation des actes professionnels

L'évaluation des actes professionnels peut se faire par les professionnels eux-mêmes. En
France, cette méthode d'évaluation a été particulièrement encouragée par l'Agence
nationale pour le développement de revaluation médicale (ANDEM) puis l'Agence
nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES). La méthode la plus
employée a été l'audit clinique. Les actes professionnels peuvent aussi être évalués par
des structures externes, cela peut être confié à des organismes professionnels, de type
ordres professionnels (tel qu'au Québec) ou encore à des organismes payeurs (tel qu'en
France). Ces enquêtes de pratiques sur les professionnels de santé, en particulier les
médecins, sont le plus souvent diligentées lorsque des profils de pratiques sont
considérés comme atypiques. Le plus souvent ces évaluations portent sur les processus
et essayent aussi de prendre en compte les résultats. Ce sont des études d'évaluations
normatives. Les facteurs qui influencent la compliance des médecins à revaluation des

'0 entre l'intervention et le contexte dans lequel elle se situe, généralement dans le but d'aider à la prise de
décision



61

n
pratiques professionnels sont : l) la réalisation d'audit clinique évaluant la mise en
pratique de recommandations (Mandelblatt et Kanetsky, 1995), 2) les prises en charge
en oncologie et cardiologie (Grilli et Lomas, 1994), 3) la capacité à diminuer les
poursuites judiciaires, 4) la possibilité d'augmenter la satisfaction des patients ou de
réduire les coûts (Maly et al., 1996), enfin 5) la participation de personnes reconnues
dans la profession (Palmer et al., 1996).

2. L'évaluation des services ou établissements

L'évaluation peut se faire par les services ou les établissements eux-mêmes ou par
l'intermédiaire d'un organisme externe. En ce qui concerne revaluation externe, dans îe
contexte français, on retrouve : la certification, l'autorisation, l'agrément et
l'homologation, revaluation des compétences, la comparaison des services hospitaliers.
Toutes ces évaluations sont donc des évaluations nonnatives

La certification

La certification est une procédure au cours de laquelle une tierce partie donne une
assurance écrite, à l'effet, qu'un produit, un système ou un service dûment identifié, est
conforme aux exigences spécifiées (Rooney & van Ostenberg, 1999). Le plus
communément, la certification passe par la vérification de la mise en application des
normes ISO. L'emphase ici est mise sur le respect des procédures pour la réalisation
d'un produit. En France, le principal organisme certificateur est l'Association Française
d'Assurance Qualité (AFRAQ) qui, lui-même, est accrédité par le COmité FRAnçais
d'Accreditation (COFRAC). Ce type d'évaluation porte essentiellement sur l'analyse
des processus et des résultats (Barbin et al., 1997).

u

L'autorisation, l'agrément, l'homologation

Ces trois démarches font référence, en France, à des actes administratifs pris par l'Etat,
et plus spécifiquement par ses autorités sanitaires aux niveaux national, régional ou
départemental, pour installer ou renouveler une installation ou une activité de soins dans
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un établissement. Le mot agrément peut ici porter à confusion dans le contexte
québécois, puisque, au Québec, il est utilisé pour signifier l'accréditation. Ces
évaluations font appel à des méthodes de planification.

L'évaluation des compétences

L'évaluation des compétences des individus est communément sous la responsabilité de
collèges ou d'ordres professionnels représentant des professions. Cette évaluation se
limite souvent à revaluation des diplômes; toutefois, elle peut aussi dans certains cas,
toucher a revaluation des pratiques. En France, revaluation des compétences et leurs
reconnaissances est essentiellement confiée aux ordres professionnels. Cette évaluation
s'intéresse aux ressources.

La comparaison des services hospitaliers

Depuis juin 1994, la Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTS) élabore un projet d'évaluation comparative des services hospitaliers. Au
total plus de trente grilles de comparaison de services, reprenant plus de trente
disciplines médicales ont été construites par des médecins-conseils en association avec
des médecins hospitaliers et hospitalo-universitaires (Gerbaud, Marty & Vibet, 1998).
Le but de ces grilles est de disposer d'outils permettant aux services de pouvoir se
comparer entre eux et voire même d'allouer les ressources en fonction des performances.
Ce sont là des évaluations qui portent plus particulièrement sur les trois dimensions de la
qualité (structures, processus, résultats).

0

Les prix qualité

Les prix qualité sont issus du monde industriel et sont parfois utilisés dans le domaine de
la santé. Le prix Deming a été le premier prix qualité à être lancé, en 1951, au Japon,

44 la CNAMTS est la caisse d'assurance maladie du régime général d'assurance maladie qui couvre la
grande majorité des français pour leurs soins de santé.
Médecins travaillant au service médical de la CNAMTS.
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après que Deming y a donné des conférences à la demande de l'union des scientifiques
et ingénieurs japonais. Pour ne pas être en reste, les Américains ont créé The Malcolm
Baldrige Award (Malcolm Baldridge National Quality Award Consortium, 1990 ; Hertz,
Reiman et Bostwick, 1994) qui est basé sur un référentiel comportant huit catégories
d'activités : le leadership, les ressources humaines, les procédures d'évaluation, la
planification, les résultats, l'information et la place des consommateurs. Cependant, peu
d'organisations de santé font appel à ce prix. En 1988, sur l'initiative de quatorze
compagnies européennes et avec le concours de la communauté européenne, a été créée
la Fondation Européenne pour le management par la qualité (The Européen Foundation
for Quality Management, EFQM) qui a établi, en 1991, le premier prix européen de la
qualité, European Quality Award, EQA (EFQM, 2002).

Ces prix partent du principe de la nécessité de réaliser pour les entreprises une
autoévaluation de leurs activités en regard des nonnes ISO 9000 (Jackson, 1999), et ils

invitent les organismes de santé à y participer.

0

III.A.2. Développement de l'accréditation dans le monde

La France a pris du retard concernant les procédures d'accréditation en comparaison à
d'autres pays de l'OCDE (Scrivens, 1995 a&b ; Seguoin, 1998). Les premières
procédures ont été mises en place, en 1919, aux Etats-Unis, à l'instigation de
1'association des chirurgiens américains afin de garantir des normes de bonnes pratiques
portant sur les activités chirurgicales. En 1951, a été créée la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)46, 1'association des chirurgiens
américains n'étant plus capable de subvenir à la demande croissante des établissements
(Roberts & al., 1987). Ce nouvel organisme a regroupé l'ensemble des activités
hospitalières (Bohigas et al., 1998). Toutefois, il est à signaler que la JCAHO n'est pas
le seul organisme accréditeur aux Etats-Unis, il existe aussi the National Committee for
Quality Assurance (NCQA), the American Medical Accreditation Program (AMAP), the

Dont le nom a changé pour devenir la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
depuis 1986.
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American Accreditation HealthCare Commission/Utilization Review Accreditation

Commission (AAHC/URAC) et enfin the American Association for Ambulatory Health
Care (AAAHC), chacun ayant des domaines privilégiés d'interventions (Viswanathan &
Salmon, 2000).

Le Canada, après avoir fait appel au système d'accréditation américain, a créé, en 1958,
le Canadian Council of Health Services Accreditation (CCHSA) ou encore le Conseil

Canadien d'Agrément des Services de Santé (CCASS). Cette organisation privée - non
gouvernementale - regroupe des représentants de l'ensemble des professionnels de santé
(Heidemann, 1995 ; Thomas, 1996). En complément, au niveau de la province du
Québec, un Conseil Québécois d'Agrément (CQA) a été institué à l'initiative des
Centres Locaux de Santé Communautaire (CLSC) qui ne se retrouvaient pas,
initialement dans les programmes d'agrément du CCASS (Conseil québécois

d'agrément, 1996 ; 1997).

En 1973, l'Australie créait the Australian Council on Healthcare Standards (ACHS),

organisation privée non gouvernementale, dont le conseil d'administration comprend des
représentants du ministère de la santé (Collopy, 1995 ; Buchan & Brook, 1997 ; Lloyd,
1997).

En 1991, c'est au tour de la Nouvelle-zélande qui, par l'intermédiaire du New Zealand

Council on Health Care Standards (NZCHCS), a mis en place une demarche caractérisée
par une implication directe des professionnels qui édictent eux-mêmes les règles. Le
NZCHCS a ensuite été rebaptisé le Quality Health New Zealand (QHNZ).

En Europe, l'initiative de l'accreditation a été le plus souvent laissée à l'Etat et a débuté
dans les années 80. En Espagne, le ministère de la santé de la Catalogne, a été un des
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premiers à lancer un programme d'accréditation et à le piloter (Bohigas & Ansenjo,
1995 ; Simon & Ruiz, 1995). Au Royaume-Uni, il existe plusieurs organismes en charge
de la démarche d'accréditation, dont le plus important est le King's Fund Organization
of Accreditation (KFOA), institution caritative fondée il y a plus de cent ans. L'activité
d'accreditation du KFOA ne se limite pas aux hôpitaux généraux mais englobe aussi les
cabinets de médecins généralistes, les services communautaires de santé mentale, les
centres de soins infinniers et les autorités de santé (Fourcade, 1995). Les premières
délivrances d'accréditation ont eu lieu en 1995. En complément, existe the Hospital
Accreditation Programme (HAP) qui accrédite les petits hôpitaux (Otton & Fry,1995).
En Italie, la qualité des soins est du ressort des régions. Aussi existe-t-il des systèmes
plus ou moins développés en fonction de celle-ci (Di Stanislao & Liva, 1996). Une
experience importante a été menée dans la région Emilie Romagne qui a cherché à
appliquer les normes ISO 9000 aux établissements (Seguoin, 1998).

Plus largement, l'accreditation touche à présent de nombreux pays comme l'Israël,
l'Afrique du Sud, le Brésil, la République Tchèque, la Hongrie, le Japon, les Pays-Bas,
l'Arabie Saoudite, la Suède, Taiwan, etc. (Lin & Yang, 1994 ; Huang, 1995 ; Scrivens,
1995 a&b).

III.A.3. Caractéristiques des systèmes d'accréditation

Dans le cadre de la Société Internationale pour la Qualité dans le domaine de la santé
(ISQua), depuis quelques années, une réflexion au niveau international est menée,
concernant l'accreditation et ses enjeux. Dans ce cadre, l'ISQua a réfléchi aux modalités
d'implantation de l'accréditation (Hayes et Shaws, 1995) et a identifié les points
communs qui existaient entre tous les systèmes.

u
47Ces CLSC sont essentiellement développés au Québec où ils en existent 142. Ils ont comme objectifs de
subvenir aux besoins en soins médicaux et sociaux de première ligne des personnes habitant dans une zone
géographique donnée.
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III.A.3.a. La poursuite volontaire de la qualité

La reconnaissance de l'importance de la qualité dans les services de soins est un des
points les plus importants dans l'accréditation. Pour l'ISQua, une procédure qui permet à
une institution de montrer son efficacité à titre volontaire est plus constructive que
lorsqu'elle est obligatoire. En effet, un système obligatoire peut être vu comme un
contrôle gouvernemental. Il peut être vécu comme une ingérence pour les institutions.
Le côté volontaire permet aux organismes de travailler à l'accreditation en recherchant à
améliorer leur qualité sur une base libre.

III.A.S.b. L'autoé valuation

La préparation à l'accreditation est le moment le plus important pour tous les
professionnels. C'est le moment où ceux-ci sont le plus impliqués dans la procédure car
ils sont chargés de réaliser une autoévaluation de leur pratique et de l'ensemble des
pratiques de rétablissement. Cette préparation passe par la création d'équipes
d'autoévaluation qui sont en charge de remplir le manuel/questionnaire remis par
l'organisme accréditeur, avant la visite.

III.A.3.C. La formation des équipes et des visiteurs externes

La procédure d'accréditation est formatrice non seulement pour les équipes accréditées
mais aussi pour les personnes amenées à juger le niveau de qualité, les visiteurs. Au
niveau de rétablissement cela permet de revoir, à partir d'un document de base, les
pratiques de soins et de les regarder sous un angle différent afin de les améliorer. La
visite sur site pennet aussi aux visiteurs de se confronter à de nouvelles idées qu'ils
pourront ensuite mettre à profit dans leur propre institution, lorsque ceux-ci sont des
professionnels exerçant dans des stmctures de soins.

0

III.A.3.d. Un outil d'aide au management

La procédure d'autoévaluation est une base importante pour le développement
organisationnel. Il permet aux gestionnaires de mobiliser les professionnels autour d'un
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projet commun, de les amener à réfléchir sur leur pratique et à les faire progresser. Dans
un deuxième temps, revaluation externe rajoute à l'objectivité de l'autoévaluation.

III.A.S.e. Vers une définition de l'accreditation

Finalement, l'ensemble de ces caractéristiques nous en apprennent plus sur ce qu'est
1'accreditation que les définitions générales que nous avons présentées au début de ce
chapitre. En effet, il ressort que l'accréditation est une démarche volontaire conduite par
une organisation de santé qui cherche à évaluer la qualité de ces prestations au regard de
normes reconnues, édictées par un organisme accréditeur externe à sa structure. La
realisation de l'accreditation passe par la réalisation d'une autoévaluation effectuée par
l'ensemble des professionnels de l'organisation en utilisant comme référence les normes
proposées. Dans un deuxième temps, des experts, externes à rétablissement, viennent
discuter des résultats de l'autoévaluation réalisée par l'organisation pour s'assurer de
l'adéquation des réponses avec la réalité et pour être capable de porter un jugement sur la
qualité de l'organisation. Au cours de la période d'autoévaluation - et plus largement de
la procédure d'accréditation - l'organisation met à plat l'ensemble de ses modalités de
fonctionnement dans l'objectif de répondre au mieux aux besoins de la population en
ternies de qualité de prise en charge. Elle est amenée à conduire un projet commun qui
amène l'ensemble des professionnels à réïïéchir à leur pratique. Ainsi, l'accreditation
est-elle un outil d'aide au management.

III.A.4. Développement des programmes d'accréditation

L'ISQua a pris con-une position qu'il était important que les démarches d'accréditation
soient conduites au niveau individuel de la délivrance des soins. Il existe des

programmes d'accréditadon qui peuvent servir de modèle, mais il est important que les
critères développés soient en accord avec l'environnement auquel ils s'adressent, en
prenant en compte les contextes national et législatif.

u
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III.A.4.a. L'organisme accréditeur

La structure de l'organisme accréditeur et le rôle des responsables doivent être

clairement déterminés. Les membres de l'organisme en charge de l'accreditation doivent

être reconnus pour leur expertise technique dans le domaine et avoir un mandat précis.

Pour garder leur crédibilité, les membres doivent être revus fréquemment afin de

s'assurer de leur implication dans la demarche. La stmcture doit aussi être suffisamment

flexible pour évoluer dans le même sens que l'environnement. L'organisât! on doit être

claire dans ses relations avec les établissements qu'elle accrédite et dans les services

qu'elle offre.

III.A.4.b. L'objectif du programme d'accreditation

Il existe quatre objectifs possibles pour la mise en place d'un système d'accreditation

(Scrivens, 1996 et 1998a) : (i) cela permet de créer un cadre de référence des bonnes

pratiques ; (ii) cela peut être utilisé comme un outil permettant de garantir un niveau de

qualité et de sécurité dans les établissements ; (iii) les résultats de l'accréditât! on peuvent

servir pour informer le public et les financeurs du niveau de la qualité des prestations

offertes par rétablissement ; et (iv) les résultats de la visite d'accréditation peuvent

servir, sous certaines conditions, à comparer les établissements entre eux.

0

III.A.4.C. L'évolution des démarches qualité

Historiquement, l'Association des chimrgiens américains puis la Joint Commission

préconisaient une standardisation des modes de pratiques et revaluation des pratiques

par des audits, ce qui faisait référence à des démarches de contrôle de la qualité et

d'assurance qualité (American College of Surgeon, 1924 ; JCAH, 1971).

Progressivement, les systèmes d'accréditation ont évolué (Portefield, 1968) et se sont

orientés vers des approches plus participatives qui véhiculent une vision plus large de la

qualité, une utilisation différente de l'information, la création de nouveaux outils de

mesure et enfin l'introduction d'un management participatif dans l'activité quotidienne.

Ces démarches ont été caractérisées de programme d'amélioration continue de la qualité

afin de tendre vers un management total par la qualité. Ces modes de gestion par la
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qualité se sont inspires de ceux menés dans le domaine industriel (Crosby, 1979;

Deming, 1986 & 1991 ; Juran, 1988 & 1989) dont les grandes orientations sont

présentées dans le tableau DI.l. Toutefois, la Joint Commission a été précurseur de ce

mouvement en introduisant dans son manuel de 1979 la notion d'intégration de

1'assurance qualité au management plus globale de rétablissement (cf. tableau IH.2).

Aussi, dans le cadre de démarches qualité, peut-on retrouver simultanément les quatre

types de gestion de la qualité (cf. figure 3.2).

0
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0 Tableau III.2: Definitions des principales démarches utilisées en gestion de la
qualité

Contrôle qualité Activités telles que mesurer, examiner, essayer ou
passer au calibre une ou plusieures caractéristiques
d'une entité et comparer les résultats aux exigences
spécifiées en vue de déterminer si la conformité est
obtenue pour chacune de ces caractéristiques (AFNOR,
2002)

Exemples vérification de l'identité du patient lors de la dispensation de
médicaments, de produits sanguins ou encore lors de la phase
préanesthésique et plus largement tout ce qui à trait à la
gestion des risques

Assurance de la
qualité (QA48)

Exemples
d'application

Ensemble des actions préétablies et systématiques
nécessaires pour donner la confiance appropriée qu'un
produit ou service satisfera aux exigences relatives à la
qualité (AFNOR, 2002 ; ISO 8402,2002)
les activités de prévention des risques sont parfaitement
adaptées pour la transfusion sanguine, la stérilisation, le
domaine biomédical ou encore les domaines dont la santé n'a
pas l'exclusivité, telles que la restauration ou la blanchisserie

0

Amelioration
continue de la qualité
(CQI49)

Exemples
d'application

Méthodologie développée par Deming et Juran qui
repose sur l'idée que la qualité peut être continûment
améliorée en utilisant des techniques fiables pour
étudier et perfectionner un processus. Cette approche
s'oppose à l'idée traditionnelle que la meilleure
performance est obtenue par l'inspection et l'élimination
des problèmes (Jocou & Lucas, 1992)
l'activité hospitalière est une série de processus qu'il
convient d'analyser dans leur fonctionnement afin d'en
améliorer la qualité.

Management total par
la qualité (TQM50)

Mode de management d'un organisme, centré sur la
qualité, basé sur la participation de tous ses membres et
visant au succès à long terme par la satisfaction du client
et à des avantages pour tous les membres de l'organisme
et pour la société (AFNOR, 2002; ISO 8402,2002)

Exemples La qualité est au centre du management et cela demande une
d'application revolution culturelle. Elle permet de lier le fait de vouloir

toujours mieux faire, plus vite et moins cher.

Source : ANAES, 1999a.

Quality Assurance.
Continuous Quality Improvement.
50 Total Quality Management.
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Figure 3.2 : Constitution d'un programme qualité
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III.A.4.d. L'élaboration du manuel d'accreditation

Programme
d'amelioration continue

de la qualité

Un point essentiel dans l'accréditation reste la construction du manuel d'accréditation.

Au départ, la philosophie développée dans les manuels d'accréditation s'inspirait du

contrôle qualité et de l'assurance qualité (Roberts et al., 1987). En effet, les critères

choisis pour évaluer la qualité des soins doivent ensuite être consensuels, robustes,

mesurables, réalisables et revus régulièrement pour les mettre en accord avec la

législation et les bonnes pratiques. Six principes généraux régissent ces critères, il faut

qu'ils soient :

(i) flexibles pour pouvoir s'adapter à toutes les institutions

concernées;

(ii) en relation avec la qualité des soins et l'environnement ;

construits autour d'un consensus ;

(iii) objectifs ;

(iv) réalisables ; et

(v) mesurables.

III.A.4.e. Les relations entre le gouvernement, les prestataires et les fînanceurs

Il est essentiel, si le gouvernement est impliqué dans la démarche, que soient

précisément définis s'il existe des implications économiques ou sociales, incluant les
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incitations financières, liées à l'accreditation. Si le prograname est non obligatoire, il est
aussi important de connaître quelle est la part de responsabilité et d'implication d'etre ou
de ne pas être accrédité pour un établissement.

III.A.5. Financement

Chaque organisme a des modalités de financement différentes. Une étude réalisée, en
1994, auprès de la JCAHO, le CCASS, le ACHS, le KFOA et le HAP, a montré que les
principales sources de revenus étaient les sessions de formation, les avis d'experts, les
cotisations, les publications et enfin les enquêtes (Hayes et Shaw, 1995).

III.A.6. Realisation concrete

III.A.ô.a. La procédure

Chaque organisme accréditeur a une procédure propre qui comporte toujours une visite
sur site faite par des personnes extérieures à rétablissement évalué. Il existe aussi
toujours un manuel/questionnaire qui doit'être complété et remis avant la visite afin
d'etre confronté à la réalité, vue lors de la visite sur site, par les visiteurs.

Le nombre de visiteurs et la durée de la visite peuvent varier d'un programme à l'autre.
La plupart des équipes de visiteurs contiennent un médecin, un infirmier et un
administratif. Lorsque les équipes sont importantes elles peuvent comporter des
professionnels reliés au domaine médical (pharmacien par exemple), ou spécialistes de
l'institution visitée (psychiatre par exemple pour un établissement psychiatrique).

0

Le niveau d'organisation de la visite dépend de la taille de rétablissement visité.
Certaines visites sont totalement chronométrées d'autres sont plus souples. Dans tous les
cas, les résultats sont fouillés et les visiteurs présentent leurs conclusions verbalement à
la fin de la visite. A la suite, les visiteurs font des recommandations et un rapport écrits.
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Lors de la visite, les visiteurs ont en leur possession le manuel/questionnaire rempli par
l'hôpital, des données historiques et éventuellement les recommandations faites lors
d'une visite précédente. Un certain nombre de documents internes et de procédures sont
le plus souvent demandés lors de la visite, ce qui permet aussi de mieux évaluer la
gestion de rétablissement. Pour compléter ces sources d'informations, les visiteurs
réalisent des observations, rencontrent les personnes pour compléter leur connaissance
de rétablissement. L'évaluation est donc très liée à la compétence des visiteurs. Les
résultats et la durée de l'accreditation varient en fonction des programmes : entre l à 5
ans. Les critères reliés à la sécurité des patients et des professionnels sont regardés de
manière poussée.

Il faut donc que soient documentés l'emploi du temps, la durée nécessaire de
preparation, la durée de la visite, la suite de la visite, le rapport et les conséquences du

rapport.

III.A.ô.b. Le recrutement et la formation des visiteurs

La méthode de recrutement est variable, le plus souvent les visiteurs sont volontaires et
contractuels, certains sont employés plein temps (comme à la JCAHCO). Quel que soit
le mode de recrutement, des critères stricts de sélection doivent être respectés pour avoir
des personnes ayant une bonne expérience de terrain et une connaissance de ce que
représente l'accreditation (Bohigas et al., 1998).

Le plus souvent les visiteurs sont formés aux procédures du programme, à la
documentation et aux observations qui sont utilisées. Au cours de ces formations les
visiteurs apprennent à évaluer la compliance des établissements au programme.

0

Pour maintenir les habilités des visiteurs, ceux-ci sont régulièrement revus en session de
formation, le plus souvent annuellement. L'évaluation des visiteurs se fait par
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l'intermédiaire d'un questionnaire adressé à rétablissement évalué après le déroulement
de la visite.

III.A.6.C. La préparation de l'hôpital

Le plus souvent les organismes accréditeurs offrent un soutien à la préparation de
rétablissement à la visite d'accréditation qui peut être un suivi tout au long de la
preparation (KFOA), des stages de formations (ACHS, JCAHO, CCASS) ou encore une
visite d'une journée sur site. Cette aide est essentielle, car elle permet aux établissements
qui se préparent pour la première fois d'etre mieux préparés à la visite et d'espérer
recevoir une bonne accréditation.

Lors de la préparation à l'accreditation, le plus souvent, rétablissement désigne une
personne temps plein en charge de la mise en œuvre de celle-ci et créé un groupe de
pilotage qui suivra les différentes étapes (Séguoin, 1998). L'implication de la direction
générale est essentielle tout au long du dispositif.

III.A.7. Évaluation du programme

Les critères pennettant de juger du succès de la procédure d'accréditation sont au
nombre de quatre :

1'acceptation et l'adoption du programme par les établissements : plus le nombre
d'établissements qui y adhèrent est important plus l'intérêt du programme est
reconnu ;

le niveau de respect des critères : cela pemiet de mesurer d'une part l'adéquation
des critères par rapport à la réalité et, d'autre part, l'effort réalisé par
rétablissement pour les atteindre ;

le changement dans les pratiques : l'accreditation doit pennettre de remettre à
plat les pratiques et ainsi de les améliorer en fonction des critères proposés ;

0
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1'amelioration de la performance : afin que rétablissement puisse concilier de
manière optimale ses objectifs avec ses ressources.

III.A.8. Relation entre accréditation et normes ISO

L'ISQua s'est penchée sur les liens qui pouvaient exister entre l'accréditation et les
nonnes proposées par l'ISO (Shaw, 1997). Pratiquement et politiquement il semble
impossible que l'ISO remplace les systèmes d'accréditation et vice versa. Cependant, un
rapprochement des démarches est en cours, les nonnes ISO développant des normes
spécifiques pour le domaine de la santé (McCarthy & Hicks, 1991). Toutefois
actuellement, le point de vue adopté par l'ISO se situe au niveau de l'assurance qualité.
Elle vérifie, à l'ai de de référentiels, que des actions préétablies et systématiques sont
réalisées afin que le service offert satisfera aux exigences relative à la qualité. La
certification ne se situe pas au niveau de l'amelioration continue de la qualité ou encore
du management total par la qualité. De plus, les normes édictées par l'ISO se situent au
niveau international alors que l'accréditation tient compte des spécificités de chaque
pays.

III.A.9. Nouvelles orientations des systèmes d'accréditation

III.A.9.a. La création de nouveaux dispositifs

Lors de la création des nouveaux programmes d'accréditation dans le monde au cours
des années 90 (Scrivens, 1995 a&b ; 1998a), certaines particularités existaient ont pu
être mises en évidence dont la reconnaissance législative de la démarche (Chine,
Espagne, France, Italie, Pays-Bas, Suisse et Taiwan) et l'initiative de l'Etat dans la mise
en œuvre des systèmes.

0

Cependant, certains pays ont développé des systèmes d'accréditation à partir des
organismes professionnels, comme le Brésil, les Etats-Unis et le Canada, l'Italie, le
Japon, l'Israël ou encore l'Afrique du Sud.
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Enfin, les critères utilisés pour évaluer les établissements sont le plus souvent orientés
vers la mesure des résultats, et non vers l'étude des structures et des procédures comme
cela a eu lieu dans les premiers systèmes d'accréditât! on (Schyve,1994, 1995 & 1998).

III.A.9.b. L'évolution des pionniers

Les manuels utilisés pour évaluer la qualité des soins par le JCAHO, le CCASS ou
encore le ACHS ont tous évolués au cours de ces dernières années . Ds se sont tous

orientés vers une prise en compte plus large des épisodes de soins en positionnant
l'hôpital comme un des maillons de la prise en charge et en englobant par exemple les
soins à domicile ou les soins communautaires. Les champs visés par l'accreditation se
sont élargis et couvrent aussi par exemple : les soins de longue durée, les hôpitaux
psychiatriques, les services de réhabilitation, les services d'aide respiratoire à domicile
(Scrivens, 1998b). De plus, la place du patient a été identifiée comme au centre du
dispositif, rendant la démarche plus dynamique (Heidemann, 1995). Mais un des
changements les plus importants a porté sur la recherche de revaluation de la
performance des établissement et en l'introduction d'indicateurs de résultats et de
perfonnance (Nadzam et al. 1993 ; McGlynn, 1998 ; Worfersteig & Dunham, 1998 ;
Braun, Koss & Loeb, 1999 ; Lemieux-Charles et al., 2000). Toutefois, dans la majeure
partie des cas, la performance n'est appréhendée que dans une seule de ces dimensions :
l'efficacité des processus interne de production. Or, la performance est un concept plus
large qui, en se référant à la Théorie de l'action sociale de Parsons (1951, 1977),
considère quatre dimensions : l'atteinte des buts (améliorer l'état de santé de la
population), 1'adaptation (capacité à obtenir des ressources et à s'adapter à son
environnement), la production (volume des services, productivité, efficience technique,
etc.) et le maintien des valeurs et climat organisationnel (valeurs partagées par les
professionnels qui donne du sens) (Sicotte, Champagne & Contandriopoulos, 1999). De
plus, chacune des ces dimensions est en interaction avec les autres créant ainsi six
alignements (cf. figure 3.3).

u Le CCASS a changé ses normes en 2001 : le programme MIRE (Mesures implantées pour le renouveau
de revaluation).
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Figure 3.3 : Le modèle de performance organisationnelle (Sicotte, Champagne &

Contandriopoulos, 1999)
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III.A.9.C. Vers un système unique ?

Il existe de fait une certaine convergence entre les différents systèmes d'accréditation.

Aussi l'ISQua s'est-il interrogée et travaille sur la possibilité de disposer d'un système
international d'accreditation (Arce, 1998 ; Schyve, 1998). Les arguments qui plaident en

faveur de cette recherche sont qu'il existe une certaine convergence dans la définition de

la qualité des soins au niveau mondial et que les individus voyagent de pays en pays. Les
personnes et les assureurs sont en droit de demander une certaine homogénéité dans la

qualité des soins offerts.

0

Pour que cela réussisse, il faut néanmoins que soient respectées un certain nombre de
conditions :

(i) mise en exergue de la manière dont les soins sont dispensés et quel niveau de
qualité est atteint (les systèmes, les processus et les résultats et pas seulement les

structures qui les dispensent) ;
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(ii) identifier les systèmes de base, les processus et les résultats qui sont nécessaire
pour répondre aux besoins des patients en ce qui concerne leur sécurité et
l'efficacité des soins ;

(ill) Prendre en compte pour chaque critère les valeurs culturelles, nationales ou
régionales et les priorités ;

(iv) Donner une importance relative à chaque critère afin de respecter les valeurs
culturelles, nationales ou régionales et les priorités ;

(v) Développer un système qui pennette de comparer les organisations accréditées
entre elles, en prenant en compte leur localisation et les valeurs culturelles,
nationales ou régionales et les priorités.

Jusqu'à présent les démarches n'ont pas abouti à des propositions concrètes.

Cependant, au sein de l'ISQua a été crée un programme appelé ALPHA (Agenda for
Leadership in Programs for Healthcare Accreditation) pour évaluer et approuver les
standards développés au niveau national au regard de standards reconnus au niveau
international (ISQua, 2002). Ce programme suit et accrédite tous les organismes
accréditeurs nationaux grâce à des critères d'excellence élaborés à l'intemational. Il
permet aussi d'aider des pays qui souhaiteraient implanter l'accréditation à mettre en
œuvre leur programme. Actuellement, le programme ALPHA a été reconnu au niveau
législatif par deux pays, l'Australie et la Nouvelle-Zélande, qui requièrent une
accreditation de leurs organismes nationaux accréditeurs par l'ISQua. Le Australian
Council on Healthcare Standards et le Quality Health New Zealand sont tous deux
accrédités.

0

III.A.10. Particularités de l'accréditation « à la française »
IIIA.lO.a. Une démarche obligatoire

La grande particularité de l'accreditation en France, comparée à d'autres pays, est son
caractère obligatoire. En effet, dans les principaux autres systèmes (coinme aux Etats-
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Unis, au Canada et en Australie), l'accreditation est une démarche facultative et
volontaire des établissements auprès des organismes accréditeurs. Une telle obligation
peut être vécue comme une ingérence de l'Etat et moins comme une aide à
1'amelioration de la qualité des soins.

III.A.lO.b. Une implication financière

Le compte rendu de la visite d'accréditation est, en France, transmis aux autorités
régionales de tutelle, l'Agence régionale d'hospitalisation. Or, dans les autres systèmes
d'accreditation, il existe un contrat moral entre l'organisme accréditeur et
rétablissement qui stipule que les données contenues dans le rapport sont strictement
confidentielles. L'établissement est le seul à pouvoir déterminer s'il souhaite partager ou
non ces informations. Lorsqu'un établissement est accrédité, il a la possibilité de le
signaler à sa clientèle. Au départ, l'accreditation n'est pas un outil qui permet l'obtention
d'un meilleur financement ou encore de bénéficier d'un financement public. Toutefois,
lorsque cela peut être le cas, il est nécessaire que cela soit stipulé de manière non
equivoque. Or, en France, 1'utilisation du rapport d'accreditation, envoyé aux autorités
de tutelle, l'ARH, n'a jamais fait l'objet d'un éclaircissement particulier. Aussi, existe-t-
il une certaine ambiguïté quant aux retombées éventuelles des résultats d'accréditation
sur les établissement et si ceux-ci seront utilisés à des fins de restmcturation hospitalière,
de financement, de planification, etc. Cette non transparence peut entraîner des craintes
importantes de la part des professionnels dans les établissements de santé.

0

III.A.lO.c. Une obligation de signalement

A l'occasion de la visite d'accréditation, les experts-visiteurs peuvent relever des
lacunes graves quant à la sécurité des patients. Ils ont alors l'obligation d'en informer
immédiatement le directeur de l'ANAES qui se met ensuite en contact avec le directeur
de rétablissement et les autorités de tutelle compétentes (en particulier l'ARH). Des
décisions peuvent ensuite être prises en fonction des circonstances. Une telle procédure
n'existe pas dans les autres systèmes d'accréditation. En effet, comme nous l'avons vu
dans la définition donnée par I'ANAÉS, l'accréditation «vise à s'assurer que les



n

82

conditions de sécurité sont remplies ». Or, cette notion n'est retenue que dans le cadre de
1'accreditation en France Dans la définition générale de l'accreditation et dans celle que
nous proposons (III.A.S.e), la sécurité n'est pas retenue. De plus, lorsque l'on étudie les
champs de responsabilité, la sécurité fait partie des responsabilités de l'Etat, alors que la
qualité est sous la responsabilité des professionnels, sous-couverts d'organismes
externes. En cela, dans l'accreditation à la « française », l'ANAES se substitue à l'Etat
qui est normalement garant du respect des règles de sécurité dans les établissements. Il
existe donc une confusion des genres qui peut amener les experts visiteurs à se trouver

en porte-à-faux.

IIIA.lO.d. Une absence de contrôle professionnel

L'accreditation est souvent complétée, dans d'autres pays, par d'autres évaluations
externes, en particulier par les ordres professionnels qui s'assurent du respect de critères
portant sur l'exercice d'une profession donnée, comme le respect des règles
déontologiques ou la mise à jour régulière des connaissances. En France, pour l'instant,
malgré une obligation pour les médecins de justifier d'une fonnation médicale continue,
il n'existe pas de contrôle de la qualité des connaissances et de leur mise en pratique en
cours de carrière.

IIIA.lO.e. Les enjeux

l. Financier

Le principal enjeu de l'accreditation en France est lié à l'envoi du rapport
d'accreditation à l'ARH. Celle-ci pourra, en effet, utilisées les informations contenues
dans ce rapport pour modifier l'enveloppe budgétaire de rétablissement ou l'obliger à
orienter ses ressources vers certaines activités. Cependant, comme nous l'avons indiqué

précédemment, cela n'a jamais été clairement explicité.

2. Juridique

Un deuxième enjeu a trait à la responsabilité juridique des établissements devant le juge
administratif et pénal (Faugerolas, 1999). Certaines références ont comme particularités
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d'engager la responsabilité d'un établissement pour non respect de règles de sécurité, si

cela créait directement et immédiatement un risque, même si cette faute n'est pas à

l'origine directe et immédiate d'un dommage . En cela, le non respect de certaines

references peut constituer une faute pénale et entraîner des poursuites des

établissements. Ces décisions conduisent à relativiser le caractère éventuellement

protecteur de l'accreditation.

3. Organisationnel

En effet, on peut se demander si l'accréditation à la «française» peut être source de

changement par sa nature obligatoire. En effet, la particularité des démarches qualité,

dans lesquelles s'inscrit l'accréditation, est son côté volontaire qui permet aux

professionnels de s'engager dans un nouveau type de management orienté vers la

promotion de la qualité. La rendre obligatoire peut l'apparente à un exercice purement

administratif et limiter sa capacité de porteuse de réflexion et de remise en question.

4. Symbolique

Enfin, l'accreditation a une portée symbolique importante qui s'apparente à une « image

de marque » que rétablissement peut « vendre » à sa tutelle ou encore à ses

correspondants et patients potentiels. En effet, le fait d'etre accrédité donne

potentiellement à rétablissement un pouvoir de négociation envers la tutelle par la

reconnaissance par les pairs d'un niveau de qualité de ses prestations et ainsi faire

pression en cas de volonté de restructuration, en utilisant l'opinion de la population. Ce

«label» permet aussi aux patients et à la population d'avoir une opinion préétablie

positive et de créer une « plus-value » (au sens large) pour la ville, le département, voir

la région, dans lesquels se situe rétablissement.

0
3Décisions administratives du CE, 9 avril 1993, Bianchi et du RDSSJuillet/août 1998, 519.
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III.A.ll. L'accréditation : un agent de changement ?

Une des raisons évoquées pour l'engouement manifesté pour les systèmes

d'accreditation dans le monde (Scrivens, 1995b) est leur impact sur « l'automotivation »

des professionnels à se remettre en question et à offrir des soins de qualité (Ente, 1999).

Mais, dans les faits, est-ce que des études montrent que des changements importants sont

réalisés à la suite de l'accréditât! on ? En effet, la procédure d'accréditation n'existe pas

tant pour standardiser les processus et les résultats que pour coordonner les

connaissances des différents professionnels dans une structure, telle qu'un établissement

de santé, afin d'améliorer la pdse en charge des personnes soignées (Ente, 1999).

L'objectif final est donc de créer une « organisation apprenante » (« learning

organization »), au sens de Péter Senge (1990), en permettant aux professionnels

d'utiliser leurs connaissances autour de guides que sont les manuels d'accréditât! on.

u
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Aussi, l'accreditation est-il un outil d'ai de au management et dépasse-t-il le niveau
individuel pour se situer au niveau collectif de l'organisation.

Une étude réalisée en France sur des maternités (Gerbaud & Pomey, 1999 ; Pomey et al.,
1999) a mis en évidence que l'utilisation du manuel du CCASS concernant la
périnatalité, après adaptation culturelle, a permis la création d'une dynamique qualité au
sein des équipes, de valoriser le travail et enfin de développer des liens avec d'autres
maternités pour partager des savoir-faire. Cependant, cette étude, non réalisée dans le
cadre d'une réelle accréditation ne peut que servir de pistes de réflexion.

Des études plus spécifiques montrent tout d'abord qu'il n'existe pas d'évidence, que
1'accreditation, aux Etats-Unis, ait permis d'améliorer la qualité des soins (Keeler et al.,
1992), alors même qu'il existe une présomption de relation de cause à effet. En effet, les
établissements hospitaliers habilités à participer aux programmes MEDICARE et
MEDICAID doivent être accrédités. Aussi, le JCAHO a-t-il modifié son manuel

d'accreditation en espérant que des changements importants dans les établissements
auraient lieu. Or, il semble que de telles répercussions n'ont pu être mises en évidence
(Blumenthal & Kilo, 1998) et que de plus les établissements ont rencontré des difficultés
face aux changements de standards et de nomenclature (Alspach, 1995).

u

Cependant une étude réalisée dans un établissement au Québec (Toussaint, 2000) a

démontre que l'introduction des nouvelles normes en 1995 « centré sur le patient » par le

CCASS, avait eu un impact direct sur la planification stratégique de rétablissement et
sur son organisation en termes de stmctures et de relations de pouvoir. Ces premiers

résultats ont d'ailleurs été confirmés par une autre étude (François & Rhéaume, 2001)
réalisée aussi au Québec. Elle montre que le changement de nonnes réalisés par le
CCASS a entraîné un changement en profondeur des démarches qualité dans les
établissements, pennettant ainsi de passer d'un paradigme « d'assurance qualité » à celui

«d'amelioration continue de la qualité» en reprenant les cinq principes élaborés par

Shortell et al. (1995a) : l) l'emphase est mise sur les processus organisationnels et les
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systèmes comme causes des défaillances ; 2) des méthodes structurées de résolution de
problèmes sont utilisées ; 3) des groupes de travail pluridisciplinaire sont mis en place ;
4) les personnels sont responsabilisés ; 5) il existe une référence explicite aux clients
interne et externe. De plus, l'introduction de ces démarches d'amélioration continue de
la qualité ont pennis d'impliquer plus de professionnels, d'identifier les points faibles de
l'organisation et de mettre en place des actions correctives en prenant mieux en compte
le point de vue de l'usager. Cependant, l'enthousiasme de ces auteurs n'est pas partagé
par Lozeau (1996, 2002) qui a suivi revolution des démarches qualité dans des
établissements québécois entre 1994 et 2000 et qui n'a pas mis en évidence de
changement dans les démarches en lien avec l'introduction de nouvelles normes par le
CCASS. Un établissement sur les treize suivis a réellement implanté une démarche
d'ACQ mais cela est principalement dû à une décision de rétablissement de revoir
totalement la stmcture managériale et de créer une structure par programmes pour
lesquels les équipes d'amélioration continue de la qualité sont les pivots opérationnels et
où les directeurs fonctionnels n'ont plus qu'un rôle de conseil.

0

Enfin, nous n'avons trouvé que deux études qui répondent spécifiquement à la question
des changements induits par l'accreditation dans les établissements de santé. La
première étude a été réalisée, en 1983, en Australie, à la suite de l'introduction de
1'accreditation réalisée par l'Australian Council on Healthcare Standards (Duckett,
1983a). Elle a porté sur vingt-trois établissements : dix qui n'ont pas souhaité rentrer
dans cette procédure et treize qui ont été soit accrédités, soit qui étaient en cours
d'accreditation. Les résultats de cette étude montrent tout d'abord que la période au
cours de laquelle les changements les plus importants surviennent est celle de la
preparation, puis lorsque rétablissement reçoit son rapport. Ceci est d'autant plus vrai,
dans le deuxième cas, si rétablissement n'a pas été accrédité ou encore s'il a été mis en
evidence des problèmes avec les médecins. Tous les établissements engagés dans une
procédure d'accréditation s'accorde pour dire que l'autoévaluation est un excellent outil
de management qui permet de regarder la structure et le management à tous les niveaux.
Parmi les six domaines de changement étudiés (administration et management,
organisation médicale, revue critique des cas, organisation des soins infirmiers, sécurité,
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definition et missions de l'hôpital), l'accreditation a surtout eu un impact sur les services
infinniers. Elle a permis de reconnaître la contribution du service de soins infirmiers à la

mise en place de démarche qualité dans les services. L'accréditation a aussi aidé à la

prise de décision et à la communication au sein des hôpitaux, en particulier par la

création de comités afin de pouvoir débattre et prendre des décisions de manière plus

collégiale. Cependant, l'accreditation a été moins pourvoyeuse de changement pour les

médecins et a peu aidé les hôpitaux à mieux répondre aux demandes de la population.

0

La deuxième étude (Beaumont, 2002) réalisée au niveau pan-canadien, a cherché à

évaluer l'impact du programme d'accréditation sur les établissements de santé en tenant

compte des cycles de l'accréditation (la perception de l'accreditation, l'autoé valuation,

la visite par les pairs, l'utilisation du rapport) et de l'impact sur les politiques qualité (les

dimensions de la qualité, l'amélioration continue de la qualité et les indicateurs de

perfonnance). Il ressort de cette étude, tout d'abord que le programme d'accréditation

est bien perçu par les établissements (81%). L'autoévaluation a pemùs à 67% des

établissements interrogés de révéler des lacunes dans les soins et les services ainsi que

dans les fonctions organisationnelles. Ce moment a surtout pennis d'améliorer les

processus de communication (60%), les pratiques cliniques (30%) et dans une moindre
mesure les stmctures et l'allocation des ressources humaines et financières. In fine, 27%

des établissements ont mis en évidence que l'autoévaluation avait entraîné des
changements. L'évaluation par les pairs a été ce qui a été le plus plébiscité avec un taux

de satisfaction de 93%. Quatre-vingt-six pour cent ont aussi été totalement en accord
avec le fait que les visiteurs étaient qualifiés et compétents. Les recommandations

présentes dans le rapport de visite ont été trouvées judicieuses par 88% des
établissements et pour 62% cela leur a permis de dégager les actions prioritaires à
entreprendre. Ce moment a permis à 83% des répondants de mettre en œuvre des

changements dans l'organisation. Enfin en ce qui concerne l'impact sur la qualité de la
prise en charge, le programme d'agrément a favorisé l'integration de programmes
d'amelioration continue de la qualité dans 82% des cas. Cette dynamique a surtout

permis l'amelioration de la qualité des soins (98%), la satisfaction des clients internes

(94%) et externes (91%). Le programme a aussi permis le développement d'indicateurs
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de performance dans 83% des cas. Plus généralement, pour l'ensemble de ces
dimensions, les résultats ont été significativement meilleurs pour les établissements de
petite taille (entre 50 et 100 lits) et pour ceux enrôlés dans le programme depuis de
nombreuses années.

Aussi, pour mieux appréhender la nature des changements qui pourraient avoir lieu à la
suite de la préparation à l'accreditation, nous étudierons à présent des modèles issus de
différents courants de pensée et de différentes disciplines afin d'établir un cadre
théorique pennettant d'analyser les changements intervenus lors de la préparation à
l'accréditation.

III.B Le changement organisationnel

L'analyse de la littérature dans le domaine du changement organisationnel est

particulièrement prolifique, aussi dans le cadre de ce travail présenterons-nous certains
courants qui nous sont apparus comme importants autour des thématiques des conditions

favorables et des caractéristiques du changement. Nous les mettrons en perspective en
prenant aussi en considération, d'une part, le milieu particulier où prend place l'étude de

notre changement, les établissements de santé et, d'autre part, les éléments que nous
apporte la littérature dans le domaine de la gestion de la qualité pour les implanter et
évaluer leur réussite.

0

III.B.l. Le concept de changement

III.B.l.a. Définition

La définition du changement proposée dans le dictionnaire Hachette (2000) est

relativement vague : « fait de changer, de passer d'un état à un autre ». Dans le Petit

Robert (1991) on retrouve : « le fait de ne plus être le même, le fait de quitter une chose
pour une autre » ou encore « état de ce qui évolue, se modifie, ne reste pas identique ».
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Dans ces deux définitions, on retrouve deux idées différentes : l'une, où il existe un

changement radical ; l'autre, une évolution. Aussi, la notion de changement comporte-t-

elle ces deux possibilités.

Dans le dictionnaire sociologique (1999), le changement social est « une transformation
significative, partielle ou générale, du système social dans ses différentes composantes et
modes d'action ». Ces deux notions sont donc ici retrouvées. Quant au changement
organisationnel, il est identifié comme « la transformation d'une entité organisât! onnelle

sur l'une ou l'autre de ses dimensions », les dimensions pouvant être la vision de
l'organisation, sa culture, sa structure, les hommes, etc. Enfin, une autre définition
proposée par Denis et Champagne, (1990a) caractérise le changement organisationnel

comme « le processus d'introduction dans une organisation de nouveaux procédés
techniques ou administratifs » et se rapporte à l'adoption d'une innovation. Ici, il n'est

pas fait référence directement à un changement d'état.

u

III.B.l.b. Origines du changement

Il existe de nombreux courants de pensée qui ont analysé les origines du changement.
Traditionnellement, sont opposées la conception « détenniniste » à celle « volontariste »

des mécanismes de transformations des organisations (Perret & Ramanantsoa, 1996). La
conception déterministe du changement organisationnel est basée sur le caractère
inflexible de l'organisation et voit dans la structure, le système et la culture, des facteurs

de rigidité et d'inertie qui tendent à préserver l'organisation des changements. La source
principale du changement provient donc de l'extérieur (facteurs externes). Cette

approche, présente jusque dans les années 70, conçoit les organisations comme des
entités passives, réactives aux stimuli de l'environnement. Après la seconde guerre
mondiale, le changement était considéré comme le progrès, il était graduel et continu.

Cette période se caractérisait par une croissance et une adaptation importante. Puis, une
période dite de « vie et mort » des organisations est apparue. Le climat économique

aidant, les organisations ont été perçues comme des configurations intégrées dotées
d'une grande force de résistance aux changements (Demers, 1999).
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Dans rapproche volontariste, les choix stratégiques et le leadership sont les principaux
facteurs de transformation organisationnelle (Child, 1972). L'action est intentionnelle,
les facteurs internes sont les réels moteurs des capacités de l'organisât! on à répondre à
son environnement externe. Cette approche est surtout apparue après les années 80 où le
changement a été vécu comme la seule chose prévisible. Il n'est pas uniquement l'affaire
des dirigeants mais celui de tous les membres de l'organisation car l'environnement rend
la programmation du changement difficile et valorise la flexibilité.

Dans ce dernier cadre, on retrouve des approches normatives et empiriques du
changement (Denis et Champagne, 1990b). Dans le cadre des approches nonnatives, on
retrouve les modèles hiérarchiques et le développement organisationnel. Les penseurs du
modèle hiérarchique (Harrison, 1985) posent comme postulat de base l'inadéquation de
l'organisation existante aux enjeux auxquels elle doit faire face. L'organisation est
considérée comme un acteur rationnel unique, incarnée par la direction générale réputée
avoir la responsabilité d'identifier les besoins de changement, la légitimité pour choisir
les caractéristiques de l'organisation future et l'autorité pour en obtenir la mise en
œuvre. Pour le développement organisationnel, le changement part surtout de la base et
doit être conçu avec les individus. Il valorise les stratégies de type « bottom/up » afin de
limiter les facteurs de résistance.

0

Dans les approches empiriques, on retrouve le modèle politique qui s'est développé dans
une perspective dialectique (Benson, 1983). L'adoption et l'implantation du changement
sont ici considérées comme des jeux de pouvoir organisationnels dont le résultat
constitue un ajustement aux pressions externes et internes (Hamson, 1985). Ces
dynamiques s'appliquent au niveau de réseaux interorganisationnels ou encore de
superstructures de sentiments et d'interactions (Benson, 1975). Au niveau interne, on
retrouve deux stratégies. La stratégie de coopération passe par des agréments ou des
développements dans le temps semblables pour chacune des structures constituant le
réseau qui apporte quelque chose de différent et de complémentaire. L'autre, la stratégie
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perturbatrice, s'attaque aux ressources vitales du réseau et met en péril la réalisation des
objectifs, ce qui créé un pouvoir déséquilibré entre les structures et une fragmentation
des filières de ressources. Au niveau externe, les pressions qui peuvent s'exercer peuvent
prendre tout d'abord prendre la forme de stratégie dite manipulatrice, dans un contexte
d'autonomie et de décentralisation minimale du réseau. Celle-ci agit sur la répartition
des ressources de l'environnement sur le réseau et entraîne une diminution du nombre

des programmes marginaux et de relations entre structures ou encore la création de
nouvelles sources de financement et d'autorité. La deuxième stratégie, dite autoritaire,
met en place ou détmit les relations dans le réseau grâce à une autorité supérieure qui
peut répartir les ressources en fonction des programmes et est capable d'influer les liens
mis en place entre les niveaux inférieurs. Ces stratégies peuvent ensuite être réalisées
successivement (stratégies séquentielles) ou simultanément (stratégies combinées). Ces
strategies peuvent être aussi utilisées dans le cadre des jeux d'acteurs au sein des
stmctures et entre une structure et son environnement. Le processus de changement est
marqué par une négociation permanente entre les intérêts des différents acteurs en cause.
Les échecs d'implantation sont principalement analysés en fonction de la poursuite
d'intérêts particuliers par des acteurs influents de l'organisation. Les stratégies des
acteurs et leur degré d'influence vont déterminer le degré d'implantation du
changement.

Quant au modèle psychologique, le changement passe par la modification des
fondements cognitifs et émotifs de l'action des individus (Agyris, 1982 ; 1985) en
sachant que même si les individus adhèrent au changement, la tendance naturelle est d'y
résister et que par conséquent tout changement rencontre des obstacles importants
(Norman, 1985).

u

Enfin, on retrouve trois autres conceptions à l'origine du changement : la théorie de
l'autopoïese, la logique du chaos et de la complexité et la théorie cybernétique. La
théorie de l'autopoïese a été élaborée par deux scientifiques chiliens, Maturana et Varela
(1980) qui ont déterminé que tous les systèmes vivants sont clos et ont des interactions
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autonomes et auto-référentiels présentent trois caractéristiques : l'autonomie, la
circularité et l'autoréférence. Les mécanismes auto-référentiels sont les construits que se
font les organisations d'elles-mêmes par l'intermédiaire, par exemple, des statistiques
d'activités. C'est grâce à ces mécanismes que les membres de l'organisation peuvent
intervenir dans leur propre fonctionnement et participer à la création et au maintien de
leur identité (Morin, 1977 & 1984). Pour comprendre son environnement il faut se
connaître soi-même. Le défi de cette théorie et de déterminer comment les organisations
changent et se transforment en même temps qu'elles changent et transforment leur
milieu environnant et de développer des façons d'aborder l'organisation qui peuvent
encourager cette évolution. Dans la logique du chaos et de la complexité : « l'ordre naît
du chaos ! ». Un système possède un niveau suffisant de complexité interne pour que le
hasard, la diversité et l'instabilité deviennent des ressources pour le changement
(Goldstein, 1994 ; Miller, Greenwood & Hinings, 1999). Le nouvel ordre est un
aboutissement naturel. Dans ce cadre, la plus célèbre représentation est celle de « l'effet
papillon » qui montre qu'un petit changement aussi insignifiant qu'un mouvement d'aile
de papillon à Beijing peut influencer certains régimes climatologiques dans le golfe du
Mexique. Lorsqu'une organisation est soumise à un bouleversement, un nouvel ordre
s'établit. L'ordre est naturel, il est émergent sans frais ! Les cybeméticiens, quant à eux,
ont élaboré diverses méthodes permettant d'étudier la causalité mutuelle dont l'une
s'intéresse à la rétroaction positive et négative dans la dynamique d'un système
(Maruyama, 1963). Ces mécanismes de rétroaction permettent d'expliquer pourquoi les
systèmes acquièrent ou conservent une forme donnée et comment cette forme peut
s'élaborer et se modifier avec le temps. Pour représenter cette logique, on utilise des
représentations causales graphiques.

0

Enfin, l'origine du changement est avant tout humain et le changement est donc un
problème sociologique (Crozier et Friedberg, 1977). En effet, les hommes « ne changent
pas passivement, mais ils changent dans leur collectivité et comme une collectivité,
c'est-à-dire dans leurs relations les uns avec les autres et dans leur organisation sociale ».
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III.B.2. Les conditions favorables à l'émergence et à la diffusion du
changement

Pour permettre au changement de se réaliser dans de bonnes conditions et se diffuser
sans s'attirer trop de résistances, différents auteurs ont mis en évidence qu'il fallait réunir
tout d'abord, des conditions de base mais aussi des conditions spécifiques dans le cadre
de la mise en place de programmes qualité, soit un leadership fort et des compétences
spécifiques. Il est aussi nécessaire de mettre en œuvre des stratégies de diffusion qui
prennent en considération les particularités des établissements de santé, et il est
préférable qu'il existe des capacités cognitives qui permettent la compréhension des
enjeux liés au changement. Enfin, il est souhaitable qu'un projet explicite et ouvert sait
déterminé qui permette de proposer des solutions à une situation donnée.

III.B.2.a. Conditions de base

l. Un environnement contraignant et des solutions envisagées...

La perspective de changement et le changement lui-même sont sources de
déstabilisation, de dérangement, voire d'angoisse, pour les professionnels et la stmcture
hospitalière. En effet, les professionnels doivent passer d'une situation connue, à un
nouvel état inconnu, remettant en cause les habitudes acquises par chacun et par la
collectivité (de Coninck, 1998). Aussi, pour pallier ces résistances, est-il nécessaire que
soient exercées des pressions externes fortes sur le système afin que puisse être engagé
ce changement. Ces contraintes peuvent être d'ordre financier, administratif, social, ou
politique et elles doivent pouvoir s'exercer dans un contexte prévisible.

0

Dans le cas de l'implantation de démarches qualité, l'environnement externe exerce des
pressions fortes (Shaw, 2000) que cela soit par une reconnaissance légale ou par des
incitations financières (Shortell, Bennett & Byck, 1998). En effet, les responsables de la
regulation du système hospitalier sont intéressés par l'amelioration de la qualité pour
cinq raisons (Brennan, 1998) : (i) identifier la mauvaise qualité pour trouver des
solutions et l'éviter, (ii) supprimer les défauts du système, (iii) encourager les
comparaisons afin de tirer profit des expériences des autres, (iv) apprendre en fonction
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du cycle du Plan-Do-Check-Act proposé par Deming (1986 ; 1991) ; et (v) améliorer
grâce à la créativité. Dans ce cadre, l'accreditation demeure la principale source
permettant la mise en place de démarches qualité en exerçant une pression externe, que
l'on soit dans un contexte obligatoire ou pas (Brennan, 1998 ; Wolfersteig & Dunham,
1998 ; Lozeau, 2002). Le manuel et les conditions de réalisation de la visite

d'accreditation conditionnent alors la philosophie et les modalités d'implantation des
demarches (Roberts & Schyve, 1990 ; O'Leary, 1991 ; François et Rhéaume, 2001 ;
Lozeau, 2002 ; Toussaint, 2000).

Cependant, pour que les personnes adhérent à la perspective du changement, il faut que
simultanément à ses pressions externes fortes, il existe une prise de conscience de la
possibilité d'améliorer la situation en trouvant des solutions à un problème. C'est dans
cette configuration que des idées nouvelles et de nouvelles façons de réfléchir
apparaissent. Progressivement un projet peut prendre forme. Ce projet vers lequel tend le
changement doit être alors explicite et ouvert, compréhensible et accessible. En effet,
cela permet aux professionnels de se représenter et de se projeter dans le «nouvel
hôpital ». Cela passe par une définition du bien commun dans l'action, à partir des
processus de convergence qui constituent un accord général sur les finalités (Kleiber,
1997).

Ceci se traduit, par exemple, par une réflexion menée au sein de rétablissement sur la
definition du mot qualité et des termes s'y rapportant en permettant aussi d'enrichir les
strategies misent en œuvre (Koch, 1991 ; Toussaint, 2000). Le changement passe par la
recherche d'une utopie qui permet de s'entendre sur les finalités du changement et de
prendre le risque de sortir du statu quo. Il n'est pas forcément nécessaire que tous les
acteurs se représentent l'ensemble des changements à venir mais il est important qu'ils
en aient les grandes lignes (Courpasson, 1998).

0
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Environnement du changement : Présence simultanée de :

(i) contraintes externes fortes et prévisibles

(ii) un projet ouvert et explicite permettant de se projeter dans une utopie

2. Les autres conditions

Pour accompagner ce changement, il est important que les acteurs, tout en se sentant en

sécurité, aient un espace discrétionnaire d'autonomie. Une organisation contient un

potentiel énergétique (l'ensemble des besoins de réalisation personnelle des individus

qui la composent) qui a besoin de s'exprimer (Crozier, 1973). La liberté des acteurs

permet une possible prise de conscience d'un problème particulier ou d'une volonté de

progresser. Cet espace créatif permet à de nouveaux projets de naître. Or, le changement

étant un phénomène sociologique, ce sont les individus et leurs relations entre eux qui

changent (Crozier et Friedberg, 1977). Ces espaces sont donc porteurs de capacité

d'innovation et de participation des acteurs au changement. Plus une organisation est

complexe, diversifiée, plus les lieux de pouvoir sont nombreux. Plus elle est riche, au

sens organisationnel du ternie, plus elle a la capacité d'amorcer un processus de

transformation. Comme le disent Crozier et Friedberg (1977, p.399) :

« pour que le changement soit aisé, il faut qu'il y ait du jeu, au sens anglais de

slack, dans le système [...]. Ce sont les ensembles qui sont le moins étroitement

intégrés et qui disposent le plus de ressources qui peuvent le plus facilement se

transformer. »

Paradoxalement ce sont probablement dans ces organisations que la nécessité de changer

n'apparaît pas évidente pour les acteurs disposant de réelles marges d'autonomie.

0

Pour que les acteurs adhérent, il est aussi important d'agir sur la compréhension du

changement. D'une part, les acteurs doivent comprendre pourquoi il faut transformer

l'hôpital en contextualisant le changement et en acquérant de nouveaux modèles

intellectuels (Kleiber, 1997). D'autre part, cette mise en contexte doit permettre un
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phénomène de réflexivité, c'est-à-dire une analyse critique du fonctionnement du
système actuel permis par le système d'informations disponibles et les habilités
acquises. Cette capacité critique peut se développer si les acteurs connaissent de façon
précise quelles règles et comment les différentes ressources (l'argent, le pouvoir,
l'innuence) sont distribuées (logiques de régulation) et quelles sont les nonnes sociales
qui motivent les engagements des acteurs concernés par le changement tout en
comprenant que se sont précisément ces éléments qui constituent les principaux facteurs
de résistance au changement (Bourdieu et Wacquant, 1992). Pour ce faire, il faut donc
encourager le partage de l'infomiation aux différents niveaux de l'organisation.

La naissance d'un projet peut aussi émaner de personnes dans des situations qu'ils
jugent insatisfaisantes eu égard à ce pourquoi ils ont été formés ou encore à des
capacités excédentaires d'acteurs légitimes et qualifiés. Ces acteurs légitimes sont des
personnes qui ont été fonnés et sont reconnues par la société. Cependant, ils ne
réussissent pas à s'insérer dans le modèle dans lequel ils s'étaient projetés ou que la
société leur avait prévu. Ces personnes n'ayant rien à perdre, de par la frustration,
l'insatisfaction qu'ils éprouvent ne peut que trouver un intérêt à soutenir la dynamique
de changement. Dans le système de soins, ces acteurs peuvent être identifiés comme les
médecins gestionnaires, par exemple. D'ailleurs, pour mener à bien le changement, il est
nécessaire que le promoteur du changement ait une forte légitimité. B doit
simultanément être issu du statu quo et détaché des avantages que celui-ci lui procure.

0

En conséquence, les conditions de base à réunir pour favoriser l'émergence du
changement sont :

(i) des espaces d'autonomie

(ii) des capacités cognitives et relationnelles

(iii) des informations qui soient partagées

(iv) des capacités excédentaires d'acteurs ou des personnes insatisfaites
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Dans la littérature, l'importance du leadership ayant trait au changement (Conger &
Kanungo, 1998) et à l'implantation de démarche qualité (Weiner, Alexander & Shortell,
1996) est toujours mise en avant. Cependant, concevoir le leadership pour favoriser le
changement, dans les établissements de santé où le leadership est partagé, les objectifs
divergents et le pouvoir diffus entre les différentes groupes d'acteurs, est complexe
CDenis, Lamothe & Langlais, 2001).

Tout d'abord, le leadership peut s'exercer à différents niveaux dans un établissement de
santé : par une personne ; au niveau d'une équipe de personnes de même catégorie
professionnelle ou encore au sein d'une équipe pluriprofessionnelle, cette dernière étant
celle par laquelle les patients en tirent le plus de bénéfice pour leurs soins (Pirth-Cozens
& Mowbray, 2001). La place de rengagement au plus haut niveau, par le directeur, est
un élément essentiel à tout changement et en particulier, dans le cadre de la GQ (Juran,
1989 & 1994 ; Berwick, Blanton, & Roessner, 1990). Le directeur doit manifester un

intérêt à la démarche, pas seulement de circonstance mais sincère. Sans cette
implication, il manque aux projets non seulement des ressources morales de soutien
nécessaire mais aussi une compréhension pour mettre à disposition des ressources
physiques pour les conduire (ANAES, 1999a ; Kennedy & al., 1992 ; JCAHO, 1992 ).
Pour être visible, cela peut passer par plusieurs canaux comme une lettre d'engagement,
des conférences de sensibilisation, "une implication directe dans le processus, l'allocation

de moyens...

u

L'engagement du directeur peut aussi s'appuyer sur les gestionnaires de rétablissement.
En effet, les différentes théories du changement reconnaissent une place importante au

gestionnaire. Par exemple, dans le développement organisationnel (DO) (Beckhard,
1975 & 1969 ; Beer, 1976), le gestionnaire est considéré comme au centre du processus

de changement pour lequel il doit communiquer et prévenir les résistances. De même,
dans le cadre du modèle hiérarchique où les gestionnaires sont en position d'autorité
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pour décider des changements à apporter, ils exercent tout au long du processus un

contrôle hiérarchique de supervision. Toute action implique donc fortement la direction

au détriment parfois des autres professionnels. Dans les deux cas, cela peut entraîner un

sentiment de manipulation et des résistances importantes, le changement peut être vécu

de manière technocratique. Enfin, dans la théorie du chaos, les gestionnaires ont comme

rôle principal de créer les conditions nécessaires pour faire surgir des formes adéquates

d'auto-organisation. D est possible de créer de nouveaux contextes en engendrant de

nouvelles compréhensions d'une situation ou en entreprenant de nouvelles actions. De

même, dans le modèle politique, le gestionnaire est identifié comme devant mobiliser et

négocier avec les membres internes et externes influents pour créer un contexte porteur

du changement souhaité (Perret, 1994 ; Perret et Ramanantsoa, 1996).

Ensuite, il est nécessaire qu'un (ou des) responsable qualité détenteur d'un mandat

officiel, rattaché à la direction générale et ayant une légitimité envers le personnel

d'encadrement et les médecins (Milakovich, 1991 ; Lozeau, 1996 ; Toussaint, 2000),

soit clairement identifié comme étant en charge de l'implantation ou encore de
l'animation du programme au sein de rétablissement (Milakoviteh, 1991 ; Lozeau, 1996

& 2002). L'ensemble des personnes, en charge d'implanter et de conduire les démarches
qualité, doivent avoir un certain nombre de caractéristiques (Kennedy et al., 1992 ;
JCAHO, 1992 ) : (i) elles doivent avoir diffusé et articulé un projet d'amélioration de la
qualité pour rétablissement ; (ii) être de bons communicateurs ; (iii) avoir des habilités

de pédagogue ; (iv) être des agents de changement ; (v) être convaincues de la valeur des

personnes, ceci se traduisant par du respect et de la confiance ; (vi) être capables de

tolérer le changement et les chaos qui peuvent en résulter ; (vii) avoir l'énergie pour

faire les efforts nécessaires à l'implantation de la GQ ; et (viii) se projeter dans une

nouvelle vision de rétablissement. Elles ont donc un rôle de coordination majeure pour

lequel elles doivent se consacrer à plein temps.

0
Finalement, les qualités de leadership sont plus importantes que la maîtrise des

demarches, des outils et méthodes car elles permettent de développer les principes et les
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valeurs qui les sous-tendent (Arnold III, 1993). En effet, la qualité du leadership a une
incidence directe sur la qualité des soins, en dehors même de la mise en place de
programmes qualité (Firth-Cozens & Mowbray, 2001). La personnalité et les
comportements des leaders ont des effets directs sur le bien-être des personnes qui
travaillent avec eux. Il faut donc favoriser un leadership « transformationnel » plutôt que
« transactionnel », c'est-à-dire que le leader soit entreprenant, capable de prendre des
risques, ayant des relations informelles, cherchant à développer les capacités des
individus et à répondre à leurs besoins (Blass, 1985, Firth-Cozens & Mowbray, 2001)
plutôt qu'exerçant une autorité directe de manière arrogante, autoritaire et axée sur la
competition (Bums, 1978 ; Clancy, 1997).

Aux autres niveaux de l'organisation, il est aussi important d'identifier des groupes
d'acteurs moteurs sur lesquels la dynamique de changement peut compter. Il est
important que ces personnes soient légitimes et qu'elles aient, si possible, une expertise
dans le domaine de la gestion de la qualité. En effet, il est de plus en plus prouvé que le
leadership ne peut être assumé par une seule personne isolée (Pettigrew & Whipp, 1991)
mais doit être partagé par une constellation d'acteurs. Pour que cette constellation soit la
plus harmonieuse possible il est souhaitable que les personnes soient complémentaires
les unes des autres, c'est-à-dire qu'elles s'occupent de domaines différents et qu'elles
agissent de manière concertée (Denis, Lamothe & Langlais, 2001).

Finalement, l'ensemble des leaders et les porteurs du changement dans l'organisation
doivent avoir constamment le souci de valoriser le travail réalisé par les professionnels
afin de les encourager et de leur donner une rétroaction positive quant à leur engagement
dans la démarche du changement.

0
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En conséquence, le leadership doit s'exercer en respectant les conditions suivantes :

(i) visibilité de rengagement de la direction

(ii) identification des personnes en charge de l'implantation

(iii) initiateurs et porteurs à forte légitimité et capables de prendre des risques

(iv) valorisation constante par les promoteurs

III.B.2.C. Strategies

Le temps de réflexion pour l'élaboration de la stratégie est une période cruciale et trop
souvent négligée (Kennedy et al., 1992 ; JCAHO, 1992 ). Elle est constituée d'une
réflexion concernant la diffusion et la création de lieux d'apprentissage afin de favoriser
l'adhésion à la démarche.

l. Diffusion

Les méthodes de diffusion du changement se réfèrent à trois modalités qui s'échelonnent
dans le temps (Mintzberg, Ahlstrand et Lambel, 1999) : l'« enclaving », le « cloning » et
l'« uprooting » que l'on peut traduire librement en français par « la greffe », « le

clonage » et « la déstabilisation ».

0

La stratégie, comme nous l'avons vu dans le cadre du leadership, est conçue par un petit
groupe au sein de l'organisation (« enclaving ») qui est en charge de mettre en œuvre le

projet. Ces personnes ont donc comme responsabilité de faire prendre la « greffe du
changement ». Dans le cadre de la diffusion à l'ensemble de rétablissement (« cloning »)

par les porteurs du changement qui sont constitués de groupes de personnes différentes
et distinctes, il est important que ces groupes soient constitués de personnes de

professions différentes afin de casser les barrières de communication et de permettre une
coopération interprofessionnelles et inter-services (Milakovich, 1991). H est
recommandé que ces équipes soient constituées de huit à douze personnes. Mais
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certaines expériences montrent que des équipes plus importantes peuvent aussi réussir
(Kennedy et al., 1992 ; JCAHO, 1992). C'est une façon de démultiplier les forces et
d'avoir ainsi des « clones » de personnes capables de diffuser le changement.

Les promoteurs et les porteurs du changement peuvent ensuite utiliser deux stratégies
pour diffuser le changement (Perret, 1994 ; Perret et Ramanantsoa, 1996). Tout d'abord,
en se démarquant, c'est-à-dire en réalisant des mesures qui « tranchent » sur les actions
passées (stratégie de démarcation). Ce décadrage de situations individuelles permet de
perturber les schemes (« uprooting ») et de rentrer dans une situation déstabilisante tout
en tenant compte du contexte dans lequel le changement s'opère. En effet, il existe sinon
un risque de se voir opposer des résistances, liées aux remises en cause provoquées par
le changement et l'arbitraire d'un projet qui cherche à s'imposer. Il est donc aussi
possible d'offrir un appui (stratégie d'appui) en insérant la démarche de changement
dans le contexte, afin que l'action soit acceptée et appropriée.

Il existe des points de vue différents sur la meilleure manière de diffuser les démarches
qualité. Pour certains, il vaut mieux travailler sur les services en amont des processus de
production, c'est-à-dire au niveau des fournisseurs internes et des relations inter-services
(Lozeau, 1996), pour d'autres, il est préférable d'y travailler dans un deuxième temps
après avoir intégré la notion de « patient »/« client » au niveau de chaque service
(Kennedy & al., 1992; JCAHO, 1992). Ensuite, en fonction de la taille de
rétablissement (Shortell et al. 1995 a&b ; Blumenthal & Epstein, 1996 ; Shortell,
Bennett & Byck, 1998), la diffusion du changement peut se faire par des projets pilotes
qui donnent des résultats rapidement et permettent ainsi de faire adhérer l'ensemble des
professionnels (Milakovich, 1991 ; Leroy, 1996) ou au contraire, s'attaquer à tous les
domaines simultanément. Prendre comme point de vue les besoins des patients peut
aussi être une stratégie porteuse au départ (Kaegi, 1990 ; Lengnick-Hall, 1995 & 1996),
mais il semble que dans le temps cela ne suffise pas (Kennedy et al., 1992 ; JCAHO,
1992).

0
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En tout état de causes, il faut que les promoteurs et les porteurs du changement puissent
diffuser les nouvelles idées et concepts en ayant une reconnaissance importante au sein
de l'organisation (cf. leadership) et qu'elles aient la capacité de pouvoir prendre des
risques inhérents à toute procédure de changement.

2. Apprentissage

Pour accompagner la diffusion, la stratégie d'apprentissage (Crozier et Friedberg, 1977 ;
Mintzberg et al., 1999) passe par des lieux de débats, des séances de formation et
d'information. Il est toutefois important que le message soit toujours le même et qu'il
pennette d'envisager comment les mesures mises en place vont toucher
individuellement et collectivement les personnes (McCaffrey, Faerman & Hart, 1995).

En effet, pour que les personnes adhérent à la nouvelle philosophie de la qualité et
puissent la mettre en pratique, il est essentiel que soit produit de l'infonnation sous
forme de formation, de dialogues, de débats, de rencontres au sein de comités
(Donabedian, 1991 ; Kaluzny & McLaughlin, 1992 ; Kennedy et al., 1992 ; JCAHO,
1992 ; Satumo, 1995 ; Kaluzny & McLaughlin, 1996 ; Berwick, Entoven & Bunker,
1992a ; ANAES, 1999a ;). Il est important d'essayer de toucher tous les professionnels à
tous les niveaux de la structure. Ainsi, les personnes seront-elles amenées à concevoir
d'autres modèles intellectuels, à apprendre de nouvelles façons de raisonner, à intégrer
les outils de la qualité dans leur quotidien tout en respectant la capacité d'adaptation du
personnel au changement (Lozeau, 1996).

0

Dans ce cadre-là, il est possible de s'appuyer sur un style participatif de gestion, une
decentralisation des processus de décision, des programmes d'enrichissement des tâches
et des mécanismes favorisant la communication (Bergman, 1980 ; Herman-Taylor,
1985) afin de prendre en compte ce que Michel Crozier met en évidence dans toute
dynamique de changement (2000) :
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« Les membres d'une organisation ou ses clients ne sont pas en effet attachés de
façon passive et bornés à leurs routines. Ils sont tout à fait capables de changer
très rapidement s'ils y trouvent leur intérêt, et les habitudes ont pour eux
beaucoup moins d'importance qu'on ne croit. Ils ont en revanche une

appreciation très raisonnable, presque instinctive des risques que peut
représenter pour eux le changement... Or tout changement met en cause les
conditions du jeu et les sources de pouvoir des participants. Ceux-ci ne résistent
pas à la réforme pour des raisons affectives ou par manque d'information. Ils
peuvent même accepter sincèrement ses objectifs, mais c'est trop leur demander
que d'exiger qu'ils renoncent à ce qui leur permet de s'affirmer, de rester maître
de leur comportement et éventuellement de mieux accomplu' leur tâche. »

3. Adhésion

Pour favoriser l'adhésion au changement, il est possible de mettre en place des
incitations compatibles avec le projet d'amélioration de la qualité et de cibler des
professionnels connus pour être plus résistants aux changements. Dans ce contexte, le
choix des leaders est très important pour aider à l'adhésion.

0

Que ce soit aux Etats-Unis (Shortell, 1983 ; Kennedy & al., 1992 ; JCAHO, 1992), en
France (Giraud & Jolly, 1992 ; ANAES, 1999a) ou en Grande-Bretagne (Macpherson &
Mann, 1992 ; Berwick, Entoven & Bunker, 1992a&b ; Berwick & Nolan, 1998), la
participation des médecins a été identifiée comme essentielle pour réussir dans
l'implantation de démarche qualité mais difficile à obtenir. Pourtant, l'amelioration
continue n'est pas étrangère aux médecins, qui cherchent à s'améliorer, ont l'habitude de
continuer à apprendre et qui ont l'habitude des protocoles thérapeutiques (Berwick,
1989). Aussi, des stratégies spécifiques sont-elles à penser pour les aider à s'impliquer
dans les démarches, d'autant que leur positionnement dans les structures ne favorise pas
forcément leur participation (Wakerfield & Wakerfield, 1993). Tout d'abord, un climat
de confiance entre les médecins et l'administration préalablement à l'implantât! on de
demarches qualité favorise leur diffusion (Kennedy et al., 1992 ; JCAHO, 1992). Il est
important de tenir informé régulièrement la commission médicale et de cibler les
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médecins à impliquer dès le départ en fonction de leur reconnaissance et de leur

légitimité au sein de rétablissement. Il est aussi souhaitable de choisir des

problématiques pragmatiques qui puissent rapidement déboucher sur des changements

visibles au niveau de l'amelioration de leur pratique (Gâtes, 1993 ; Wakefield &
Wakefield, 1993 ; Chassin, 1996 ; Weinberg & Stason, 1998 ; Zurcher, 2000) d'autant

que la mise en place de démarche qualité dans les établissements est vue souvent par les

médecins comme une réponse aux demandes sociales de justification de leurs actes

(Zurcher, 2000). Des tableaux de bord concis sur lesquels ils peuvent travailler est aussi

une bonne manière de les sensibiliser d'autant plus que si ceux-ci permettent de faire des

comparaisons avec d'autres (benchmarking), et ainsi engager des débats sur les

modalités de prise en charge (Kritehevsky & Simmons, 1991). Il faut ensuite maintenir

l'intérêt des médecins dans le temps, les médecins ayant tendance à s'impliquer au début

et à progressivement se désengager (Koska, 1992).

Une attention toute particulière doit être aussi donnée aux cadres intermédiaires qui sont

des relais privilégiés pour faire passer la dynamique et la philosophie des démarches
qualité auprès de l'ensemble des professionnels (Kennedy et al., 1992 ; JCAHO, 1992).

Il est possible, comme le souligne le modèle psychologique, de travailler sur les
croyances, les attitudes, les intentions et ensuite le comportement pour favoriser le

changement. En effet, en agissant sur les croyances et les attitudes, il est possible
d'inïïuencer les individus à accepter le changement et à développer une nouvelle culture

(Morgan, 1999). Dans le cadre de changements à long tenne (Argyris, 1982 & 1985), le
processus est conçu pour modifier les fondements cognitifs et émotifs grâce à un
processus d'apprentissage. Bien que le rôle du gestionnaire soit d'etre un facilitateur des

apprentissages, les individus doivent avoir une certaine autonomie pour s'engager dans
un processus d'apprentissage. Il faut donc créer des stratégies visant à accroître la

responsabilité, les initiatives et la propension à discuter des individus.

0
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Cependant, ces stratégies peuvent facilement se voir bloquées par des facteurs
d'immobilité. Les individus peuvent hésiter à prendre des risques, résister aux
influences, juger les porteurs de projet comme trop orientés sur leur propre intérêt, etc.
Aussi, est-il essentiel que soit valorisées, par le directeur de rétablissement et les
promoteurs, les initiatives prises par les individus et allant dans le sens du changement.

La transformation de leurs comportements et des pratiques de gestion quotidienne doit
alors stimuler leur intérêt et leur motivation. De même, après avoir repéré les sources de
dysfonctionnements de l'organisation, il est souhaitable de proposer des modifications
dans l'organigramme, les procédures, les pratiques, de sorte à créer un système
d'incitations créateur de qualité. Cela passe nécessairement par la modification des
stmctures et des règles du jeu de l'organisation (Berwick, 1989 & 1996 ; Kaluzny &
McLaughlin, 1992). L'objectif final étant que les acteurs comprennent les choses
différemment et modifient leurs comportements en conséquence (cf. figure 3.4).
D'ailleurs, dans une étude récente, réalisée au Québec, (Lozeau, 2002) il a été mis en

evidence qu'une structure par programmes, articulée autour d'équipes d'amélioration
continue de la qualité, associée à la valorisation des activités centrées sur la satisfaction
des « clients » par la direction et l'amorce d'une décentralisation administrative, avait
favorisé la mise en place de processus participatif de prise de décision et avait « cassé »
ainsi les hiérarchies verticales de la bureaucratie professionnelle, permettant la diffusion
du changement.

0
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Figure 3.4 : La gestion de la qualité (Donabedian, 1991)

Modalités
organisationnelles

Système d'incitation et

fl'nWicrfltinn

Processus de monitoring et
d'ajustement des processus

Activité d'éducation et

âf. mntivfltinn

Comportements des acteurs

Les stratégies à mettre en œuvre :

(i) diffusion : greffe/clonage/déstabilisation/appui

(ii) apprentissage : lieux de formation et de débats

(iii) adhésion : incitations compatibles avec le projet, explication par le

« discours », population cible

u

III.B.2.d. Conception et compréhension

Pour limiter les résistances aux changements, il est possible de se concentrer (Goldstein,
1994) sur des sources qui permettent d'attirer les professionnels vers une nouvelle forme
organisationnelle. Il est en effet souhaitable que le nouvel état d'équilibre recherché soit
plus attirant que l'ancien. Pour y parvenir, il est donc important de créer de nouveaux
contextes qui engendrent de nouvelles compréhensions d'une situation ou d'entreprendre
de nouvelles actions.
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C'est, par exemple, le cas de forums où peuvent naître et être adoptés de nouveaux

modèles intellectuels ou encore de nouvelles capacités collectives qui pennettent ensuite

de légitimer la mise en œuvre du projet. Ce travail est à faire au niveau des acteurs de
l'hôpital et du grand public. Cette faculté d'acquisition de nouveaux modèles est

favorisée par une capacité reflexive des acteurs, c'est-à-dire une capacité pour les

acteurs de prendre du recul sur les événements qui antérieures (l'histoire) et sur le

fonctionnement actuel (les valeurs, le système) (Crozier et Friedberg, 1977).

La compréhension du changement est favorisé par :

(i) l'acquisition de nouveaux modèles intellectuels

(ii) la compréhension réïïexive

Aussi, dans le contexte qui nous intéresse, chercher à définir les

conditions favorables à l'émergence et à la diffusion du

changement lors de la préparation à l'accreditation revient-il à se

demander :

l. Quelles étaient les spécificités du CHU et ses pratiques

dans le domaine de la qualité avant la parution des
ordonnances de 1996 ?

2. Quel impact immédiat les ordonnances de 1996 ont eu sur

rétablissement ?

3. Pour la préparation à l'accreditation, quelles stmcturcs

ont été mises en place et quelle connaissance les

personnes en ont-elles ?

4. Quels sont les outils qui ont été utilisés lors de la préparation ?

5. Que s'est-il passé concrètement lors de la préparation ?

0
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III.B.3 Les caractéristiques du changement

L'ensemble de ces conditions a des répercussions sur les caractéristiques propres du
changement qui peuvent être étudiés en fonction de quatre axes : la nature (cible,
étendue, vitesse, rythme, durée, trajectoire), les stratégies (d'accompagnement :
incitation, influence, autorité, engagement ; de résistance : indifférence, dissidence,
refus), la conception (délibéré ou émergent) et les enjeux (stratégie, organisation et
environnement).

III.B.3.a. Nature du changement

La nature du changement peut tout d'abord être caractérisée en fonction de son caractère
intentionnel ou pas (Ford & Ford, 1995). En effet, pour être intentionnel un changement
doit être décrété et avoir été provoqué par une ou plusieurs personnes de manière
délibérée et consciente en mettant en place des conditions et des circonstances
différentes de ce qui existaient initialement et en accomplissant un certain nombre
d'actions et d'interventions. A partir des travaux de Mintzberg, Ahlstrand et Lambel
(1999), il peut aussi être appréhendé par sa cible (cf. figure 3.5). Cette cible se situe sur
un continuum allant du changement conceptuel au changement concret et touche la
stratégie et l'organisation. Le changement conceptuel renvoie à une modification des
représentations des acteurs en ce qui a trait aux rôles de l'organisation, à la valorisation
de nouvelles normes (point de vu stratégique) ou encore aux changements de valeurs
(point de vue organisationnel) tandis que le changement concret modifie de façon
tangible le développement de nouveaux services, l'implantation de structure par
programme (point de vue stratégique) ou encore la création de nouveaux métiers (point
de vue organisationnel).

0
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Le changement peut-être localisé (micro-changement) ou généralisé (macro-
changement) au niveau de rétablissement. Il peut aussi être plus ou moins progressif ou

plus ou moins accéléré (vitesse et rythme) et avoir une durée plus ou moins longue
permettant aux acteurs de continuer à adhérer au modèle en cours de construction
(Giddens, 1987). Il est, en effet, important de continuer à mobiliser les acteurs tout au
long du déroulement. Cependant, les résistances au changement, se font toujours sentir,
dans le temps, car le changement bouscule chacun dans son implantation au sein de
l'organisation.

Pour mieux comprendre le processus de changement, il faut être en mesure de
caractériser la trajectoire suivie par rétablissement. Hinings et Greenwood (1988) ont
proposé trois types de trajectoires (« tracks ») : l) la trajectoire complétée témoignant de
la mise en œuvre d'un changement, 2) la trajectoire avortée où le processus de
changement est bloqué sans qu'il y ait de retour à la situation initiale d'inertie ; et 3) la
trajectoire régressive où l'organisation, après s'être engagée dans un processus de
changement, retourne à sa situation initiale.

0
Lors de la mise en place d'un changement, trois phases sont à considérer (Lewin, 1952
& 1978 ; Vandangeon-Derumez, 1998) : la phase de maturation - ou de dégel - qui

précède l'annonce publique du changement dans l'organisation et qui correspond à la
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prise de conscience de la nécessité de changer et d'élaborer un projet de changement53 ;
la phase de déracinement - ou d'apprentissage- qui correspond à la communication et à
la mise en œuvre du projet dans l'organisation où sont expérimentées une nouvelle
manière de faire les choses et où l'on tente d'abandonner les anciennes pratiques L'agent
de changement s'attardera à créer les conditions pennettant aux acteurs d'in venter
pragmatiquement, par tâtonnement et expérimentation, de nouvelles pratiques qui ne
soient pas de pures reproductions des anciennes. Cela se traduit le plus souvent pas une
baisse de l'efficacité à court terme, ce qui peut renforcer les tentations de revenir en
arrière et de ne pas cristalliser ; enfin, la phase d'enracinement - ou de cristallisation -
qui traduit l'ancrage du changement au niveau de l'activité quotidienne de l'organisation.
Elle consiste à pérenniser les nouvelles pratiques, à les rendre pennanentes et résistantes
à des changements futurs. C'est dans cette phase que les comportements que l'on
cherche à pérenniser doivent être reconnus et valorisés.

La nature du changement :

(i) Modalité : intentionneVnon intentionnel

(ii) Cible : conceptuel/concret

(ill) Etendue : localisé/généralisé

(iv) Vitesse : lent/rapide

(v) Rythme : uniforme/variable/par à-coup

(vi) Durée : court/long

(vil) Trajectoire : complété/bloqué/régressif

(viii) Phase : maturation/déracinement/enracinement

0

Cette phase peut elle-même être décomposée en trois sous-phases (Shein, 1969) : la rupture dans
laquelle l'individu prend conscience que les conditions dans lesquelles se situe la situation à changer ;
l'angoisse où il comprend que sa manière de faire, structurée par les critères d'actions passés, n'est plus
compatible avec la nouvelle situation ; la sécurité à travers laquelle il comprend qu'il a plus à gagner
d'etre « avec » le changement que « contre ».
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III.B.3.b. Conception

La conception du changement est reliée directement aux stratégies de diffusion
(Vandangeon-Derumez, 1998 ; Rocher, 2000). Elle peut se traduire, tout d'abord, de
manière inductive, le changement est alors délibéré, conçu par des acteurs clés, comme
la direction générale, et ensuite partagé par les autres acteurs. Il existe alors une logique
d'action induisant le comportement des autres acteurs. On peut aussi parler de
changement « up/down ».

Mais il peut aussi être déductif, laissant une grande liberté d'action aux acteurs de
1'organisation. Cette vision émergente favorise les comportements autonomes et la
créativité. On parle alors de changement « bottom/up » (Milakovich, 1991). Ce type de
conception est d'autant plus facile à adopter que le système de management est moins
axés sur la hiérarchique que sur la participation (Gilliland et al., 1998 ; Appleton, House
& Dowell, 1998 ; Brickman et al., 1998, Thomas, 1999).

0

La conception :

(i) deductive : « top/down »

(ii) inductive : « bottom/up »

III.B.3.C. Strategies d'action

Le changement résulte de stratégies d'action déployées par les différents acteurs,
développées dans le cadre de la théorie de l'action sociale (Parsons, 1951 ; 1977). En
effet, comme nous l'avons vu précédemment (Benson, 1975), il peut exister des
strategies en interne qui favorisent la « coopération » entre les différents professionnels
et les différentes structures constituant l'organisation ou plutôt la perturbation du réseau
en mettant en péril les structures et les filières de ressources. L'extérieur peut aussi
utiliser des stratégies dites « manipulatrices » qui peuvent agir sur la répartition des
ressources au sein de l'organisation, la création de nouvelles sources de financement et
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d'autorité. Enfin, l'extérieur peut exercer des contraintes strictement autoritaires
l'organisation ayant alors comme autre choix soit d'obéir et de subsister, soit de désobéir
et de mourir... Ces stratégies peuvent être réalisées successivement (stratégies
séquentielles) ou simultanément (stratégies combinées).

Ce sont les stratégies des acteurs et les moyens utilisés qui vont détenniner l'amplitude
du changement. Les auteurs mettent en évidence qu'il existe au moins quatre moyens
différents (French & Raven, 1959 ; Rocher, 1972 ; Mintzberg, 1983a ; Blass, 1985 ;
Kennedy et al., 1992 ; JCAHO, 1992 ; Longest, Rakich & Dan-, 2000 ; Firth-Cozens &
Mowbray, 2001)) - les incitations, l'influence, l'autorité et rengagement - qui peuvent,
suivant leurs modalités, favoriser ou au contraire freiner la dynamique de changement.
En ce qui concerne les incitations, lorsqu'elles sont positives elles peuvent permettre
1'acquisition de plus de ressources matérielles, financières, humaines ou encore de
pouvoir, etc. Si elles sont négatives, elles peuvent alors démotiver les acteurs à y
adhérer. L'influence sur les auiïes acteurs peut être faite par des personnes convaincues
par le changement, sceptiques, voire hostiles. Cette modalité est encouragée par le
charisme et la reconnaissance des porteurs ou des détracteurs du projet. Un autre moyen
est d'utiliser l'autorité. Ce moyen peut s'exercer de manière contraignante ou évidente
en fonction du caractère des relations hiérarchiques mobilisées. Enfin, rengagement ou
le contre engagement est issu de la reconnaissance - ou pas - des valeurs et/ou de la
déontologie véhiculées par le changement. Ce mode d'adhésion peut être favorisé par la
reconnaissance d'une expertise chez les leaders et porteurs du changement.

u

Des facteurs de résistance peuvent donc s'exprimer de manière active ou passive. Dans
le cas d'une résistance active, les personnes peuvent alors ouvertement manifester leur
refus d'y participer ou encore avoir recours à des positions de dissidence en contestant la
légitimité du changement. Ces résistances peuvent aussi être passives. Les personnes
peuvent alors avoir des comportements proches de l'indifférence en refusant de
participer directement aux actions auxquelles ils sont conviées ou progressivement en se
désengageant. Ces résistances (de Coninck, 1998) seraient dues à l'incertitude face à
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l'avenir, le manque d'information concernant les enjeux du changement par les
différents professionnels de l'organisation, l'insuffisance des moyens pour mettre en
œuvre le changement et la perception d'une certaine injustice. Pour pouvoir surmonter
ces résistances, il est donc nécessaire de négocier le changement et de parvenir à une
certaine équité au sens de « l'équilibre » entre des intérêts divergents. Cette équité peut
se situer à différents niveaux : la répartition des gains d'efficacité, les perspectives de
carrière entre les différents professionnels d'une même organisation, l'exigence entre les
différentes catégories professionnelles, le stress subi, la marge de manœuvre,
l'investissement personnel et les bénéfices accordés. Il est essentiel de reconnaître
l'importance de la contribution de chacun des professionnels au progrès de l'organisât! on
et à sa survie. Dans le cas de prise de décision qui peut être qualifié d'injuste, il y a la
possibilité d'avoir une « permutation symbolique », c'est-à-dire de projeter une décision
injuste faite auprès de personnes au sein de rétablissement sur soi-même. D est donc
important que les organisations dans des dynamiques de changement tiennent en compte
des engagements qu'ils ont envers les professionnels non seulement à court tenne mais
également à moyen et long terme.

Finalement, il n'existe pas de manière stricte : ceux qui sont « pour » et ceux qui sont
« contre ». Chacun développe une attitude « changeante face au changement ». Chacun
est à la fois pour et contre car ils voient les avantages et les inconvénients du
changement. Et l'ambivalence des actions est à la fois synchronique et diachronique
(Perret, 1994).

u

Les stratégies d'action :

(i) interne : coopération / perturbation

(ii) externe : manipulatrice / autoritaire

(iii) moyens d'accompagnement : incitation, inïïuence, autorité, engagement
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III.B.3.d. Enjeux

Les enjeux du changement peuvent être d'ordres stratégique, organisationnel ou encore
relationnel avec l'environnement.

u

l. Transformation stratégique

En ce qui concerne les transformations stratégiques, la démarche d'accréditation, comme
celle prônée par l'ANAES, permet la mise en place d'un management par la qualité de
type amélioration continue de la qualité (ACQ) qui comprend 4 dimensions (Berwick et
al., 1990 ; Milakovich, 1991 ; Longest, Rakich & Dan-, 2000), résumé dans la figure
3.6:

- Une philosophie : le management par la qualité est une philosophie organisationnelle
qui s'introduit dans la culture de l'organisation. Le management par la qualité est axé sur
le consommateur. La culture de rétablissement est alors orientée vers une prise en
compte plus importante de la satisfaction des « consommateurs » externes à

rétablissement, comme les patients et leur Ïamille, mais aussi les prestataires de soins
qui réfèrent des patients à l'hôpital. Cela demande donc des transformations dans les
croyances et les valeurs en regard de la qualité des professionnels travaillant dans
l'organisation.

- Un engagement : Le management doit dégager les ressources et créer l'atmosphère qui
permet l'intégration d'une démarche d'amélioration continuelle de la qualité des
prestations offertes dans le travail quotidien de chaque employé. Cela demande donc une
participation de tous les professionnels à la promotion de la qualité des prestations
offertes, un recueil continuel de données pennettant de se situer par rapport à des
objectifs qualité, et l'élaboration de mesures pour prévenir la non-qualité. Les employés
doivent participer et être impliqués pour améliorer les résultats de leur travail et dans la
façon de les atteindre. Cela demande une coopération étroite entre les différentes unités.

- Une prospective : La perspective adoptée doit être prospective et pas uniquement
retrospective, continuelle et non intemùttente. L'objectif est de prévenir la non-qualité
avant qu'elle n'arrive et de trouver des opportunités pour améliorer les processus.
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- Un leadership : le management par la qualité demande une fonnation adaptée à cette
façon de voir les choses. Elle doit pemiettre d'encourager l'innovation, la participation
des individus, la création de groupes de travail et Y « empowerment » pour faciliter les

changements organisationnels. L'implication des leaders professionnels doit être
constante et réelle et les « porteurs » du projet doivent motiver tous les professionnels

dans l'amelioration des processus.

Cependant, une fois la démarche implantée, il existe une période critique. En effet, après
la première phase d'implantation, où il existe un certain enthousiasme au sein de
l'organisation, il advient souvent une période de ralentissement, qui peut amener
certaines personnes à remettre en cause la démarche. Aussi, la transition d'un système
volontaire, participatif et orienté sur des problèmes spécifiques vers un système global,
qui peut être créateur de conflits, n'est pas toujours favorable et demande du temps et de
la patience. Les professionnels doivent progressivement intégrer dans leur quotidien la
demarche d'amelioration de la qualité (Kaluzny & McLaughlin, 1992) ce qui ne se fait
pas en une année, mais plutôt entre trois et six ans (Kennedy et al., 1992 ; JCAHO,
1992).
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2. Transformation de I'organisation

Les changements organisationnelles ont comme objectif de contribuer au meilleur
fonctionnement de l'organisât! on et donc à sa performance (Cameron & Whetten, 1983).
Ces transformations organisationnelles peuvent toucher de nombreux domaines. Tout

d'abord la structure symbolique de rétablissement, sa culture en premier lieu comme
nous l'avons précédent mis en évidence, dans le cadre de sa transfonnation stratégique.
L'organisation peut aussi acquérir de nouvelles formes physiques ou juridiques. De

nouvelles règles du jeu peuvent ainsi être adoptées au sein de l'organisation comme dans
le cas de la mise en place d'un programme d'amélioration continue de la qualité où
l'autoévaluation peut être considérée comme une nouvelle règle de fonctionnement en

interne.

De nouveaux processus peuvent aussi être intégrés comme de nouvelles ressources

(humaines, financières, matérielles) de manière verticale ou horizontale avec technologie
constante ou nouvelle. Ces processus peuvent porter sur la mise en œuvre de nouveaux

processus de travail, de nouveaux types de prise en charge plus intégrés autour des
personnes soignées, etc. reconnus au niveau institutionnel par l'intermédiaire de
protocoles ou de procédures écrites. Et ce, d'autant que les démarches qualité sont
pourvoyeuses de changements importants à ce niveau (Kaegi, 1996).

Les acteurs auxquels s'adresse plus particulièrement tout changement peuvent être

touches par 1'acquisition de nouveaux modèles de pensée, l'apprentissage de nouvelles
activités, les changements dans les relations sociales ou encore la création de nouveaux

métiers, fonctions ou encore rôle. Cela peut entraîner une redistribution des lieux de

pouvoir.

0

L'ensemble de ces modifications devrait donc avoir un impact direct sur la performance
de rétablissement (Leggat et al., 1998 ; McGlynn, 1998 ; Sicotte et al., 1998 ; Sicotte,

Champagne & Contandriopoulos, 1999) par I'introduction d'une nouvelle mise en
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coherence du projet médical compris dans son sens le plus général, des systèmes de
gestion et d'information, de financement des ressources et de paiement des acteurs de
façon à permettre à la nouvelle entité d'etre une organisation plus intégrée et efficiente.

3. Transformation des relations entre l'organisation et son environnement

Enfin, l'organisation peut établir, grâce au phénomène du changement, de nouvelles
relations avec son environnement (Mintzberg & Wesley, 1992). De nouvelles logiques
de régulation de l'environnement, par exemple, avec de nouvelles redistributions des
ressources peuvent prendre place. Mais ces changements peuvent aussi aboutir à des
relations plus intégrées avec les autres partenaires du réseau.

Les enjeux :

(i) transformation stratégique

- acquisition d'un management par la qualité

(ii) transformation de l'organisation

- les structures symbolique, physique et organisationnelle

- les processus

- les acteurs

- la trajectoire

(iii) transfomiation des relations entre l'organisation et son environnement

0

Analyser les changements qui sont intervenus au cours de

1'accreditation dans notre contexte spécifique pourraient donc

amener à se poser les cinq questions suivantes :

l. Quels sont les changements qui sont intervenus en lien avec

la préparation à l'accreditation ?
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2. Qu'est ce que les personnes ont appris au cours de la procédure ?

3. Quel est l'impact de l'accréditation sur le CHU étudié ?

4. Comment les personnes ont-elles caractérisé leur participation ou

leur non participation à la procédure ?

5. Quelles sont les caractéristiques de la procédure ?

m.c Le cadre théorique

Comme nous l'avons vu précédemment, la démarche de préparation à l'accréditation

peut être considérée comme une intervention créant des dynamiques de changement

organisadonnelles. A la lumière de notre revue de la littérature, qui associe le

changement et les démarches qualité, il est possible de détemiiner des facteurs qui

favorisent le changement dans ce contexte donné. Denis, Contandriopoulos et al. ont

proposé, en 2000, un schéma permettant d'appréhender les différentes dimensions du

changement. Toutefois, à la suite de nos propres lectures, nous sommes en mesure de

proposer un cadre théorique enrichi (cf. figure 3.7) qui allie les spécificités des

demarches dans le domaine de la qualité avec les dernières recherches dans le domaine

du changement organisationnel.

u

Nos principaux apports portent sur la nécessité, dans le cadre des conditions favorables à

1'emergence et à la diffusion du changement, de disposer simultanément de forces

externes contraignantes et d'un projet explicite. Nous mettons aussi une emphase toute

particulière sur le rôle et l'importance du leadership dans la conduite du changement, qui

ne se limite pas à un engagement au plus haut niveau de l'organisation. En ce qui

concerne les caractéristiques du changement, nous avons retenu deux nouvelles

caractéristiques ayant trait à sa nature : les modalités et la cible. Pour les stratégies

d'action, nous proposons d'associer des stratégies internes et externes à des mesures

d'accompagnement. Enfin, les enjeux en terme de transformation stratégique portent
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plus particulièrement sur l'acquisition d'un management par la qualité au niveau de

rétablissement.

3

^
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Figure 3.7 : Les dimensions du changement (adapté de Denis, Contandriopoulos

et al., 2000)

CONDITIONS FAVORABLES À L'ÉMERGENCE ET À LA DIFFUSION DU CHANGEMENT

Environnement général

Environnement externe exerçant des pressions fortes de façons prévisibles et
projet explicite et ouvert tendant vers une utopie

Conditions de base

Capacité excédentaù-e d'acteurs
légitimes
Espaces discrétionnaires d'autonomie
Capacités cognitives, relationnelles des
acte.iirs

Conception/Compréhension

Acquisition de nouveaux modèles
Compréhension réïïexive

Strategies

Diffusion
Apprentissage
Adhésion

Leadership et compétences

Visibilité de rengagement de la direction
Identification des personnes ressources
Valorisation constante par les promoteurs
Initiateurs et porteurs à forte légitimité
Competence en gestion de la qualité

CARACTÉRISTIQUES DU CHANGEMENT

Nature du changement

Modalité : intentionnel/non intentionnel - Vitesse : lent/rapide
Cible : conceptueVconcret - - Rythme : uniforme/variable/par à-coup
Etendue : localisé/généralisé - Durée : court/long
Trajectoire : complété/bloqué/régressif
Phase :maturation/déracinement/enracinement

Conception

Deductive- top/down
Inductive - bottom/up

Strategies d'action

Interne : coopération/perturbation
Externe : manipulatrice/autoritaire
Moyens d'accompagnement :
incitation/influence/autorité/engagement

Enjeux

Transformation stratégique :
acquisition d'un management par la qualité

Transformation de l'organisation
la structure symbolique/physique/organisationnelle
les processus
les acteurs
la trajectoire / la performance

Transformation des relations entre l'organisation et son environnement

y
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Chapitre IV. MÉTHODES

« Que nul n 'entre ici s'il n 'est pas géomètre ».

« Le poisson est mal placé pour découvrir l existence de l'eau »
Proverbe chinois

Cette thèse vise donc à comprendre le phénomène de changement organisationnel à la
suite de la mise en place de la préparation à l'accreditation dans un établissement de
santé. Cette étude s'inscrit dans le cadre de l'analyse stratégique de transformation des
organisations (Crazier et Friedberg, 1977). Elle se veut une recherche evaluative qui
analyse l'implantation de cette innovation dans im contexte spécifique qu'est un CHU.
Elle consiste en la réalisation d'une étude d'évaluation de l'implantation de type 3,
permettant l'analyse de l'interaction entre le contexte d'implantation et l'intervention sur
les faits observés (Champagne et Denis, 1992). Or, pour parvenir à ces objectifs, la
stratégie de recherche la plus utilisée dans les analyses d'implantation d'une intervention
est l'étude de cas (Champagne et Denis, 1992 ; Contandriopoulos et al., 1992 ; 2000).

Ce chapitre est donc consacré à la stratégie de recherche adoptée, la sélection du cas, le
processus de collecte des données et les mesures prises pour s'assurer de la rigueur
scientifique.

IV.A. Le devis de la recherche

L'étude de cas possède plusieurs définitions, en l'occurrence, celle de V United States

General Accounting Office (USGAO, 1990, pl4) est retenue :
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«A case study is a method for learning about a complex instance, based on a
comprehensive understanding of that instance obtained by extensive description
and analysis of that instance taken as a whole in its context ».

De plus, l'étude de cas devient la stratégie de recherche empirique (Yin, 1981, 1992 &
1994a) lorsque : (i) la ou les questions de recherche sont centrées sur le « comment » et le
«pourquoi » d'un phénomène ; (ii) le chercheur exerce peu ou aucun contrôle sur les
événements ; (iii) l'étude porte sur un phénomène contemporain dans son milieu de
realisation ; et (iv) les limites entre le phénomène à l'étude et son contexte manque de
netteté. L'étude de cas est donc la stratégie de recherche la plus appropriée pour essayer
de mettre en évidence des changements organisationnels, comme ceux qui nous
intéressent ici..

Le devis de recherche adopté consiste plus particulièrement en une étude de cas
explicative longitudinale unique aux unités d'analyse imbriquées (Yin, 1989, 1994a).
C'est aussi une étude de cas intrinsèque qui contribue, à partir d'un cas particulier d'une
situation donnée (Stake, 1997), à une connaissance plus approfondie. L'analyse
longitudinale permet, comme le souligne Van de Ven & Poole (1990), de mener une
recherche processuelle pour décrire les variables ou mécanismes apparaissant ou
changeant au cours du temps et non pas les relations de cause à effet. Pettigrew (1990)
complète cette approche en suggérant qu'elle facilite l'analyse contextuelle d'un
processus, c'est-à-dire l'étude verticale d'un phénomène, en tenant compte des
interdépendances entre les différents niveaux de l'organisation et des interconnexions des
phénomènes dans le temps (Valette, 1994). Ces études de cas unique présentent toutefois
un risque de manque de robustesse, en l'absence de possibilité de réplique, et leur validité
externe repose de façon critique sur la vraisemblance théorique des résultats observés.

u

Les niveaux d'analyse font référence à l'étude des processus de mise en œuvre de la
preparation à l'accreditation à différents niveaux de réalisation. Ils sont au nombre de 6 :
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l'autoévaluation, au niveau des services (niveau vertical) ;

l'autoévaluation, au niveau de rétablissement par des groupes d'autoévaluation
thématiques (GAET) (niveau transversal) ;

le niveau opérationnel de préparation à l'accréditation ;

le niveau stratégique de préparation à l'accréditation ;

les relations entre rétablissement et les autres établissements de la communauté

d'établissement ;

les relations entre rétablissement et les organismes de tutelle ;

De plus, les interrelations entre les différents niveaux opérationnel, stratégique et externe
sont étudiées.

Un récapitulatif des différents niveaux d'analyse est proposé dans le tableau FV.l.

0
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IV.B. Le choix du cas : un accès au terrain facilité

Ce CHU a été choisi comme terrain d'étude pour deux raisons principales : tout
d'abord, parce que rétablissement a annoncé la mise en œuvre d'une participation
active de ses professionnels à la préparation en construisant un référentiel interne
d'autoévaluation pour les services de soins, mais aussi parce que le chercheur
principal y a travaillé pendant quelques années et pouvait ainsi avoir un accès
privilégié à l'ensemble des données concernant la mise en place et la réalisation de la
procédure, données qui sont souvent inaccessibles pour un observateur extérieur.

Cette recherche s'inscrit dans une recherche action ou encore une observation

participante (Pourtois & Desmet, 1989). En effet, le chercheur a été en poste dans
rétablissement de mai 1991 à juillet 1999 et a été un des acteurs en charge de la
preparation à l'accreditation, à partir de décembre 1997. D a donc été intégré pendant
un lapse de temps important à la vie des acteurs concernés par l'étude. Le chercheur
a donc conscience de la subjectivité de celui-ci et des risques de biais pouvant exister
au moment de l'analyse mais aussi de l'apport permis grâce à la proximité des
sources d'infomiation pour la crédibilité de la recherche.

Aussi, pour être capable de bien analyser et comprendre les événements qui sont
intervenus, a-t-il été nécessaire pour le chercheur de prendre du recul, de ne plus se
sentir partie prenante et directement impliqué. L'arrêt de sa participation à la
preparation lui a permis de prendre une position d'observation et d'acquérir la
distance non seulement psychologique mais aussi géographique nécessaire.
Toutefois, il existe un risque, mis en évidence par Bourdieu (1987), que la position
du « sujet »/« chercheur » dans son espace social ait une influence sur l'interpretation
des données, en particulier qualitatives. Aussi pour parfaire cette distance, le
chercheur a fait appel à une personne externe à rétablissement pour réaliser les
entretiens. Cette personne avait toutefois effectué un stage dans l'unité d'évaluation
de la qualité des soins dans le cadre de sa maîtrise en sciences de la santé et
connaissait ainsi rétablissement.

0
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n IV.C. La nature et la collecte/cueillette des données

La collecte/cueillette des données s'est échelonnée sur une période de six ans, entre
les mois de mai 1995 et juillet 2001. Les données recueillies ont été quantitatives et
qualitatives (Downey & Ireland, 1979 ; Fielding & Fielding, 1986 ; Carey, 1993 ;
Creswell, 1994). Les méthodes choisies étaient au nombre de quatre : (l) des
entrevus semi-structurées ; (2) des questionnaires ; (3) des documents ; et (4) des

observations de moyens.

IV.C.l. Les entrevues semi-structurées

Les entrevues permettent de recueillir une inforaiation détaillée sur les personnes
interviewées elles-mêmes, les événements survenus dans le passé, les opinions et
attitudes de ces personnes face aux phénomènes étudiés, de même que leur
perspective d'avenir (Snow &Thomas, 1994). Les entretiens ont été réalisés grâce à
des grilles d'entrevue semi-structurées préalablement pré-testées (Bouchard Jr, 1983)
et elles sont consultables à l'annexe 16.

0

VI.C.l.a. Réalisation des entrevues

Les entretiens ont été conduits sur trois périodes différentes de temps. Les chefs de
service, des services médico-chimrgicaux, ayant réalisé une autoévaluation avec le
RIAE, ont été rencontrés par le chercheur principal, en juin/juillet 1999'. Les autres
entretiens ont été réalisées par un agent de recherche, entre juin 2000 et février 2001.
Pour ces derniers, une lettre les infonnant de la réalisation de l'étude et de la volonté

de les rencontrer leur était adressée, ainsi que le questionnaire, utilisé pour
l'entrevue. Quelques jours plus tard, l'agent de recherche se mettait en contact
téléphonique auprès de ces personnes pour obtenir leur accord de participation et
fixer un rendez-vous. Le lieu de l'entretien était choisi par la personne. D était prévu,
pour chaque entretien, une durée de 60 à 90 minutes. A la fin, une fiche
récapitulative était remplie le jour même par l'agent de recherche signalant :la durée,
le lieu, la présence d'autres personnes ou non lors de l'entretien -si oui le lien

lCela ne comporte donc pas les chefs de services des services médico-techniques.
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hiérarchique, le souhait de recevoir une cassette, la façon dont la personne a réagi à
l'entretien et toutes autres remarques jugées utiles.

Toutes les entrevues ont été enregistrées et une copie de la bande d'enregistrement
fut proposée aux personnes. L'enregistrement était précédé de la signature d'un
formulaire de consentement (voir annexe 15). Le verbatim des entrevues a été

transcrit par une personne étrangère à l'étude.

IV.C.l.b. Sélection des personnes

Le nombre des personnes à rencontrer étant nécessairement limité, la sélection de
celles-ci est d'une grande importance dans les études qui utilisent des méthodes
qualitatives (Seidler, 1974). Pour cette étude de cas, les personnes interviewées sont
celles qui détenaient le plus d'infomiations sur la mise en place stratégique et
opérationnelle de la procédure de préparation à l'accreditation. Avant le début de la
collecte/cueillette des données, l'avis et l'accord pour la réalisation de l'étude du
directeur général de rétablissement ont été sollicités, l'agent de recherche présenté et
la liste des personnes à rencontrer soumise pour approbation. Ainsi, ont été pressentis
pour être rencontrés :

les chefs de service des services cliniques (soit 40 personnes) ;

les présidents des groupes d'autoé valuation thématiques (soit 10 personnes) ;

les personnes directement en charge de la préparation (soit 3 personnes) ;

les membres du bureau qualité3 (soit 6 personnes) ;

les représentants syndicaux membres de la CEQSA (soit 2 personnes) ;

les représentantes des usagers (soit 2 personnes) ;

le responsable de la communication (soit l personne) ;

le directeur des services de soins infirmiers (soit l personne) ;

le président de la CME (soit l personne) ;

0
L'attachée de direction en charge de la qualité ; le médecin responsable de l'UEQSA ; l'infimùère
générale en charge de revaluation et de l'accréditation.
Deux praticiens médicaux, le directeur des affaires médicales, le responsable universitaire de la santé
publique, l'infirmière et la secrétaire travaillant à l'UEQSA.
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le directeur général (soit l personne) ;

les directeurs ou responsables qualité des établissements de la communauté
d'établissement (soit 8 personnes) ;

les responsables de la tutelle en relation avec rétablissement (soit 3
personnes) .

IV.C.l.c. Contenu des entretiens

l. Les entrevues des chefs de service

La grille utilisée a été différente de celle proposée aux autres personnes vues en
entretien du fait de la réalisation des entretiens des chefs de service juste après la
realisation de l'autoévaluation dans les services. Elle portait sur :

- Les modalités de remplissage du référentiel : nombre de réunions, nombre d'heures
consacrées, qualité des personnes ayant participé, ambiance, modalité de validation) ;

- L'évaluation du référentiel dans sa capacité : à considérer l'activité du service, à
apporter une meilleure connaissance de l'organisation et du fonctionnement, à
réfléchir sur la prise en charge des personnes soignées, à révéler des
dysfonctionnements, à permettre des discussions ;

L'appreciation globale de la démarche : points positifs/négatifs et suggestions.

2. Les entrevues des autres personnes

Pour les autres personnes vues en entrevue, la grille utilisée était structurée autour de
six thèmes :

- Les caractéristiques et l'historique de rétablissement afin de mettre en évidence les
points forts et les points à améliorer, les valeurs partagées, le climat social, le
sentiment d'appartenance à rétablissement ou encore l'impact des contraintes

budgétaires.

- La politique de gestion de la qualité dont la dynamique historique, les structures,
les activités, la mise en place de systèmes incitatifs, la participation et les résistances

des professionnels.

u
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- La réalisation de la préparation à l'accréditation et plus particulièrement son
articulation avec la démarche d'accréditation et la politique de gestion de la qualité,
les valeurs sous-jacentes^les porteurs du projet et les stratégies adoptées.

- Les changements induits par la préparation en ce qui concerne les pratiques,
l'organisation et les relations de l'organisation avec son environnement.

- L'implication personnelle dans la procédure en ce qui concerne la participation,
l'acquisition de nouvelles habilités, l'impact sur la carrière et les attentes
personnelles par rapport à l'accréditation.

- Des commentaires généraux sur la préparation et les perspectives d'avenir
concernant la stratégie adoptée, l'intérêt pour rétablissement, les points forts et les
difficultés rencontrées, et enfin, les perspectives de valorisation du travail accompli
au sein de rétablissement et auprès des partenaires.

Les données recueillies devaient permettre d'élaborer les conditions à l'émergence
du changement, de connaître les moyens de diffusion de l'innovation (la préparation
à l'accréditation) et de déterminer les caractéristiques des changements intervenus.

IV.C.2. Les questionnaires

Trois questionnaires ont été réalisés : un pour les personnes travaillant, temps plein,
dans les services destinataires du référentiel interne (questionnaire l), un autre pour
les personnes travaillant, temps plein, dans des services non-destinataires du
référentiel (questionnaire 2) enfin un pour les personnes membres de la Commission
d'Évaluation de la Qualité des Soins et de l'Accreditation (CEQSA) et/ou d'un
Groupe d'Autoévaluation Thématique (GAET) (questionnaire 3). Le questionnaire l
différait du questionnaire 2 d'une quinzaine d'items. Ces questionnaires ont été
construits spécialement pour la présente recherche - voir annexe 13.

0

Ces outils ont servi à l'obtention de données sur un grand nombre de variables
fournies par un nombre d'individus supérieur à celui des personnes interviewées.

4 Le médecin inspecteur de la santé de la DDASS, le médecin conseil de la CPAM du département et
le directeur de l'ARH.
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L information colligée devait permettre de compléter et d'enrichir les informations
recueillies par l'intermédiaire des entrevues semi-structurées. Ceci permettait de
trianguler les données qualitatives et quantitatives. Les échelles utilisées ont été
identifiées après la réalisation d'une revue de la littérature (Dassa et al., 1997).

Le questionnaire général et celui adressés aux membres CEQSA/GAET ont été testés
auprès de dix personnes chacun et ces tests n'ont pas mis en évidence la nécessité d'y
apporter des modificadons.

IV.C.2.a. Les questionnaires l & 2

Les questionnaires l et 2 ont ensuite été envoyés par courrier interne à
rétablissement auprès de 3248 personnes travaillant temps plein, ces dernières ayant
été celles les plus impliquées dans la démarche. Les personnes qui ont été vues en
entrevue (à l'exception des chefs de service) n'ont pas été destinataires d'un

questionnaire.

0

Les thèmes abordés par les questionnaires l & 2 étaient au nombre de dix :

- Les caractéristiques des personnes interrogées (8 items). Cela comportait l âge, le
sexe, la profession, la spécialité, le nombre d'années dans rétablissement et au poste
occupé actuellement, la participation à des activités spécifiques développées au
niveau institutionnel dans le domaine de la qualité et la participation à des
commissions au sein de rétablissement.

- La connaissance du dispositif au niveau national et des implications pour
rétablissement (10 items). Les questions avaient trait à la connaissance du dispositif
mis en place, dont la création de l'ANAES, et l'obligation pour les établissements de
s'y engager. Il était demandé si les personnes avaient eu l'occasion d'en discuter
entre elles et si elles avaient envisagé les répercussions sur leur pratique et sur
rétablissement.

- Les pratiques existante avant la préparation à l'accréditation au niveau du service
dans lequel la personne travaille (10 items). Pour mettre en évidence si des
changements dans les pratiques étaient intervenus, il était demandé quels travaux
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dans le domaine de la qualité étaient menés au niveau du service (réunions
pluriprofessionnelles, réflexion sur la prise en charge, réalisation d'études
d'évaluation de pratiques, rédaction de protocoles ou de procédures, suivi
d'indicateurs, prise en compte des résultats des questionnaires de satisfaction,
implication du conseil de service, actions en faveur de la gestion des risques et
travaux transversaux avec d'autres services dans le domaine de la qualité).

- La connaissance du dispositif mis en œuvre dans rétablissement (21 items). Afin de
s'assurer que les personnes avaient une bonne connaissance des moyens mis en
œuvre pour la préparation, des questions portant sur le dispositif leur ont été posées :
le comité de pilotage (sa composition et ses missions), la commission qualité (sa
composition et ses missions), les groupes d'autoévaluation (leur composition et leur
mission). De plus, il leur était demandé si les infomiations reçues étaient en accord
avec leurs attentes, si les personnes en charge au niveau de la gestion des opérations
étaient les mieux placées pour assumer cette fonction, s'ils avaient été convaincus
d'y participer et enfin, s'ils avaient l'impression qu'il leur avait été laissé assez de
marge de manœuvre pour y participer.

- La participation à la préparation à l 'accreditation. B était demandé aux personnes
si elles y avaient participé. Si oui, quels étaient les facteurs motivants (volonté
d'apprendre, obligation d'y participer, nécessité de faire comme les autres, possibilité
de pouvoir acquérir une meilleure insertion hospitalière ou encore volonté de
défendre les intérêts de rétablissement) ou dans le cas contraire quels en avaient été
les freins à leur participation (manque d'intérêt, manque de temps, sentiment de
n'être pas concerné, refus délibéré d'y participer, absence de proposition d'y
participer et appréhension concernant les enjeux).

- La connaissance des outils utilisés pour réaliser la préparation (11 items). Les
questions portaient sur la communication menée dans rétablissement et les services
(realisation de conférences, lecture d'articles dans le journal de rétablissement,
participation à des réunions d'aide méthodologique ou encore à des formations), la
connaissance du manuel qualité et la participation au remplissage du manuel.

- Les changements intervenus dans le service où travaille la personne au cours de la
preparation à l'accréditation (20 items). Les thèmes abordés portaient sur - la mise
en place d'un travail pluriprofessionnel et non hiérarchique ; - la mise en œuvre
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d'une réflexion sur les modalités de travailler au sein du service aux niveaux

individuel et collectif ou avec d'autres services ; - l'acquisition de nouveaux
raisonnements concernant la prise en charge des personnes soignées en tenant
compte du rôle de chacun ; - la connaissance et la reconnaissance du travail fait par
les différents professionnels ; - rengagement du chef de service, du cadre supérieur,
du cadre et l'adhésion de toutes les catégories professionnelles ; - la contribution à
faire adhérer des personnes à la démarche ; - le niveau de responsabilité de la qualité
des soins (une catégorie de professionnel ou l'ensemble des professionnels) ; - le
renforcement d'un sentiment d'appartenance au service ; - les échanges de point de
vue avec d'autres services.

- Les changements intervenus dans le service où travaille la personne à la suite de la -

preparation à l'accréditation (18 items). Les changements pouvaient avoir trait à
l'organisation du service, les pratiques professionnelles, les relations hiérarchiques,
1'introduction de nouvelles fonctions, la réalisation d'études d'évaluation de

pratiques professionnelles, la discussion en conseil de service de sujet ayant trait à la

qualité, la mise en place d'objectifs qualité, d'indicateurs, l'utilisation des résultats
des questionnaires de sortie, une meilleure reconnaissance au niveau de
rétablissement du travail réalisé au sein du service, une réflexion concernant la

continuité des soins, mise en place de procédures transversales à plusieurs services,
identification d'indicateurs de suivi en collaboration avec d'autres services,

modification des relations entre le service et les services médicaux, les services

administratifs, d'autres établissements ou encore la médecine de ville.

- L'impact de l'accréditation (10 items). Il était demandé si les personnes avaient

l'impression que l'accreditation permettait d'améliorer la prise en charge des
personnes soignées, de développer des valeurs communes entre les professionnels, de

mieux utiliser les ressources et de mieux répondre aux attentes de la population, des

professionnels de ville, des autres partenaires du système de soins et de la tutelle,
enfin de pennettre d'acquérir plus de ressources. Ensuite, il était demandé si les

changements intervenus au niveau du service et de rétablissement étaient

irréversibles et si cela leur avait permis de mieux connaître d'autres professionnels,

leur propre service, d'autres services, rétablissement, les démarches qualité et
l'accréditation.

0



n

136

- L'évaluation de la procédure de préparation (5 items). En ce qui concerne la
procédure, il était demandé si la procédure avait été un moment important pour
rétablissement, si la stratégie adoptée était adéquate, si elle avait touché tous les

domaines d'activités de rétablissement et l'ensemble des professionnels, enfin si
celle-ci était participative, rigide, concrète, bureaucratique, ou consensuelle.

Pour les thématiques 2&3, les personnes étaient invitées à répondre par « oui » ou
par « non », ou encore par « ne sait pas/sans objet », alors que pour les thématiques
allant de4 à 10, il était proposé cinq choix : «pas du tout», «dans une faible
mesure », « dans une bonne mesure » et « totalement », ou encore « ne sait pas/sans

objet ».

IV.C.2.b. Le questionnaire 3

Le questionnaire 3, qui s'adressait aux membres de groupes d'autoévaluation
thématique et aux membres de la commission d'évaluation de la qualité des soins,

comportait un tronc commun et deux parties spécialisées :

- Le tronc commun portait sur les caractéristiques des personnes interrogées (9

items) .• l'âge, le sexe, la profession, la spécialité, le nombre d'années au poste
occupé actuellement, la participation à l'elaboration du référentiel interne
d'autoévaluation de rétablissement et/ou celui du service infirmier et la participation
à des commissions au sein de rétablissement.

- La partie spécialisée sur les GAETs (16 items et commentaires) permettait
d'identifier à quels groupes la personne participait et des questions sur sa
disponibilité, les modalités de travail, les propositions faites et l'apport de la
participation à ces groupes lui étaient posées.

- La partie spécialisée sur la CEQSA (28 items et commentaires) pennettait de
connaître de quand à quand la personne en étant membre et il lui était demandé
ensuite comment elle percevait le rôle de la commission, ses missions, son apport en
termes de changement et son positionnement à l'avenir.

0
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Pour répondre, il était, là aussi, proposé cinq choix : « pas du -tout », « dans une
faible mesure », « dans une bonne mesure » et « totalement », ou encore « ne sait

pas/sans objet ».

IV.C.2.C. Realisation

En juin 2000, trois mille deux cent quarante huit questionnaires accompagnés d'une
enveloppe de retour ont été adressés aux personnels temps plein. Un délai de 15 jours
leur était accordé. Auprès des personnes qui n'avaient pas répondu, une relance, en
septembre, a ensuite été effectuée, en renvoyant un nouveau questionnaire. Quarante-
deux personnes ont spontanément réclamé un nouveau questionnaire.

En septembre 2000, cent vingt quatre questionnaires ont été adressés aux membres
de la CEQSA et/ou des groupes d'autoévaluation thématiques. Ces derniers ont été
adressés en septembre pour permettre aux personnes membres des GAETs d'avancer
suffisamment leur travaux pour répondre aux questions. Une enveloppe de retour
était fournie et le questionnaire était à ce^mpléter en 15 jours. Aucune relance n'a été
faite.

La liste des personnels et les étiquettes ont été fournies par le service informatique de
rétablissement. Les questionnaires ont été adressés nominativement à chaque
personne, ils comprenaient un numéro d'identification et étaient anonymes. Ils ont
été envoyés accompagnés d'une lettre signée.

Les quesdonnaires ont été réalisés sur le logiciel TELEFORM afin de pennettre une
saisie des données informatique, par lecteur optique. Un résumé des modes
d'interrogation des professionnels est donné dans les tableaux FV.2 à P/.4.

0

Tableau IV.2 : Résumé des modes d'interrogation des professionnels médicaux
Questionnaire 1 ] Questionnaire 2 | Questionnaire 3 | Questionnaires | Entretiens
391 17 4l 449 9
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0
Tableau IV.3 : Résumé des modes d'interrogation des professionnels non

médicaux

Questionnaire 1 [ Questionnaire 2 | Questionnaire 3 | Questionnaires | Entretiens
2256 584 73 2913 10

Tableau IV.4 : Résumé des modes d'interrogations de l'ensemble des
professionnels

Questionnaire 1 | Questionnaire 2 | Questionnaire 3 | Questionnaires Entretiens

2647 601 114 3362 19

IV.C.3. Les documents et l'observation des moyens

Les documents recherchés concernaient la CEQSA, le bureau qualité, l'UEQSA, la

direction des affaires financières puis la direction qualité, la direction des services de
soins infirmiers, les référentiels internes d'autoévaluation remplis par les services et
les documents émis par les GAETs. Ont aussi été demandés le projet
d'établissement, les documents ayant trait au contrat d'objectifs et de moyens, les
comptes rendus de CME, de ÇA et de CTE, les articles publiés dans le journal
interne de rétablissement en relation avec la qualité, la lettre « qualité », les lettres
des vigilances et les notes internes concernant la préparation. Le recueil des
documents concernait la période allant de 1995 à juillet 2001.

En ce qui concerne les relations avec l'environnement, les procès verbaux des
reunions de la communauté d'établissements et la convention ont été sollicités ainsi

que tout documents émis par les tutelles relatif à la préparation ou à la visite
d'accreditation.

Le recueil des documents s'est réalisé au fur et à mesure ; il a été effectué par le
chercheur principal de l'étude, l'agent de recherche et la secrétaire de l'UEQSA, qui
a transmis régulièrement les infonnations, tout au long des différentes périodes.

0
Une observation des moyens humains et matériels, mis à disposition des
professionnels pour la réalisation de la préparation, a aussi été réalisée. Celle-ci a été
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faite au niveau de la direction des affaires financières puis de la direction de la
qualité, de la DSSI, de l'UEQSA et des services de soins, de janvier 1998 à juillet
2001.

La visualisation des moyens a été réalisée lors des entretiens par le chercheur
principal pour les services de soins médico-chirurgicaux et par l'agent de recherche
pour les autres niveaux.

IV.C.4. Les phases de recueil de l'information

Le recueil des données, portant sur la période allant de janvier 1995 à juillet 2001, a

été effectué en quatre phases :

Phase 1 : juin 1999

- Entretiens semi-directifs auprès des chefs de services des services de soins ayant été
destinataires du référentiel interne d'autoévaluation.

- Récupération des documents ayant été réalisés antérieurement à juin 1999 sur le
sujet (compte-rendu du ÇA, de CME, de CEQSA, du Bureau Qualité ; ensemble des
documents realises par l'UEQSA concernant la preparation à l'accreditation ;
autoévaluation réalisée dans les services de médecine ; etc.).

u

Phase 2 : juin et juillet 2000

- Envoi et retour des questionnaires adressés aux personnels temps plein de
rétablissement.

- Entretiens semi-directifs auprès des personnes en relation directe avec la
preparation à l'accreditation dans rétablissement, à l'exception des présidents de
GAET.

- Recueil des infonnations issues des documents en relation avec la thématique
(compte-rendu de réunions, rapports annuels, projets d'établissement et projets de
services, rapports d'autoévaluation des services, etc.).
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Phase 3 : septembre - novembre 2000

- Envoi et retour des questionnaires adressés aux membres des GAET et/ou de la
CEQSA.

- Recueil des informations issues des documents en relation avec la thématique
(compte-rendu de réunions, rapports annuels, projets d'établissement et projets de
services, rapports d'autoévaluation des services, etc.).

Phase 4 : Janvier - juillet 2001

- Entretiens semi-directifs auprès des présidents des GAETs.

- Entretiens semi-directifs auprès des représentants des usagers.

- Entretiens semi-directifs auprès des responsables des organismes de tutelle.

- Entretiens semi-directifs, réalisés par téléphone, auprès des chefs d'établissements
ou des personnes en charge de la qualité dans les établissements de la communauté
d'établissements.

- Recueil des documents au fur et à mesure de leur parution.

IV.D. Opérationnalisation des concepts de base de l'étude

Cette recherche fait référence autant à des variables qu'à des événements pour
permettre une compréhension approfondie du processus de changement CLangley,
1999).

Pour chacune des dimensions du changement retenues dans notre modèle, une mise
en correspondance a été faite avec les questions posées au cours des entretiens et
dans les questionnaires ainsi qu'avec les documents utilisés, l'ensemble est synthétisé
dans l'annexe 9.

0
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IV.E. Qualité des données

Les données formalisées, de type statistiques ou encore procès verbaux, sont souvent
qualifiées d'objectives par rapport aux données informelles recueillies par des
témoignages et des entretiens (Quivy & Van Campenhoudt, 1988) . Toutefois, il
semble que ces deux types de données puissent être qualifiées de subjectives dans la
mesure où l'information délivrée est dépendante de la personne qui la délivre et où le
sens de l'information produite est soumis à l'interpretation du chercheur (Valette,
1994). D est aussi possible de définir la qualité des données en fonction de leur
elaboration. Girin (1986) propose ainsi de caractériser les données accessibles aux
chercheurs de « froides » et « chaudes ». Les données « froides » sont constituées de

matériaux donc l'élaboration n'est pas liée à l'investigation en cours et par
conséquent sont propres au monde étudié. Elles sont dépendantes du contexte dans
lequel elles ont été produites. Elles appartiennent au passé et ne sont pas
systématiquement reconstructibles. Les données « chaudes » sont au contraire
produites par la rencontre de la personne sollicitée et du chercheur, elles sont donc
imprégnées d'une double subjectivité, celle de la personne qui parle et celle du
chercheur qui écoute. Le témoignage des personnes est lié à leur position dans
1'organisation et est aussi dépendant de la place affectée au chercheur (Favret-Saadat,
1977). En l'occurrence, il existe un double niveau puisque le chercheur n'a pas été la
personne qui a effectué les entretiens, à l'exception de ceux réalisés auprès des chefs
de service.

0

IV.E.I. Analyse des données

Le choix d'utiliser des données qualitatives et quantitatives a pennis de disposer de
données plus pertinentes pour notre étude de cas (Yin, 1994a&b). Nous avons suivi
les phases d'analyse de données recommandées par Miles & Huberman (1994), en
nous servant de la tenninologie proposée par Lessard-Hébert, Goyette & Boutin
(1995):

- première phase - condensation des données ;

- deuxième phase - organisation et présentation des données ;

- troisième phase - interprétation et vérification des conclusions.
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0 L'étape de condensation consiste à réduire le volume des données recueillis en vue
de les synthétiser et d'en extraire les éléments essentiels. Lors de cette étape, les
données sont catégorisées en fonction des thèmes de la recherche et plus
particulièrement du cadre théorique. Les entrevues semi-structurées ont été analysées
à l'aide du logiciel Atlas TI version 4.1 Windows 95. Le cadre conceptuel a été
utilisé pour pennettre un codage thématique - voir annexe 17. Ces variables
qualitatives ont ensuite été croisées avec les données obtenues par les autres sources
de données de l'étude. Ainsi, les données issues des questionnaires, des documents et
des observations ont permis d'affiner les données recueillies lors des entrevues. Ces
dernières ont été traitées grâce au logiciel SPSS version 10.0.

Lors de la phase d'organisation et de présentation des données, qui consiste à
rassembler l'information et à dégager des conclusions (Strauss & Corbin, 1990 ;
Miles & Huberman, 1994), plusieurs stratégies ont été utilisées. Tout d'abord, a
temporal bracketing strategy (Langley, 1999) a été utilisée. En effet, les événements
concrétisant la mise en place de la procédure d'accréditation en 1997 et le devis
longitudinal de la recherche permettent de découper les données en périodes
successives. Ainsi trois périodes ont été retenues qui, par ailleurs, se chevauchent:
(l) la période précédant la décision pour rétablissement de rentrer dans la procédure
de préparation à l'accréditation. H s'agit d'une période de deux ans et huit mois ; (2)
la période de mise en œuvre des structures et des outils. Cette période s'étend
d'octobre 1997 à février 1999 ; enfin (3) la troisième période correspond à la
realisation de l'autoévaluation qu'elle soit verticale (dans les services) ou
transversale (par les GAETs).

u

De plus, dans le cadre de cette deuxième phase et considérant la nature de nos
données - qualitatives (événements et variables) et quantitatives (variables) -, deux
autres stratégies ont été utilisées (Langley, 1999) : la stratégie narrative, afin de
construire l'histoire à partir des données des entrevues et de l'analyse documentaire,
et la stratégie de quantification des variables quantitatives en provenance des
données des questionnaires.
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0 Enfin, la phase d'interpretation et de vérification des conclusions permet d'attribuer
du sens aux données synthétisées, condensées et organisées (Lessard-Hébert, Goyette
& Boutin, 1995). Cette phase est aussi le moment d'identifier et de confinner des

relations entre les données mais surtout de tester les hypothèses de recherche. Celle-
ci, définie a priori, renforcent la validité interne de notre recherche (Yin, 1992,

1994a&b). Les relations avec le cadre conceptuel ont ensuite été vérifiées, ce qui a
apporté de la robustesse à notre raisonnement théorique de départ (Campbell, 1975 ;
Yin, 1994a).

IV.E.2. Validité et fiabilité de la recherche

Dans les études de cas, comme dans n'importe quel autre type d'étude de recherche,
un ensemble de critères de rigueur scientifique doit être respecté (Kirk & Miller,
1986 ; Pourtois & Desmet, 1989 ; Sandelowski, 1986 ; Yin, 1994a ; Lapemère,
1997) : la validité interne, la validité de construit, la validité externe et la fiabilité.

IV.E.3. Validité interne de l'étude (crédibilité)

Dans les recherches expérimentales, la validité interne repose sur l'efficacité avec
laquelle le devis élimine les explications autres que celle testée et donc pennet aux
chercheurs d'établir un lien de causalité entre les variables indépendantes et les
variables dépendantes de leur étude (Cook & Campbell, 1983). Cette validité interne
sera d'autant plus grande qu'il ne peut y avoir d'autres explications aux résultats.
Dans une étude de cas, la validité interne de la recherche consiste à établir

systématiquement la cohérence entre l'ensemble des relations qui découlent du
modèle théorique initial, c'est-à-dire de la portée explicative de l'étude par rapport à
la théorie (Contandriopoulos et al., 1990). De plus, la technique de la triangulation
pennettra aussi de renforcer la validité interne de l'étude (Pourtois et Desmet, 1989).

0

Dans le cas des études de cas explicatives, le modèle théorique est aux études de cas

ce que les degrés de liberté (Walker, 1940) sont à l'analyse statistique (Campbell,
1975 ; McClintock, Brannon & Maynard-Moody, 1979 ; Leonard-Barton, 1990). En
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effet, le degré de confonnité entre les propositions théoriques et les résultats
empiriques observés constitue la force explicative du modèle.

IV.E.4. Validité du construit de l'étude (fidélité)

La validité de constmit repose sur la capacité de la recherche à définir des mesures

adéquates aux concepts qu'on se propose d'observer (Bagozzi & Phillips, 1982).
Cette validité de construit de l'étude est l'un des aspects critiques des études de cas
(Yin, 1994a) car les chercheurs risquent de ne pas être capables d'élaborer des
mesures appropriées, ce qui les mèneraient à utiliser des critères subjectifs au

moment de la collecte/cueillette des données. Aussi, pour palier ce risque, Yin
(1994a) propose trois stratégies : deux pendant la période de collecte/cueillette des

données et une au moment de la rédaction du rapport de cas.

Pendant la période de collecte/cueillette des données, il est important d'utiliser
plusieurs sources d'informations ou triangulation (Jick, 1979 & 1991 ; Mitchell,
1986 ; Blaikie, 1991 ; Sechrest & Sidani, 1995) et rétablissement d'une chaîne

d'evidence entre les questions posées, les données recherchées et les conclusions
proposées. Dans le cadre de la triangulation des données (Mitchell, 1986), nous
avons utilisé la triangulation méthodologique (données qualitatives et quantitatives),
la triangulation temporelle (plusieurs recueil dans le temps) et la triangulation des
sources (informateurs multiples et documents). L'utilisation de trois types de
triangulation renforce ainsi la validité de l'étude.

u

Au cours de la rédaction du rapport de cas, le résultat de l'analyse est à soumettre
aux acteurs qui ont participé aux événements afin de les corroborer, de les infirmer

ou de les nuancer. Cette validité de signifiance (Pourtois et Desmet, 1989) permet de
vérifier la valeur infomiative des données et les interprétations auprès des acteurs
concernés. En ce qui concerne cette étude, la validation du rapport de cas auprès des
personnes interrogées a été effectuée qu'auprès de deux personnes qui ont manifesté

leur disponibilité envers le chercheur ; leurs remarques ont été prises en compte.
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IV.E.5. Validité externe de l'étude (transférabilité ou généralisation)

La validité externe d'une étude de cas correspond à sa capacité à généraliser les
résultats observés au-delà du cas à l'étude et donc sa capacité à être transférer à
d'autres contextes. D est donc important que les chercheurs, au cours de leur étude de
cas, se questionnent sur l'influence du contexte particulier où leur recherche se
développe sur les effets qu'ils observent (Contandriopoulos et al. 1990). Toutefois,
comme le dit Stake (1994) : « the purpose of case study is not to present the world,
but to represent the case ». Aussi, il semble exister un consensus panni les
chercheurs utilisateurs de méthodes qualitatives sur le mot « généralisation » qui
prend alors comme sens que les situations étudiées dans les études de cas sont
généralisables en regard d'une théorie et non d'un univers d'individus. Donc, plus le
cadre théorique sur lequel repose l'étude est solide, plus les résultats observés se
montrent cohérents avec les propositions théoriques, plus ceux-là sont extrapolables
à d'autres contextes (Yin, 1994a & 1999). Notre étude de cas aura donc une validité
externe d'autant plus grande qu'elle permettra de renforcer le cadre théorique.
Cependant, il semble nécessaire de continuer à travailler avec d'autres études de cas
sur l'apport des connaissances qui est proposé à partir de ce cas unique afin de
continuer à consolider la validité externe de l'étude.

0

IV.E.6. Fiabilité de l'étude (objectivité)

La fiabilité des études de cas repose sur leur capacité si les mêmes opérations de
recherche étaient réalisées, les résultats observés seraient les mêmes (Yin, 1994a). La
fiabilité d'une étude vise à éviter les biais pouvant être introduits par le chercheur
lui-même. Or, cette étude de cas est particulièrement à risque puisque le chercheur a
été partie prenante dans « l'histoire » du cas. Aussi pour palier ce type de biais est-il
essentiel d'adopter deux stratégies proposées par Yin (1994a) : premièrement
d'utiliser un protocole, deuxièmement de développer une base de données. Ces deux
strategies ont été adoptées dans cette étude. Les documents collectés et produits par
l'étude de même que les fichiers informatiques réalisés dans les deux logiciels
utilises dans la recherche ont été organisés. Toutefois pour parfaire ce travail de
validité externe, ce cas s'inscrit dans une recherche plus large d'étude de cas multiple
portant sur huit autres établissements français (privés/publics ; grands/petits, etc.)
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pour lesquels une analyse du dispositif de gestion de la qualité et du leadership sera
effectuée.

0



n Chapitre V. MATÉRIELS DE RECHERCHE

L'essentiel n'est pas de transpercer la cible, mais d'en atteindre le centre. "
K'ong-Fou-tseu dit Confucius (Vle-Ve s. av. J.-C.)

Les outils utilisés pour le recueil des données portent simultanément sur trois périodes :

(i) avant l'obligation pour les établissements de rentrer dans des démarches

d'accreditation, (il) la mise en place du dispositif, et (iii) la préparation à l'accréditation.

Afin de rendre les résultats plus concrets, ceux-ci sont présentés globalement pour les

différentes sources de données ce qui permettra dans un deuxième temps, lors de la

presentation des résultats par niveaux, de réaliser une triangulation des données

(Mitchell, 1986). A la fin de ce chapitre, un récapitulatif permet de comparer ce qui a été

réalisé par rapport à ce qui était prévu et est consigné dans le tableau V.22.

0

VA.

V.A.1.

Les questionnaires

Caractéristiques de la population hospitalière

Les questionnaires ont été envoyés aux trois mille deux cent quarante huit personnes

travaillant temps plein dans rétablissement et aux cent quatorze les membres de la

CEQSA et/ou de GAETs, soit 73,3% de la population totale hospitalière. Les grandes

caractéristiques de cette population se définissent par une grande majorité de femmes

(80%) avec comme professions les plus importantes les infinnièrcs et les aides

soignantes (44%), et par une majorité de personnes travaillant dans des services

destinataires du référcntiel (81,6%) ainsi que dans un des deux établissements de courte

durée (78,6%) du CHU. L'ensemble des caractéristiques de la population interrogée est

présenté ci-dessous dans les tableaux V.l, V.3 à V.7.
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Pour simplifier la présentation et permettre des comparaisons entre la population
hospitalière et les personnes qui ont répondu, les lieux de travail des personnes
interrogées ont été réunis en trois catégories : (i) le court séjour (2 sites), (ii) la

psychiatiie, et (iii) le moyen et long séjour (2 sites). Les métiers, pour leur part, ont été
regroupés en sept catégories : aides et agents, paramédicaux, infirmières et sages-
femmes62, médicaux, secrétaires, techniciens ingénieurs et ouvriers, administratifs. Le
détail de ce regroupement est présenté dans le tableau V.2.

0
62Nous avons regroupé les in&miers et les sages-femmes ces deux professions ayant la même stauctures
hiérarchiques.
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Tableau V.l : Caractéristiques de la population interrogée par questionnaire en

fonction du métier

Caractéristique en fonction du
métier

nl* n2** n3**
*

N %

Membre de l'administration 0 78 17 95 2.8
Agent d'amphithéâtre 0 7 07 0.2
Aide laboratoire 11 l 0 12 0.3

Aide pharmacie 5 0 0 5 0.1
Aide radiologie l 0 0 l 0.1

Aide soignante 594 11 3 608 18,2
Aide technique 11 0 0 11 0.3
Ambulancier 4 28 0 32 0.9

Agent de surface hospitalier (ash) 280 9 1 290 8.6
Assistante sociale 17 5 4 26 0.7

Aumônier 0 4 0 4 0.1
Chauffeur 3 12 0 15 0.4
Diététicien 0 8 08 0.2
Ergothérapeute l l 0 2 0.1
Hôtesse 0 2 0 2 0.1

Infirmière générale 0 0 2 2 0.1
Infirmière psychiatrique 208 l 0 209 6.2
Infirmière psychiatrique cadre 25 0 l 26 0.7
Infirmière 607 12 14 633 18.9
Infirmière cadre 63 2 11 76 2.2
Informaticien l 20 2 23 0.7

Ingénieur 07 l 8 0.2
Formateurs en instituts de 0 17 0 17 0.5
formation

Instituù-ice l 0 0 l 0.1

Kinésithérapeute 17 0 0 17 0.5
Manipulateur radiologie 50 6 0 56 1.6
Manipulateur radiologie cadre 4 l 27 0.2
Médecin 391 17 4l 449 13.3
Orthophoniste 5 0 05 0.2
Orthoptiste 2 0 0 2 0.1

0
Ouvrier

Pharmacien

35

13

300

0

3
4

338

17

10.1

0.5
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Préparateur pharmacie 19 0 l 20 0.6
Psychologue 14 l 0 15 0.4
Psychomotricien 3 0 0 3 0.1
Pédicure-podologue 0 l 0 l 0.1
Radiophysicien l l 0 2 0.1
Sage femme 17 0 0 17 0.5
Sage femme cadre 3 02 5 0.2
Secrétaire médicale 113 17 3 133 4.0
Secrétaire 33 18 1 52 1.5
Standardiste 0 4 0 4 0.1
Technicien électro- 0 6 07 0.2
encéphalogramme et radiologie
Technicien laboratoire 90 2 0 92 2.7

Technicien laboratoire cadre 5 01 6 0.2

Total 2647 601 114 3362 100

*nl : population destmataire du questionnaire l
**n2 : population destinataire du questionnau-e 2
***n3 : population destinataire du questionnaire 3

u
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n Tableau V.2 : Regroupement des métiers en sept catégories

Regroupements professionnels Professions

Aides et agents

Paramédicaux

Infirmières et sages-feinmes

Médicaux

Secrétaires

Techniciens ingénieurs et
ouvriers

Administratifs

Aides pharmacies, aides radiologies, aides laboratoires, aides
soignantes, aides techniques, préparateurs pharmacies, agents
amphithéâtres, agent de surface hospitalier

Diététiciennes (dont les cadres), assistantes sociales (dont les
cadres), ergothérapeutes, kinésithérapeutes (dont les cadres),
manipulateurs radiologie, manipulateurs radiologie cadres,
orthophonistes, orthoptistes , psychologues, psychomotriciens,
pédicyre-podologues et formateurs en institutions de formation.

Infirmières générales, infu-mières psychiatriques, infirmières
psychiatriques cadres, infirmières, infirmières cadres,
infirmières générales, sage-femmes, sage-feinmes cadres

Médecins et pharmaciens

Secrétaires médicales et secrétaires non médicales

Techniciens (dont ceux travaillant aux
élecù-oencéphalogrammes, laboratoires et radiologies),
techniciens cadres, informaticiens, ingénieurs, radiophysiciens,
ouvriers(dont blanchisseurs), ambulanciers, chauffeurs,
aumônier, standardistes, hôtesses

Directeurs et personnels de direction

Tableau V.3 : Caractéristiques de la population interrogée par questionnaire en
fonction des métiers regroupés

Métiers regroupés n % % cumulé

Aides et Agents

Paramédicaux

Infirmières et Sage-femmes
Médicaux

Secrétaires

Techniciens Ingénieurs Ouvriers
Administratifs

Total

954

161

968

466

185

533

95

3362

28,4

4,8
28,8

13,8

5,5
15,8

2,9
100,0

28,4

33,2

62

75,8

81,3

97,1

100

0

Tableau V.4 : Caractéristiques de la population interrogée par questionnaire par
sexe

Repartition par sexe n % % cumulé

Hoinme

Femme

Total

881

2481

3362

26,2

73,8

100,0

19,6
100,0
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0 Tableau V.5 : Caractéristiques de la population interrogée par questionnaire en
fonction de leur établissement

Etablissements N % % cumulé

Courte durée

Psychiatrie

Moyen et long séjour
Total

2621

491

250

3362

78

14,6

7,4
100,0

78.6

91.6

100.0

Tableau V.6 : Caractéristiques de la population interrogée par questionnaire en
fonction des personnes destinataires du référentiel et membres de
commission

Repartition des personnes destinataires du
référentiel et membres de commission

n % % cumulé

Référentiel

Non référentiel

Commission/GAET

Total

2647

601

114

3362

78,7

17,9
3,4

100,0

74
96.2

100,0

Tableau V.7 : Caractéristiques des médecins interrogée par questionnaire

Statuts N % % cumulé

Internes 122 27,1
Residents 22 4,9
Faisant fonction d'inteme 14 3,1
Professeur des Universités-Praticien 20 4,4
Hospitalier
Chef de service 42 9,5
Praticien Hospitalier 164 36,5
Maître de conférences des Universités- 19 4,2
Praticien Hospitalier

Chef de clinique ou 46 10,3
Assistant hospitalo-universitaire
TOTAL 449 100

0
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V.A.2. Repartition des envois de questionnaires

Sur les 3362 questionnaires qui ont été envoyés aux professionnels travaillant au CHU :

2647 (questionnaire 1) ont été adressés aux professionnels temps plein

destinataires du référentiel ;

601 (questionnaire 2) ont été adressés aux professionnels temps plein non

destinataires du référentiel ;

114 (questionnaire 3) ont été adressés aux professionnels membres de la CEQSA

eVou de groupes d'autoévaluation thématiques.

V.A.3. Taux de réponses aux questionnaires

Pour établir le taux de retour aux questionnaires, les persoimes destinataires qui étaient

au moment de l'envoi en congé maladie ou en disponibilité ont été retirés de

l'échantillon (cf. tableau V.8) :

Questionnaire temps plein référentiel (Ql) : 2604 l'ont reçu et 1164 l'ont

retourné, soit un taux de réponses de 44,7%.

Questionnaire temps plein non destinataire du référentiel (Q2) : 524 ont pu

recevoir le questionnaire et 350 personnes y ont répondu, soit un taux de réponses de

66,8%.

Questionnaire pour les membres de la CEQSA eVou des GAET (Q3): 114

personnes ont été sollicitées, 62 ont répondu, soit un taux de réponses de 54,4%.

Au total, si l'on considère les questionnaires des personnels temps plein et des personnes

membres de la CEQSA et/ou de GAET, 48,6% d'entre eux ont répondu.

0
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Tableau V.8 : Taux de réponses aux questionnaires

Questionnaire n envoyé n corrigé n retourné %

Questionnaire 1 2647

Questionnaire 2 601

Temps plein 3248

2604

524

3128

1164

350

1514

44,7

66,8

48,4

Questionnaires 114 114 62 54,4

Total 3362 3242 1576 48,6

V.A.4. Représentativité des personnes ayant répondu aux questionnaires

V.A.4.a. Questionnaire l : temps plein référentiel

l. Caractéristiques générales

La population temps plein référentiel est à forte prédominance féminine (80,7%). Elle

est constituée en même proportion d'" aides et agents " que d'" infinnières sage-
femmes " et d'une nette prédominance de personnes travaillant en courte durée (78%)

(cf. tableaux V.9a, b et e).

Tableau V.9a : Caractéristiques générales des personnes travaillant temps plein et
dans un service ayant reçu le référentiel par sexe

Sexe n %

Homme

Femme

Total

512

2135

2647

19,3
80,7

100,0

0 63Ont été retirées les personnes en congé maladie ou en disponibilité au moment de l'envoi.
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Tableau V.9b : Caractéristiques générales des personnes travaillant temps plein et

dans un service ayant reçu le référentiel par métier

Métier n %

Aides et Agents
Paramédicaux

Infirmières et Sage-Femmes
Médicaux

Secrétaires

Sous-total

Données manquantes
Total

921

114

923

404

146

2508

139

2647

34,8

4,3
34,9

15,3
5,5

94,7

5,3
100,0

Tableau V.9c : Caractéristiques générales des personnes travaillant temps plein et
dans un service ayant reçu le référentiel par établissement

Etablissement n %

Court séjour

Psychiatrie

Moyen et long
séjour

Total

2026

400

221

2647

76,6

15,1
8,3

100

2. Étude de la représentativité

Lorsque l'on compare les deux populations par rapport au sexe, le X2 est égal à zéro,
l'échantillon est donc totalement représentatif. En fonction du métier, le X2 (=77,683)
montre une différence très significative entre les deux populations (>0,05%). En effet, la
population qui a répondu aux questionnaires est sous représentée par rapport aux " aides
et agents " et " médicaux " et sur représentée pour les " infirmières sages-femmes " et
" secrétaires ". Par contre, pour les " paramédicaux ", on a une représentativité parfaite.

On ne retrouve pas de différence significative entre les deux populations (X2 = 4,125) en
fonction de rétablissement (cf. tableaux V.lOa, b et e).

0
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Tableau V.lOa : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par
sexe

Sexe n participation Total

Homme

Femme

Total

Oui

211

881
1092

Non

301

1254

1555

512

2135

2647

X2= 0,000 ddl = l

Tableau V.lOb : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par
métier

Métier n participation Total

Aides et Agents
Paramédicaux

Infirmières et Sage-
Femmes

Médicaux

Secrétaires

NSP

Total

Oui Non

294 627

51 63

456 467

144

82

65

1092

260

64

74

1555

921

114

923

404

146

139

2647

X2 = 77,683 ddl = 4

Tableau V.lOc : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par
établissement

Etablissement n participation Total

Court séjour

Psychiatrie

Moyen et long séjour
Total

Oui

846

169

77

1092

Non

1180

231

144

1555

2026

400

221
2647

X2 =4,125 ddl = 2 (X2 représentatif à 5,99)

0
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V.A.4.b. Questionnaire 2 : temps plein non référentiel

l. Caractéristiques générales

La population temps plein référentiel est légèrement plus masculine (52,6%). Ces
personnes sont majoritairement des techniciens/ingénieurs/ouvriers (63,9%) et
travaillent surtout dans les établissements de courte durée (79,7%) (cf. tableaux V. l la, b
etc).

0

Tableau V.lla : Caractéristiques générales des personnes travaillant temps plein et
dans un service non destinataire du référentiel par sexe

Sexe n

Homme

Femme

Total

316

285

601

%

52,6

47,4

100,0

Tableau V.llb : Caractéristiques générales des personnes travaillant temps plein
dans un service non destinataire du référentiel par établissement

Etablissement n

Court séjour

Psychiatrie

Moyen et long séjour
Total

479

72

50

601

%

79,7
12,0

8,3
100,0
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n Tableau V.llc : Caractéristiques générales des personnes travaillant temps plein et
dans un service non destinataire du référentiel par métier

Métier n %

Aides et Agents
Paramédicaux

Infinnières et Sfemmes

Médicaux

Secrétaires

Techniciens Ingénieurs
Ouvriers

Administratifs

Total

28

44

15

17

35

384

78
601

4,7
7,3
2,5
2,8
5,8

63,9

13,0

100,0

2. Etude de la représentativité

Lorsque l'on compare les deux populations par rapport au sexe, le X2 est égal à 0,071,
l'échantillon est donc totalement représentatif. Il n'existe pas de différence significative
(X2=6,453) entre les deux populations lorsque l'on compare les métiers. Et par rapport à
rétablissement, on ne retrouve pas de différence significative entre les deux populations
(X2 = 1,358) (cf. tableaux V.12a, b et e)..

Tableau V.12a : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par
sexe

Sexe n Participation Total

Homme

Femme

Total

Oui

162

143

305

Non

154

142

296

316

285

601

X2=0,071ddl=l

0
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Tableau V.12b : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par
métier

Métier n Participation Total

Aides et Agents
Paramédicaux

Infirmières et Sfemmes

Médicaux

Secrétaires

Techniciens Ingénieurs
Ouvriers

Adminisù-atifs

Total

Oui

19

24

10

10

18

186

38

305

Non

9

20

5

7

17

198

40

296

28

44

15

17

35

384

78

601

X2 = 6,453 ddl = 6 (X2 significatif > 12,6)

Tableau V.12c : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par
établissement

Etablissement n Participation Total

Court séjour

Psychiatrie

Moyen et long séjour
Total

Oui

248

32

25

305

Non

231

40

25

296

479

72

50

601

X2= 1,358 ddl =2

V.A.4.C. Questionnaire 3 : CEQSA et/ou GAET

l. Caractéristiques générales

Sur les 62 personnes qui ont répondu, 41,7% étaient des hommes et 55% des femmes.
Ces personnes œuvraient majoritairement dans un établissement de court séjour (cf.

tableaux V.13a, b et e).

0
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Tableau V.13a : Caractéristiques générales des personnes membres de la-CEQSA

et ou de GAET

Sexe n %

Homme

Femme

NSP

Total

25

33

4

62

41,7
55

3,3
100,0

Tableau V.13b : Caractéristiques générales des personnes membres de la CEQSA
et ou de GAET

Métier n %

Aides et Agents
Paramédicaux

Infirmières et Sfemmes

Médicaux

Secrétaires

Techniciens Ingénieurs
Ouvriers

Administratifs

NSP
Total

l

0

26

19

l

4

9

2

62

1,6
0

42

30,6

1,6
6,5

14,5
3,2

100,0

Tableau V.13c : Caractéristiques générales des personnes membres de la CEQSA
et ou de GAET

Etablissement n %

Court séjour

Psychiatrie

Moyen et long-séjour
NSP

Total

24

6

0

32
62

40

10

0

50

100,0

2. Etude de la représentativité

Il n'est possible de faire des statistiques que sur le sexe, pour le métier et rétablissement
les effectifs étant trop petits. Pour le sexe, il n'existe pas de différence significative (cf.
tableau V. 14).

u
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Tableau V.14 : Comparaison entre la population interrogée et les répondants par

sexe

Sexe Participation

n interrogées n répondues

Homme 53 25

Femme 61 33

Total 114 58

V.A.4.d. Les critiques faites aux questionnaires

Soixante remarques ont été faites concernant les questionnaires l et 2. Tout d'abord, en

ce qui concerne les questionnaires destinés aux personnels temps plein, les personnes ont

mis en évidence que dans la première partie il manquait un espace pour répondre à l'une

des questions. Quatorze personnes ont trouvé que le questionnaire n'était pas adapté à

leur domaine d'activité et était trop orienté vers les services cliniques : " une grande

partie du questionnaire concerne le personnel soignant et très peu pour le personnel

administratif ou technique ". Les personnes qui ont fait cette remarque travaillaient en

particulier dans les laboratoires, les services logistiques et l'administration. Le

questionnaire a été trouvé trop long par 21 personnes : " ce questionnaire est trop long et

ennuyeux pour être rempli correctement par la majorité des professionnels intéressés ".

Les questions ne sont pas apparues pour tout le monde compréhensibles et à la portée de

toutes les personnes visées " ce questionnaire n 'est pas à la portée de tous ". Enfin,

deux personnes ont mis en doute l'anonymat du questionnaire et l'une d'entre elles a

refusé d'y

répondre en invoquant cette raison. Pour plus de détails, l'ensemble des remarques est
consultable en annexe 14.

V.B. Les entretiens

u
Une présentation du déroulement des entretiens est ici présentée en fonction des niveaux

d'investigation. De plus, pour chacun des entretiens, le tableau V.21 récapitule leur
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apport en fonction des différents niveaux de l'étude. L'analyse du contenu de ces
entretiens est présentée au chapiti'e suivant.

V.B.l. Niveau service

Sur les 40 chefs de service sollicités pour un entretien (SN l ), 35 ont pu être vus.
Aucun n'a refusé d'etre rencontré mais les délais, entre la demande et la possibilité de
rencontres, étaient parfois trop courts, car précédent les grandes vacances. En moyenne
ces entretiens ont duré 35 minutes.

V.B.2. Niveau GAETs

Les 10 groupes d'autoévaluation thématiques ont bénéïïcié d'une présidence (SN 6) (cf.
tableau V. 15). Pour le GAET "Management de rétablissement et des secteurs
d'activité " (MEA), présidé par le directeur général de rétablissement, celui-ci a été
aussi rencontré en tant que chef d'établissement (niveau 4, SN 22) de même, le président
du GAET " Gestion de la qualité et prévention des risques " (QPR) a été rencontré en
tant que représentant de la CME au bureau qualité et président de la CEQSA. Parmi ces
9 présidents, un seul d'enù-e eux (SPI) n'a pas pu être rencont-é, celui-ci n'ayant pas eu
suffisamment de temps à allouer à un entretien.

La durée moyenne des entrevues a été de 57 minutes. A l'exception de l'une d'entre
elles, elles se sont déroulées dans un climat détendu et coopératif. Une seule personne a
manifesté des récriminations face à la démarche d'accréditation (cf. tableau V. 16).

0

Tableau V.15 : Récapitulatif des présidents de GAETs rencontrés

Nom du GAET Qualité du Président Rencontre

Droits et infonnation du patient
DIP

Médecin PU-PH non chef de service

Président du comité d'éthique

OUI

Dossier du patient Directeur général adjoint OUI

64 Reprend le numéro de sous-niveau " SN " du tableau 4.1.
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DPA

Gestion des fonctions
logistiques GFL

Directeur des services économiques OUI

Gestion des ressources
humaines GRH

Directeur des ressources humaines l OUI

Gestion du système
d'information

GSI

Directeur des systèmes
d'information et de l'organisation

OUI

Management de. rétablissement
et des secteurs d'activité

MEA

Directeur général OUI (vu aussi
comme chef de
rétablissement)

Organisation de la prise en
charge des patients
OPC

Médecin PU-PH non chef de service l OUI

Gestion de la qualité et
prevention des risques
QPR

Médecin MCU-PH non chef de
service

OUI (vu aussi
comme

membre du
bureau qualité
et président de
la CEQSA)

Surveillance, prevention et
contrôle du risque infectieux
SPI

Médecin PH

Président du CLIN

NON

Vigilances sanitaires et sécurité
transfùsionnelle "

VST

Médecin PH

Président de la commission
d'hémovigilance et de sécurité
transfusionnelle

OUI

0
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Tableau V.16 : Synthèse des entretiens réalisés auprès des présidents des GAET l

GAET

l

2

3

4

5

6

7

Durée Atmosphère | Remarques
50 mn Détendue A donner des documents

60 mn Détendue et
constructive

85 mn Détendue Pas de vision globale du dispositif

45 mn Ni tendue ni
détendue

A préparer l'entretien

60 mn Tendue ,

40 mn Détendue Beaucoup de réponses " oui " " non " sans
développement

60 mn Détendue

V.B.3. Niveau oprérationnel

Les " référents qualité " (SN 9) sont les quatre personnes en charge directement de la
preparation à l'accreditation : le directeur qualité, l'infirmière générale en charge de la
qualité, le médecin et l'infirmière de l'UEQSA. Ces quatre personnes ont aussi été vues
en tant que membres du bureau qualité.

En ce qui concerne le bureau qualité (SN 11) celui-ci est constitué, outre des quatre
persoimes citées ci-dessus, du directeur des affaires médicales, du chef de service de

santé publique et de deux représentants de la CME (dont l'un est le président de la
CEQSA). Le directeur général et la chargée de communication y sont aussi conviés. Ces
deux personnes ont aussi été vues dans le cadre de leur rôle au niveau 4. Seul le chef de

service de santé publique a refusé d'etre rencontré, sans donner de raison. Les entretiens
ont duré en moyenne 90 minutes et se sont tous déroulés dans une atmosphère détendue

et constructive (cf. tableau V. 17).

u
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Tableau V.17 : Synthèse des entretiens réalisés auprès des responsables " référents

qualité " au niveau opérationnel

l

2

3

4

5

6

7

8

Entretiens | Durée | Atmosphère Remarques

100 mn Détendue et
constructive

Preparation de l'entretien

Vu en tant que réfèrent qualité et
membre du bureau qualité

100 mn Détendue et
constructive

Preparation de l entretien

Vu en tant que " réfèrent qualité " et
membre du bureau qualité

90 mn Stressée au début puis
détendue et
constructive

Preparation de l'entretien avec
réponses préparées pour certaines
questions

65 mn Détendue et
constructive

Preparation de l'entretien avec
réponses préparées pour certaines
questions

100 mn Détendue et
constructive

Preparation de l'entretien

Vu en tant que réfèrent qualité " et
membre du bureau qualité

100 mn Détendue et
constructive

Pas de préparation de l'entretien

90 mn Détendue et
constructive

Preparation de l'entretien avec
réponses préparées pour certaines
questions
Vu aussi en tant que président de la
CEQSA

95 mn l Détendue Dérapage dans les sujets abordés

V.B.4. Niveau stratégique

Au niveau stratégique, il était prévu de rencontrer : les représentants des syndicats
membres de la CEQSA, l'un au titre de sa participation au CTE, l'autre du CHSCT (SN
16) ; les représentants des usagers au conseil d'adminisù-ation (SN 17) ; l'attachée de
communication du CHU (SN 18) ; le président de la CEQSA (SN 19) ; le directeur des

services infimiiers (SN 20) ; le président de la CME (SN 21) et le directeur général de
rétablissement (SN 22). Panni ces personnes, seuls les représentants des syndicats n'ont

pas soiihaité être rencontrés. Alors que les deux représentants des usagers devaient être
rencontrés, l'un des deux a décliné l'invitation à cause d'un décès dans sa famille. Les

0
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entretiens ont duré en moyenne 66 minutes et ils se sont tous déroulés dans une

atmosphère détendue et constructive (cf. tableau V. 18).

Tableau V.18 : Synthèse des entretiens réalisés auprès des personnes intervenant
au niveau stratégique.

Enù-etien Durée Attnosphère Remarques

l

2

3

4

5

60 mn Détendue et constructive

35 mn Détendue et constructive

90 mn Détendue et constructive

65 mn Détendue et consftuctive

80 mn Détendue et constructive

Preparation de l'entretien

Preparation de l'entretien
Point de vue exclusif

Regard fuyant

Pressé dans le temps, pas de
preparation

V.B.5. Niveau communauté d'établissement

Les responsables qualité des établissements de la communauté d'établissement (SN 24),
qui comprend 8 établissements, ont tous pu être rencontrés. Ils étaient tous des
administratifs. Les entretiens ont duré en moyenne 27 minutes. Ils ont été conduits par
téléphone et ont été réalisés dans une atmosphère détendue (cf. tableau V. 19).

Tableau V.19 : Synthèse des entretiens réalisés auprès des responsables " qualité "
des établissements membre de la communauté d'établissement

Entretien | Durée | Atmosphère Remarques

l 35 mn Détendue Hôpital ayant participé aux visites test
d'accreditation proposé par l'ANAÉS en
1998

2

3

4

5

6

7

8

35 mn Détendue et amicale Expert visiteur pour l'ANAÉS
35 mn Détendue Preparation de l'entretien

30 mn Détendue Intérêt important pour l'étude

25 mn Détendue Pas de préparation de l'entretien
25 mn Détendue Pas de préparation de l'entretien
25 mn Détendue Preparation de l'entretien

30 mn Détendue Pas de préparation de l'entretien

0
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V.B.6. Niveau tutelle

Le médecin inspecteur de la santé publique de la direction départementale dont dépend
le CHU, le médecin conseil de l'échelon local du service médical de la Caisse nationale

d'assurance-maladie et le directeur de l'agence régionale d'hospitalisation ont été
contactés (SN 26). Seul le médecin de la DDASS n'a pas donné suite à notre demande
d'entretien, sans donner de raison (cf. tableau V.20).

0

Tableau V.20 : Synthèse des entretiens réalisés auprès de la tutelle

Tutelle Durée Atmosphère Remarques

l 65 mn Détendue Preparation de l'entretien

2 30 mn Détendue et constructive Cherchait surtout à savoir comment
cela s'était passé dans
rétablissement
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0 v.c. Les documents

Les documents réalisés à chacun des différents niveaux de l'étude ont pu faire l'objet

d'un recueil systématique.

Toutes les informations issues des services ont été recueillies au niveau " services "

(niveau l). Ce qui comporte le référentiel interne d'autoévaluation documenté, les

résumés des modalités de remplissage du référentiel, revaluation du RIAE et des

comptes rendus de travaux menés dans le cadre de la qualité au niveau des services. Il a
été aussi observé les moyens mis à disposition pour la réalisation de la préparation au

niveau des services cliniques et médico-techniques.

Au niveau des GAETs (niveau 2), les comptes-rendus de tous les GAETs ainsi que la

synthèse finale ont été récupérés.

Au niveau de la gestion des opérations (niveau 3), les documents émis au début par la

direction des affaires financières puis par la direction qualité ayant trait à la préparation
ont été recueillis. Le recueil a cherché à être exhaustif sans que cela ne soit certain. Par

contre, en ce qui concerne les documents réalisés par la direction des soins infirmiers ou

par l'UEQSA, un recueil exhaustifa été réalisé.

Au niveau stratégique (niveau 4), nous avons pu nous procurer le projet d'établissement,

les joumaiix interaes parus tout au long de la période étudiée, les notes internes ou les

courriers des personnes agissant à ce niveau, enfin toutes les lettres " qualité " publiées

au cours de notre période d'étude.

u
Au niveau de la communauté d'établissement (niveau 5), tous les documents qui ont été

réalisés dans le cadre de la coopération qualité bâti autour de la préparation à
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1'accreditation ont été disponibles, en particulier la convention, les comptes rendus de
reunions ainsi que les évaluations de satisfaction des personnes qui ont assisté aux

conferences de présentation de l'accreditation.

0

Au niveau de la tutelle (niveau 6), le contrat d'objectif et de moyens que nous
souhaitions pouvoir nous procurer n'a pas été signé au cours de notre étude, et il nous a
pas été permis d'avoir accès au document de travail. Aussi n'avons-nous pas récupéré de
documents à ce niveau.

Tous ces documents ont ensuite fait l'objet d'une analyse en fonction de notre cadre

théorique.
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0 Chapitre VI. RÉSULTATS

« Nous embrassons la multiplicité des atomes dans une perception unique: supprime!.
l'esprit qui opère cette synthèse, et vous anéantirez aussitôt les qualités, c'est-à-dire

l'aspect sous lequel se présente à notre conscience la synthèse des parties élémentaires. »
Bergson (1859-1941)

Nous présenterons les résultats de manière chronologique, en partant des spécificités et

pratiques dans rétablissement avant la parution des ordonnances jusqu'à la fin de la

preparation à l'accréditation. Pour ce faire, nous répondrons aux dix questions (cf

tableau VI. l) qui jalonnent la procédure de préparation dans un contexte de changement.

Les cinq premières mettent en évidence les conditions favorables à l'émergence du

changement, les cinq autres caractérisent le changement intervenu. A la fin de la série de

chaque question, nous ferons ressortir les idées principales (que nous nommerons

« bulles de synthèse »).

La source principale de nos données sont les entretiens réalisés aux niveaux opérationnel

et stratégique (niveaux 3&4) ; les autres sources de données nous serviront à illustrer ou

préciser les résultats obtenus. Nous présenterons nos résultats le plus souvent par niveau,

parf'ois en fonction de thèmes, afin d'illustrer spécifiquement nos questions.

Enfin, pour alléger la présentation, nous mettrons entre parenthèses - PR - les résultats

provenant des questionnaires des personnes travaillant temps plein dans un service

destinataire du référentiel, et - PNR - les questionnaires des personnes travaillant temps

plein dans un service non destinataire du référentiel (pour plus de détails sur les résultats

obtenus dans le cadre des questionnaires se référer à l'annexe 14).

0
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0 Tableau VI.l : Le déroulement de la préparation à l'accréditation en dix questions

Les conditions favorables au changement
Les prémisses de la préparation
l. Quelles étaient les spécificités du CHU et ses pratiques dans le domaine de la qualité
avant la pamtion des ordonnances de 1996 ?
2. Quel impact immédiat les ordonnances de 1996 ont eu sur rétablissement ?
Le dispositif mis en place
3. Pour la préparation à l'accréditation, quelles stmctures ont été mises en place et quelle
connaissance les personnes en ont-elles ?
4. Quels sont les outils qui ont été utilisés lors de la préparation ?
5. Que s'est-il passé concrètement lors de la préparation ?

Les caractéristiques du changement
Les changements

6. Quels sont les changements qui sont intervenus en lien avec la préparation à
1'accreditation ?

7. Qu est ce que les personnes ont appris au cours de la procédure ?
8. Finalement quel est l'impact de l'accreditation sur le CHU étudié ?
L implication dans la préparation
9. Comment les personnes ont-elles caractérisé leur participation ou leur non participation
à la procédure ?

Les avis sur la procédure

10. Quelles sont les caractéristiques de la procédure ?

VIA Les conditions favorables au changement

VI.A.1 Premier temps : les prémisses de la préparation

Question 1 : Quelles étaient les spécificités du CHU et ses pratiques dans le domaine de
la qualité avant la parution des ordonnances de 1996 ?

Pour cette partie, nous présenterons les résultats en fonction des différents niveaux.

u
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n
VI.A.l.a. Ce qu'en pensent les personnes travaillant aux niveaux opérationnel et

stratégique (niveau 3 & 4)

l. Les caractéristiques générales

« Sur le plan général (...), c'est un CHU relativement petit, qui a la particularité
d'avoir un autre CHU dans la même région, et c'est à la fois un point faible et un

point fort. Les particularités du CHU c'est d'etre un établissement multi sites

quand même, c'est-à-dire donc qui a les deux pôles principaux évidemment mais

aussi d'autres établissements dont l'hôpital psychiafa-ique et autres. La taille du
CHU fait que c'est un établissement à taille humaine contrairement à d'autres. Je

dirais que la particularité c'est quand même liée donc au fait de ce que je viens
de vous dire, donc plusieurs sites et aussi donc qu'il ne soit pas trop impoïtant

que les gens arrivent quand même à se concerter en fonction de la taille. »
(citation d'un médecin)

Ce CHU se caractérise principalement par ses sites multiples (5 sites différents), sa
bipolarité en matière de soins aigus (2 sites, un neuf et un plus ancien) et sa triple
mission : de soins, d'enseignement et de recherche. Il est un des plus petits de France,ce
qui lui permet d'etre à taille humaine et de favoriser les contacts entre les personnels.
Mais cela créé aussi un sentiment de vulnérabilité - peur d'etre rattaché à un autre CHU,

voire d'etre supprimé. Cette situation qui existe depuis la création du CHU lui permet

aussi de chercher à se singulariser.

Son activité se répartit, en nombre de lits, de manière quasi-équivalente entre les soins
aigus et la psychiatrie (1200 lits) et les soins de moyen et long séjour (900 lits). Ces

activités de moyen et long séjour sont remises en cause par l'ARH. Simultanément, la

durée moyenne de séjour a diminué et les alternatives à l'hospitalisation ont augmenté.

0

Au niveau régional, depuis un certain nombre d'années, se sont développées de grandes

orientations de santé publique axées sur les grandes pathologies retrouvées dans la
région (comme l'alcoolisme, le suicide) dans lesquelles le CHU s'est inscrit, en
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développant des programmes spécifiques. Même si cette politique a été identifiée par

une des personnes rencontrées comme opportuniste ne favorisant pas la mise en œuvre

d'un projet d'établissement fort, elle a permis au CHU de développer de nouvelles
activités en recevant des financements ad hoc.

2. Les points forts

Quelques lignes directrices

Le CHU est bien ancré dans son environnement : il a un rôle d'hôpital de proximité et de

formation pour la partie occidentale de sa région. Cet établissement, relativement jeune
sous sa forme CHU , se positionne comme une source de référence pour les hôpitaux
publics de la communauté d'établissement. Au cours des années 90 , la construction
d'un nouvel hôpital lui a permis d'etre à la pointe de la technologie et de l'organisation.

Le service de soins infirmiers est aussi un de ces points forts, il est structuré et organisé.

Ce service développe depuis de nombreuses années un projet infirmier, axé sur la sortie

du patient et il détient un réseau de cadres performants qui assure un bon relais auprès
des équipes : « C'est une force dynamique de progrès et de changement » .

0

Du capital social

Du fait de son positionnement géographique excentré, la population soignée et les

professionnels partagent un fond culturel commun, ce que l'on ne retrouve que rarement

dans de grandes villes. Les professionnels dans l'ensemble cherchent à défendre les

intérêts de « leur » CHU en s'impliquant en interne et en externe. Il existe d'ailleurs une

représentation importante des professionnels au niveau national. Cet établissement

développe des relations humaines et sociales simples, il existe moins de hiérarchie au

sein du corps médical que dans d'autres CHU. Ceci permet une mobilisation du corps

médical plus facile et la possibilité de développer de bonnes relations entre les

professioimels médicaux et paramédicaux. Avec l'arrivée d'un nouveau directeur

cela remonte à 1966
Ce CHU a été l'un des seuls en France à bénéficier d'une telle construction.
67Citation d'un membre de la DSSI.
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général, au début des années 90, une politique de communicatioif vers l'extérieur a été

menée et la direction s'est impliquée dans la promotion de son établissement, « au-delà
des intérêts personnels de ses membres »68 (sic).

Dans l'ensemble, le climat social du CHU est bon. Il existe une politique sociale

contractuelle et constructive avec les syndicats représentatifs de rétablissement. Cela se

traduit, par exemple, par la présence des représentants syndicaux à la CEQSA et

1'elaboration de l'ordre du jour de la CTE conjointement avec le directeur général

adjoint et le représentant syndical, président de cette instance. L'ouverture sociale a
aussi permis la création et la généralisation des conseils de service dans les services

cliniques.

0

Des espaces d'autonomie

Le CHU semble disposer d'espaces d'autonomie. Tout d'abord au niveau de
l'administration, par exemple un directeur a eu la possibilité de proposer des innovations

importantes qui ont été mises en œuvre. Il a proposé au directeur général de l'époque, en

1992, de constituer un conseil des usagers et une permanence d'accueil. Il a ensuite,

entre 1993 et 1995, travaillé avec la CME pour créer la commission d'évaluation de la

qualité des soins. Il a aussi encouragé la création de conseils de service et a mis en place

avec le président de la CME une procédure innovante de renouvellement des chefferies
de services. En effet, les chefs de service soimiettent au conseil de service leur bilan et

leur demande de renouvellement ainsi qu'un projet de service pour les cinq ans à venir.

Deux commissions ont été créées, en lien avec la CME et le ÇA, pour valider la

demarche. Actuellement, il semble que seul ce CHU bénéfice d'une telle procédure au

niveau national, ce qui encourage le dialogue social au niveau des services. La direction

a aussi initié, en 1998 et 1999, des projets pilotes de contractualisation interne avec la

création de deux centres de responsabilité. Cependant, revaluation de ces expériences

n'a pas été concluante et aucune généralisation n'a été réalisée.

68Citation d'un membre de la du-ection.
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n Du côté médical, il a été possible à un interne de santé publique, avec l'appui du
Président de la CME et de la direction des affaires médicales, de développer des études
d'évaluation de pratiques professionnelles au sein des services. Au niveau de la DSSI,
dès les années 70, a été mis en place un projet de soins infinniers centré sur le patient.
Cette innovation a été soutenue par la direction mais n'a pas été relayée par le projet
médical. Tout au début de la préparation à l'accréditation, la DSSI a eu comme initiative
de créer une pièce de théâtre dans laquelle elle revient sur les valeurs qu'elle souhaite
partager avec les professionnels paramédicaux et où elle introduit la présence des
visiteurs-experts de I'ANAÉS.

Des valeurs

Lorsqu'il a été demandé quelles étaient les valeurs de rétablissement, dans l'ensemble
les différents professionnels rencontrés ont eu de la difficulté à répondre. Ils ont orienté
leur réponse vers les objectifs partagés par chaque catégorie professionnelle et les
spécificités des modes d'organisation développés au sein de l'hôpital. Au niveau du
service de soins infirmiers, le patient est placé au centre de la prise en charge et de

l'organisation des soins, ce qui se ti-aduit dans le projet de soins infirmiers. De même, il
existe une volonté d'aider les infirmiers à évoluer dans leur tâche et de profiter d'un
tutorat. Toutefois, cette information n'a été relayée que par les deux personnes membres
de la DSSI. Du point de vue de l'organisation en général, il a été mis en évidence la
volonté de développer la télémédecine, de regrouper des activités en fédérations et de
créer des conseils de service afin, d'une part, de développer des coopérations avec
d'autres établissements et, d'autre part, d'encourager des modes de prises en charge
transversales. Grâce à la construction du nouvel hôpital, il a été possible de créer un bloc
opératoire unique avec des salles de réveil communes, ce qui a permis de mettre en

coinmun les moyens.

0
Parmi les autres valeurs citées, la volonté collective d'humaniser les soins des patients,
de même que d'éviter les doublons, les gaspillages, la perte de temps et d'argent ont été
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mises en évidence. Le développement d'une politique sociale consensuelle et
contractuelle afin de construire un projet d'établissement commun à tous les

professionnels est une préoccupation au sein de rétablissement. Ceci se traduit en

particulier par un engagement conjoint entre la direction et la communauté médicale

autour du projet d'établissement et du Conù-at d'Objectifs et de Moyens. Cependant une

personne fa'ouve que le projet d'établissement en cours est plus une juxtaposition de

projets qu'une réelle intégration des différentes facettes de la prise en charge.

Un manque de valeurs communes, discutées, écrites, réfléchies entre le corps médical et

paramedical est aussi appam. La personne qui l'a souligné a toutefois évoqué la

possibilité de valeurs implicites existantes qu'elle n'a pas été capable de nommer. Le

développement des démarches qualité a donc été cité comme pouvant être un moment

privilégié pour discuter de ces valeurs.

0

Des pratiques dans le domaine de la qualité

« Les protocoles, ça existe depuis longtemps, on n'a pas attendu la démarche

qualité pour mettre ça en place. Il existe, par rapport à tout ce qui est

administratif, un classeur qui a été réalisé pour les gardes, parce que les cadres

infirmiers et les cadres supérieurs infinniers font des gardes le samedi et le

dimanche et ils sont confrontés à des situations qu'ils ne rencontrent pas

forcément tous les jours. Et comme ils sont en première ligne, le directeur de
garde prend sa garde chez lui, on a souhaité en 95 réaliser un classeur. On a fait

un classeur des cadres supérieurs infirmiers en 95 et un classeur également des
cadres pour les cadres qui sont de garde aux urgences, il existait, on l'a vraiment

materialise sous forme de classeur parce que pour les cadres de garde aux
urgences il y avait déjà un embryon sur cahier depuis longtemps pour dire dans

telle situation voilà la conduite à tenir, donc ça c'est pour tout ce qui est

administratif. En ce qui concerne les protocoles de soins oui ça existe aussi

depuis de nombreuses années, je me rappelle en 81 avoir travailler à des

protocoles sur l'accueil. A l'époque (...) on avait même été très loin puisque sur

ce protocole sur l'accueil on avait aussi construit une grille d'évaluation en terme
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de processus et de résultats. Puis on avait mis en place (...) des protocoles pour

tout ce qui concernait donc les voies d'abord, notamment la pose d'une sonde

urinaire. Donc c'est quelque chose d'ancien, ensuite là dessus sont venues se

greffer les infirmières hygiénistes donc il y a tout un pont, en fait c'est les

protocoles qui sont construits maintenant, qui viennent avec des infirmières

hygiénistes mais ce n'est pas quelque chose de nouveau les protocoles, ce qui est

nouveau c'est peut-être la gestion documentaire qu'on essaie d'introduire,

l'actualisation de ces documents et l'étude aussi qui est faite sur leur

appropriation, ça c'est intéressant. » (citation d'un membre de la DSSI).

A la lecture de cet extrait d'entretien, il apparaît que des démarches « qualité » existaient

préalablement à l'introduction des ordonnances de 1996, et même avant la mise en

œuvre des PAQ.

Lorsque les personnes sont interrogées sur les pratiques dans rétablissement avant la

mise en place de la préparation, aucime d'entre elles n'est capable d'avoir une vision

globale de ce qui existait. En ce qui concerne les actions menées par la DSSI, celles-ci

n'ont été mentionnées que par les infirmières et un directeur. Elles se sont traduites

principalement par l'elaboration de protocoles mais aussi et surtout par la réalisation

d'un projet de soins infinniers orienté vers la qualité de la prise en charge (l'accueil du

patient et préparation du départ).

Grâce aux appels d'offres de l'ANDEM, rétablissement a aussi pu mettre en œuvre des

programmes d'amelioration de la qualité (PAQ) et devenir un site innovant en créant,

avant d'autres établissements, une commission qualité, en 1995, et ceci grâce au côté

visionnaire d'un des directeurs de rétablissement. Dans le sillon de la commission, le

comité du médicament a aussi contribué au développement de protocoles de prises en

charge thérapeutiques.

(J
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En dehors de la création de conseils de service, l'application du GBEA a été un temps

fort de rétablissement pour promouvoir une prise en charge de qualité dans les

laboratoires et a été relayée et appliquée dans les services concernés. On peut aussi citer

des démarches de type HACCP dans les cuisines et la stérilisation, des enquêtes de

satisfaction auprès des personnels et des patients. Toutefois, avant la préparation,

rétablissement ne détenait pas de PACQ ou encore de tableaux de bord avec des

indicateurs de qualité. Enfin, au cours de ces dernières années, l'implication du DG au

niveau de I'ANAÉS et de l'apport d'une méthodologie de recherche par le médecin de

santé publique ont permis un développement plus important d'études d'évaluation de

pratiques professionnelles et l'obtention de moyens pour apporter le support nécessaire à

ces études.

Les points à améliorer

Tout d'abord en ce qui concerne l'organisation interne, il manque de communication, de

diffusion d'informations concernant les grandes lignes stratégiques de rétablissement.

D'ailleurs, le projet d'établissement de 1997 est considéré, par certains, comme peu

développé. L'énergie déployée, au cours de la dernière décennie, a surtout été centrée

sur la construction d'un nouvel hôpital. Il manque aussi des liens entre les différents

secteurs d'activités, notamment entre directions, d'une part, et entre services cliniques,

d'autre part. Du fait de sa petite taille, le CHU a peu de personnel et la charge de travail

a tendance à retomber toujours sur les mêmes personnes. Comme dans tout

établissement, les professionnels ont tendance à travailler dans « leur coin » et n'ont pas

une vision globale de la prise en charge. De plus, la mentalité locale a une tendance à

l'autocritique et à se dévaloriser : « nous sommes moins bien que les autres », ce qui

développe un sentiment de sinistrose. Au niveau des services, les professionnels

paramédicaux souffrent de dysfonctionnements médicaux dans la répartition de la

charge de travail dus, en particulier, à une mauvaise planification des absences des

médecins. Certains thèmes semblent ne pas être suffisamment considérés : la douleur, le

dossier médical unique et la lutte contre les infections nosocomiales.

0
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Tout en ayant une DSSI structurée, celle-ci est fragilisée par "une remise en cause

régulière, par les syndicats, des notations faites aux agents par les cadres. En effet, la
direction de rétablissement a tendance à entériner les demandes des syndicats aux

dépends des annotations des cadres et de la DSSI.

Dans la même région, il existe deux autres centres hospitaliers universitaires (l'un à

250km, l'autre à 300 km), avec lesquels le CHU n'a pas développé une politique de
communicatiori mais plutôt des relations concurrentielles. Or, l'attractivité du CHU met
en évidence qu'elle est essentiellement locale. Enfin, le CHU est soumis à une
concurrence importante des cliniques privées environnantes, ayant une politique jugée

comme « agressive ».

VI.A.l.b. Ce qui se passait dans les services avant la parution des ordonnances

(niveau l)

« II y avait une vie, une qualité de soins, une réflexion sur le ti-avail, sur la

qualité des soins et une écoute des patients avant l'accreditation. Il ne faut pas
croire que cette accréditation a changé la vie de l'hôpital.» et « si depuis les

ordonnances de 96 nous avons I'ANAÉS, bien avant nous parlions de
1'amelioration de la qualité des soins, nous avons commencé 20 ans avant ! ».

(exfa-aits des commentaires des questionnaires)

0

Avant la publication des ordonnances, ce sont tout d'abord les conseils de services qui
discutaient de la qualité de la prise en charge dans les services de soins et médico-
techniques (71,2%PR/47,4%PNR). Il existait aussi des réimions pluriprofessionnelles
portant sur la prise en charge (68,4%PR/42,5%PNR), des protocoles et des procédures
(66,5%PR/53,1%PNR) et une réflexion concernant la qualité de la prise en charge des
patients (63,3%PR/30,2%PNR). Les questionnaires de sortie étaient pris en compte dans
la moitié des cas (54,4%PR), de même qu'une réflexion concernant la gestion des
risques (54,2%PR/37,8%PNR) était mise en place. Alors que dans les services non
destinataires du référentiel il existait principalement des procédures ou protocoles
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(53,1%PNR) et des discussions concernant la qualité des prestations offertes

(51,4%PNR)., on y trouvait peu d'études d'évaluation dans les services

(39,9%PR/34,3%PNR) ou en concertation avec d'autres (24,5%PR). En ce qui concerne

les services non destinataires, une réflexion de type client/foumisseur était réalisée pour

mieux répondre à la demande que dans 30,2% des cas. Dans tous les services, il existait

très peu de suivi d'indicateurs qualité (21,3%PR/27%PNR). Et, pour l'ensemble de ces

questions, on trouve des réponses plus favorables pour les personnes destinataires du

référentiel que pour les autres (a<0,05), à l'exception de la question concernant le suivi

d'indicateurs qualité où il n'existe pas de différence significative (cf. Tableau VI.l.a).

Le regroupement des questions concernant les pratiques avant 1999 dans les services

montre, pour les PR, que ce sont les aides et agents puis les infirmières/sage-femmes qui

ont principalement trouvé qu'il existait des pratiques en relation avec la qualité dans leur

service avant 1999 (a=0,014), viennent ensuite les médicaux, les paramédicaux et les

secrétaires. Alors que pour les PNR ce sont les personnes qui ont participé au référentiel

(a=0,038) qui en ont une meilleure perception. Lorsque l'on compare les PR et les PNR,

ce sont les personnes destinataires du référentiel (a=0,000) qui répondent qu'il existait

plus de pratiques en faveur de la qualité dans leur service.

VI.A.l.c. Ce que les autres établissements de la communauté d'établissement

connaissaient (niveau 5)

Les relations entre le CHU et les autres établissements de la communauté

d'établissement avant la pamtion des ordonnances, ne portaient pas sur les démarches

qualité. Aussi, n'existait-t-il pas, de connaissance des activités en lien avec la qualité au

CHU par les autres établissements sur ce thème et vice versa.

0

VI.A.l.d. Quelles relations avec les tutelles ? (niveau 6)

l. Une implication modeste

Pour l'ARH, celle-ci ayant été créé en même temps que I'ANAÉS, il n'existait aucun lien

avec le CHU sur cette thématique, avant les ordonnances de 96. En revanche, du fait
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Tableau VI.l.a : Récapitulatif des résultats concernant ce qui se passait dans les
services avant la parution des ordonnances

Questions
« oui »(%)

Différence
significative

PR PNR

Des réunions pluriprofessionnelles
(associant plusieurs catégories
professionnelles) portant sur la prise en
charge des personnes soignées

68,4 42,5 S

Une réflexion concernant la qualité de la
prise en charge des patients

63,3 30,2 S

Des études d'évaluation de pratiques
professionnelles

39,9 34,3 S

Des procédures/protocoles de prise en
charge

66,5 53,1 S

Le suivi d'indicateurs qualité 21,3 27 NS

La prise en compte des résultats des
questionnau'es de satisfaction des patients

54,4

Une réflexion client/fournisseur pour
répondre au mieux à la demande

30,2

Un conseil de service qui discute de la
qualité des prestations offertes

71,2 47,4 S

Une réflexion concernant la gestion des
risques

54,2 37,8 S

Des travaux d'évaluation commun à

plusieurs services
24,5

0
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d'un intérêt personnel et d'une volonté affichée au niveau national par les caisses
d'assurance-maladie d'etre actives dans le domaine de revaluation, le service médical à

l'échelon local s'intéressait et participait à certaines démarches en lien avec la qualité,
comme revaluation des dossiers en vue de la cotation dans le cadre du Programme de

Médicalisation des Système d'Information. Cette activité était réalisée conjointement

avec la Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales. Les autres activités
spécifiquement menées par le CHU étaient quasiment inconnues des organismes de
tutelle.

2. Un CHU « spécial »

Lors des entretiens, le CHU a été décrit comme étant « atypique » à plusieurs égards.
Atypique de part son positionnement géographique qui ne lui permet pas d'avoir un
rayonnement aussi important qu'il le devrait, alors qu'il doit remplir les missions d'un
CHU et disposer des moyens adéquats en conséquence. C'est donc un CHU qui doit se
battre pour rester CHU et ce paradoxe l'amène à être moins performant qu'il ne pourrait
l'être dans un autre environnement :

«je considère qu'il est presque normal qu'il soit, toute chose étant égal par

ailleurs, peut être moins performant que d'autres établissements parce qu'il a

toutes les charges hospitalo-universitaires sans en avoir toute l'activité. »

(citation d'un membre de la tutelle)

0

Pour les tutelles, un des points importants qui est ressorti systématiquement est le
manque de cohésion dans le corps médical et l'existence de distension néfaste : en
interne, pour la défense de rétablissement et, en externe, pour le recrutement de
nouveaux médecins. De plus, la taille du CHU ne favorise pas le développement

d'équipe de taille importante, ce qui fait reposer la charge de travail sur peu de
personnes. Son système d'information, que ce soit le dossier médical, les transmissions

d'informations en interne ou vers l'extérieur, ne permet pas actuellement « une
circulation fluide de l'information ». Une partie de son activité, en moyen et long séjour,

est remise en question car pouvant être réalisée par d'autres établissements de manière
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plus optimale et moins coûteuse. Enfin, le CHU est reconnu comme exerçant des
relations un peu trop « hégémonique » à l'égard de ces partenaires et en particulier à
l'égard des autres centres hospitaliers limitrophes, alors même qu'il est souhaité, dans un
avenir proche, qu'il développe des relations de partenariat et de complémentarité.

Le CHU a des modalités organisationnelles particulières : d'une part, la volonté de
développer des fédérations afin de mutualiser les moyens, ce qui a été permis en
cancérologie, en médecine inteme/pneumologie et au bloc opératoire et, d'autre part,
d'instaurer des démarches de consultations/concertations lors de prise de décisions
importantes.

Le climat social est reconnu comme étant globalement correcte mais les contraintes
financières de ces dernières années ont créé des tensions. Toutefois, les partenaires
sociaux ont été identifiés comme étant particulièrement ouverts et sensés, permettant
ainsi d'avoir un dialogue social constmctif.

D'un point de vue financier c'est un établissement bien géré, assez bien doté par rapport
aux autres de la région mais moins doté si on le compare à la moyenne nationale.

0

Première bulle de synthèse : Quelles étaient les spécificités du

CHU et ses pratiques dans le domaine de la qualité avant la pamtion des
ordonnances de 1996 ?

- Le CHU était à taille humaine et le climat social était bon, toutefois il était perçu une
certaine vulnérabilité due à sa taille, son positionnement géographique et ses missions,
favorisant des initiatives individuelles et collectives et des engagements des personnels
au niveau national.
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- L'établissement n'avait jamais discuté de valeur et n'avait pas de plan stratégique. Son

projet d'établissement était une juxtaposition de projets non intégrés les uns aux autres.

- Le CHU n'a pas attendu les ordonnances pour mettre en place des études et des outils

en relation avec la qualité, toutefois cela n'existait que dans les services de soins et

médico-techniques.

- Les services cliniques et médico-techniques étaient plus avancés dans le domaine de la

qualité que les autres services.

- Il n'existait pas une politique institutionnelle structurée dans le domaine de la qualité,

bien qu'une commission qualité ait été créée.

Question 2 : Quel impact immédiat les ordonnances de 1996 ont eu sur rétablissement ?

Nous présenterons les résultats en fonction des différents niveaux.

VI.A.l.e. Aux niveaux opérationnel et stratégique (niveau 3&4)

Les ordonnances ont créé des pressions importantes dans l'ensemble de rétablissement,

obligeant au niveau stratégique, les personnes à agir. L'accreditation a aussi créé des

attentes et des craintes, les conclusions de la visite d'accreditation étant sources d'enjeux

importants.

0

l. Les pressions externes

Ce sont les ordonnances gouvernementales de 1996, conù-aintes externes fortes,

obligeant les établissements à se soumettre à l'accreditation dans les cinq ans, qui ont

poussé le CHU à se préparer à l'accreditation et ainsi à développer une réflexion de

grande envergure sur la qualité et la sécurité des soins. Un autre élément a aussi été

mentionné comme ayant favorisé rengagement des professionnels médicaux :

l'augmentation du nombre de procès envers le milieu médical par les patients et leur

famille.
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2. Les attentes

L'introduction de cette nouvelle mesure a provoqué des attentes de la part des
professionnels : positives et craintives. Positives, en ce sens que les acteurs souhaitaient
que celle-ci les conforte dans leurs démarches, les aide à avancer et à dégager des
priorités. L'accréditation était alors perçue comme un outil pédagogique et facilitateur
pour amener plus de personnes à adhérer aux démarches qualité - en particulier les
médecins - et à mettre en valeur le travail déjà réalisé. Elle devait aussi permettre
d'améliorer les relations entre les médecins et les malades et la confiance du public. Le
CHU pourrait ainsi consolider son image de pôle d'excellence dans le cadre du secteur
sanitaire dont il fait partie et montrer à l'ARH la présence d'une politique d'amélioration
continue de la qualité et de la sécurité. Mais il existait simultanément de grandes
craintes. D'ime part, quant à la capacité de rétablissement à répondre à toutes les
exigences stipulées par I'ANAÉS et aux attentes des experts-visiteurs qui pourraient alors
« tuer l'embryon dans l'œuf»69. D'autre part, que l'accreditation soit trop axée sur
l'application de la réglementation et pas suffisamment sur le volontariat et le relationnel.
Enfin, une des personnes a mentionné que la visite d'accreditation pourrait « créer des
dynamiques de groupes, pour rendre heureux les gens dans leur travail »70.

0

3. Les enjeux

Les enjeux de l'accreditation pour rétablissement étaient perçus comme très importants
par l'ensemble des personnes rencontrées. Au niveau de la dynamique interne de
l'organisation, les enjeux portaient sur la capacité de rétablissement à mener « une
introspection et évaluation des pratiques qui se sont établies avec l'usage » grâce à la
realisation d'une auto-analyse critique. L'objectif était de permettre aux équipes de
formaliser leurs démarches, leurs procédures et de rentrer dans une logique de
procotolisation tout en réfléchissant sur les véritables besoins des patients. Les autres
enjeux étaient la valorisation de tout le ti-avail réalisé, la mise en évidence des points à
améliorer et la possibilité de se « blinder » contre d'éventuels procès.

69 Citation d'un médecm.
70 Citation d'un médecin.
71Citation d'un médecin.
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n VI.A.l.f. Au niveau des services (niveau l)

Pour l'ensemble des personnes intenrogées, la connaissance de la mise en place de

1'accreditation, au niveau national, est largement connue (82,1%PR/80,9%PNR), de

même que la nécessité pour le CHU de s'y préparer (82,6%PR/81,1%PNR). Par contre,

les personnes connaissent mal les délais pour s'y préparer (45%PR/33,8%PNR).

Lorsque l'on regroupe l'ensemble des questions, ce sont, pour les PR comme pour les

PNR, ceux qui ont participé au référentiel qui ont la meilleure connaissance du dispositif

(a=0,000, PR et PNR), puis pour les PR uniquement les membres d'une commission

(a=0,003, PR) et pour les PNR uniquement les femmes (a=0,017, PNR), en position

hiérarchique inférieure (a=0,012). Enfin, pour l'ensemble des questions, les personnes
travaillant dans un service destinataire du référentiel avaient une meilleure connaissance

du dispositif (a<0,05) que celles travaillant dans des services non destinataires.

VI.A.l.g. Au niveau des établissements de la communauté d'établissement (niveau

5)

Il n'y a pas eu d'impact immédiat sur les relations entre le CHU et les auù-es

établissements de la communauté d'établissement, après la parution des ordonnances.

Cependant, ti-ès vite, l'ARH a souhaité que le CHU puisse travailler en collaboration

avec les autres établissements de la communauté d'établissement et a ainsi demandé que

les moyens alloués au CHU puissent aussi être utilisés dans le cadre non seulement de la

communauté 4'établissement mais aussi de l'ensemble du département.

0

VI.A.l.h. Au niveau des tutelles (niveau 6)

Les ordonnances de 1996, créant simultanément les ARH et l'accreditation, des relations

totalement nouvelles avec rétablissement se sont instaurées et ce, d'autant que les

établissements ont été aussi obligés de passer un Contrat d'objectifs et de moyens.

L'ANAÉS ayant pris un certain temps pour rédiger son manuel d'accréditation, elle a pris

du retard pour commencer les visites d'accréditation, aussi les ARH se sont-elles

positionnées comme étant des acteurs importants dans le domaine de la qualité. C'est
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ainsi qu'à été introduite, au niveau des COM, une annexe exclusivement orientée vers la

prise en compte d'indicateurs qualité. Dans ce domaine, le CHU s'est engagé entre

autres à réaliser des études d'évaluation de la tenue du dossier médical et anesthésique.

Deuxième bulle de synthèse : Quel impact immédiat les

ordonnances de 1996 ont eu siir rétablissement ?

- La pamtion des ordonnances a obligé le CHU à réfléchir à sa politique qualité et

sécurité en prenant conscience des enjeux liés aux conclusions de la visite

d'accreditation.

- Au niveau des services, les personnes destinataires du référentiel ont eu plus souvent

l'occasion de discuter de l'accreditation que les autres, ce qui leur a permis d'avoir une

meilleure connaissance du dispositif d'accréditation mis en place au niveau national. Le

fait de participer à la vie de rétablissement a permis une meilleiu-e accessibilité à la

connaissance.

- L'hôpital a été obligé de revoir son positioimement par rapport aux autres

établissements de sa communauté d'établissement et de développer des relations de

collaboration, notamment dans le domaine de la qualité.

- Les ARH se sont très vite positionnées comme étant des acteurs importants dans le

domaine de la qualité.

u

VI.A.2 Deuxième temps : Le dispositif mis en place

Question 3 : Pour la préparation à I 'accreditation, quelles structures ont été mises en

place et quelle connaissance les personnes en ont-elles ?

Lors du chapitre II, reprenant l'historique de la démarche, nous avons présenté les

différentes structures en charge de la préparation. Nous présenterons ici uniquement les

points saillants, en fonction des différents niveaux, relevés lors des entretiens et
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recueillis par les questionnaires et les documents, pouvant contribuer à répondre à nos
hypotheses de recherche. Les résultats sont ici présentés par niveau.

VI.A.2.a. Aux niveaux opérationnel et stratégique (niveaux 3&4)

Pour les questions ayant trait aux moyens alloués et aux structures mises en œuvre,

seules les personnes directement en charge du dossier qualité, soit les trois « référents »

qualité, ont été capables d'y répondre.

l. Les référents qualité

La première personne identifiée a été le réfèrent médical du fait de son antériorité dans

la démarche sur rétablissement. Toutefois, le choix de ce médecin s'est posé au départ

entre un médecin issu du service de santé publique ou du département d'information

médicale. Finalement, ce fut le médecin du service de santé publique qui fut retenu

grâce, d'une part, à l'appui du directeur des affaires médicales et du président de CME,

et, d'autre part, à son rôle dans le développement de la CEQSA et à I'ANAÉS, en tant
qu'expert en évaluation, ainsi que sa nomination récente en tant qu'hospitalo-
universitaire, coinme illustré lors d'un des entretiens :

« II ajuste fallu au départ gérer les relations entre le service de santé publique et

le département d information médicale parce que chacun pouvait prétendre à

développer des logiques d'évaluation, mais ça mis à part, qu'on a facilement
contourné, il n'y a pas eu d'oppositions fortes. » (citation d'un membre de la

direction)

u

La volonté de ce médecin de pouvoir bénéficier d'une équipe autour de lui pour pouvoir

offrir une aide méthodologique aux équipes soignantes (médicales et paramédicales) a

entraîné la création de l'UEQSA au sein du département de microbiologie et de santé

publique. Ceci a donc nécessité la création d'un poste d'infirmière et de secrétaire qui

ont été financés par une enveloppe spécifique régionale. Simultanément, devant

l'importance d'etre présente dans le domaine de la qualité, au sein de la Direction des

services de soins infirmiers (DSSI), une infirmière générale, a été choisie par la
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direcù-ice des soins infirmiers. Le choix s'est porté sur cette personne car elle arrivait de
l'Ecole nationale de la santé publique (ENSP), avait reçu une formation dans le domaine
de la qualité, et manifestait son souhait de travailler dans ce domaine. De plus, la
directrice des soins infirmiers souhaitait répartir les missions assumées par la DSSI sur
l'ensemble des infirmières générales de manière transversale, or la qualité était jusque-là
traitée par la directrice des services de soins infirmiers elle-même. Cette infirmière avait
réalisé jusqu'ici toute sa carrière au CHU (infirmière, cadre et cadre supérieur) où son
activité avait toujours été saluée positivement. Le choix de l'attachée de direction (qui
deviendra ensuite directeur qualité), par le directeur général, a été circonstancié : celle-ci
ayant manifesté un intérêt pour le domaine de la qualité dans le cadre de son mémoire de
fin d'études, qui portait sur la mise sous assurance qualité des laboratoires de
rétablissement et un poste de directeur étant vacant. Le rattachement initial de cette
personne s'est fait auprès de la direction des affaires financières. Ces deux derniers
postes n'ont jamais été discutés dans des commissions de rétablissement, car ils
existaient déjà, seules leurs missions ont été établies. Puis, au coiirs de l'année 1999,
deux auti'es personnes ont été embauchées en tant qu'enquêteurs, auprès de l'attachée de
direction en charge de la qualité (ADCQ).

Avec l'arrivée d'une nouvelle CME, en 1999, son nouveau président a décidé de créer
un bureau, constitué de membres de la CME. Parmi ses membres, il a nommé un chargé
de mission en charge de la qualité. Cette personne est devenue, par la suite, par
delegation du président de la CME, le président de la CEQSA et membre du bureau
qualité. Aussi progressivement les équilibres ont-ils changé, en particulier dans le
domaine médical où deux acteurs se sont trouvés à devoir travailler ensemble : le

médecin de l'UEQSA et le chargé de mission, sans qu'à aucun moment n'aient été
discutées dans les instances, quelles étaient les missions de chacun et leur articulation.

0

Seule l'UEQSA a bénéficié d'un plan de financement inscrit dans le projet
d'établissement de 1997, estimé à un coût annuel de 712 000 F, comprenant en coût de
personnels, outre le mi-temps médical, 331 900F pour un cadre supérieur infirmier,
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220 100F poiu- une secrétaire médicale et en frais de fonctio'nnement, 10 OOOF/an

d'amortissement des équipements informatiques et 150 OOOF/an de documentation,

communication, déplacements. Les autres personnes ont été financé à même les budgets

de rétablissement à l'exception des enquêteurs de la direction qualité, engagés sur des

postes financés dans le cadre d'une mesiu-e gouvernementale « d'emplois jeunes ». Ces

moyens alloués, par création ou redéploiement de postes, ont permis à des acteurs

« excédentaires » de se consacrer à ce nouvel objectif.

2. Le bureau qualité

La création du bureau qualité est intervenue en avril 1998, à la suite du recrutement des

ti'ois responsables qualité7 . En effet, les objectifs du bureau qualité étaient de pennettre
aux responsables qualité d'échanger leurs informations concernant l'accréditation, de

régler des questions rapidement sans avoir à attendre que la CEQSA se réunisse. Une

charte de fonctionnement a d'ailleurs été constituée au moment de sa création afin de

delimiter ses missions (cf. annexe 11).

La composition du bureau s'est faite de manière historique et conjoncturelle. Tout

d'abord, les trois représentants « qualité » ont constitué le noyau de départ, auxquels se

sont adjoints le directeur des affaires médicales, du fait de l'antériorité de son

engagement dans la démarche, l'ensemble des personnes travaillant à l'UEQSA, dont le

chef de service de santé publique. A la demande du médecin de santé publique, il a été

aussi associé deux représentants médicaux de la CME, membre de la CEQSA, afin que

le BQ soit, d'une part, en prise avec la réalité médicale et, d'autre part, acquiert une plus

grande légitimité. Deux autres personnes sont systématiquement conviées à y assister : le

directeur général et le chargé de communication de rétablissement.

D Ce fut tout d'abord le médecin de santé publique en septembre 1997, puis l'mfîmiière générale en
janvier 1998 et enfm l'attachée de direction en avril 1998.
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3. LaCEQSA

Lors des entretiens, la CEQSA a été positionnée comme mandatée par la CME pour

mettre en œuvre la politique qualité de rétablissement. Simultanément il a été mis en

evidence sa lourdeur et la place privilégiée du bureau qualité pour assouplir le système :

« II y a tout d'abord au niveau des structures, la structure médicale qui est la CME, la

CME qui a donné à la commission d'évaluation de la qualité des soins et de

l'accréditation le rôle de justement de centraliser et de gérer la politique qualité de

rétablissement, alors cette commission est multiprofessionnelle, donc il y a des

médecins, il y a des représentants du corps infinmier, du corps directorial, de tous les

horizons. Cette commission centralise donc tout ce qui est fait dans ce domaine et est en

lien étroit avec cette commission, issue de cette commission existe le bureau qualité, le

bureau qualité qui, lui, je dirais pilote un petit peu plus, précise les objectifs, sachant que

la commission étant extrêmement importante, il est difficile d'y instaurer des débats

extrêmement précis et longs. » (citation d'un médecin)

0

L'étude de ses comptes-rendus, met en lumière que les missions de la CEQSA ainsi que

sa composition ont beaucoup évolué avec le temps pour devenir progressivement une

coinmission importante et stratégique de rétablissement. Au départ (1995-1997), les

missions de la Commission de la Qualité des Soins et de l'Evaluation, puisque tel était

son nom, étaient difficilement perceptibles par ses membres ; elle servait surtout de lieux

de présentation des ti'avaux d'évaluation de pratiques professionnelles réalisées au sein

de rétablissement, à sélectionner les projets pour les appels d'offres PAQ et à établir des

liens avec l'ANDEM. En 1997, la CQSE devient la CEQSA et cette commission est

clairement identifiée comme en charge de la préparation de rétablissement à

1'accreditation, et ses activités liées à revaluation progressivement diminuent. L'arrivée

de nouveaux représentants la rend plus politique et difficile à manœuvrer, le nombre de

participants passe de 18 membres à 32. Par deux fois, le président ne siégera par pour

cause de désaccord avec les syndicats représentatifs de rétablissement, qui siègent à la

CEQSA. Lors du renouvellement de la CME, en 1999, il est décidé, à l'initiative de son

président, que pour les commissions où des personnes devaient représenter la CME,
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celles-ci soient élues par les membres de la CME si le nombre de personnes qui

soiihaitaient y participer était supérieur à celui demandé. Or dans le cadre de la CEQSA,

il y a eu plus de demandes de participation que de places ce qui a entraîné un vote,

montrant par là même l'intérêt des médecins à y participer.

VI.A.2.b. Au niveau des seryices (niveau l)

l. De manière générale

« Je ne connais pas toutes les commissions, les groupes qu'elle (la préparation)

comprend ainsi leurs missions sont parfois un peu flous ». (extrait des

commentaires des questionnaires)

Dans l'ensemble, les répondants ont ti-ouvé qu' au niveau opératioimel les personnes, en

charge de la préparation étaient les mieux placées pour le faire dans rétablissement

(71,7%PR/69,3%PNR), leur attribuant ainsi une réelle légitimité. Cependant, la

connaissance du dispositif général mis en place est mal connu (28,1%PR/21,5%PNR),

ce qui est paradoxal par rapport aux réponses plus spécifiques. Il est toutefois mieux

connu pour les personnes ayant participé au référentiel que pour les autres (a=0,017).

Lorsque l'on regroupe l'ensemble des questions qui évalue la connaissance du dispositif,

on constate une différence significative uniquement, poiir les PR, en fonction des

personnes ayant participé au référentiel (a=0,017), ces derniers ayant une meilleure

connaissance du dispositif interne. Ce qui ne se retrouve pas pour les PNR.

J

2. Le bureau qualité

L'existence du bureau qualité (37,9%PR/47,1%PNR) ainsi que ses missions en général

(24,8%PR/28%PNR) sont peu connues. Toutefois lorsque l'on propose une constitution,

les personnes répondent plus favorablement (55,9%PR/54,7%PNR) et lorsque l'on

propose des missions, les résultats sont ù-ès positifs (84,2%PR/73,9%PNR). De plus, le



n

197

bureau qualité, en lui-même (a=0,019) et comme groupe de pilotage de la préparation à

1'accreditation (a:=0,002), est mieux connu par les PR que par les PNR.

L'agrégation des questions ayant trait au bureau qualité montre, pour les PR, une

différence significative pour les paramédicaux et les médicaux (a=0,004), pour les

membres de commissions (a=0,000) et pour les personnes ayant participé au référentiel

(a=0,000), alors que pour les PNR, ce sont principalement les femmes (a=0,023), en

position hiérarchique élevée (a=0,000) et les personnes ayant participé au référentiel

(a=0,018).

3. LaCEQSA

Ici, les personnes connaissent un peu mieux son existence (49,9%PR/40,3%PNR). Par

contre ses missions sont peu connues (24,9%PR et 22,2%PNR). Toutefois les réponses

sont bien meilleures lorsque l'on propose comme missions que la CEQSA soit en charge

d'établir une politique cohérente en matière de vigilance (72,7%PR/56,9%) et de mettre

en œuvre un PACQ (79,8%PR/72%PNR). Les PR connaissent là aussi mieux que les

PNR, la CEQSA (a=0,001), ses missions (a=0,025), son rôle particulier concernant

l'élaboration d'un PACQ (a=0,001) et son rôle dans l'elaboration d'ime politique

cohérente pour les vigilances (a=0,027).

L'agrégation des quatre questions ayant trait à la CEQSA met en évidence, pour les PR

et les PNR, que les personnes membres de commission (a=0,OOOPR/a=0,008PNR) et

celles ayant participé au référentiel (a=0,OOOPR/a=0,018PNR) sont celles qui la

connaissent le mieux.

0

4. LesGAETs

L'existence des GAETs est peu connue (26%PR/29,4%PNR) et ses missions encore

moins (16,2%PR/23%PNR). Lorsqu'il est proposé que les GAETs soient constitués de

manière pluriprofessionnelle, la majorité des personnes répondent positivement
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Tableau VI.l.b : Récapitulatif des résultats concernant la connaissance du bureau
qualité dans les services

Questions
« oui »(%)

PR

Différence

significative

PNR

Vous connaissez l'existence du bureau

qualité
37,9 47,1 S

Vous connaissez les missions de ce

bureau
24,8 28 NS

Le bureau qualité est constitué des trois
personnes directement en charge de la
qualité, de représentants de la CME et du
Directeur des affaires médicales

55,9 54,7 NS

Le bureau qualité est le groupe de
pilotage de la préparation

84,2 73,9 S

Tableau VI.l.c : Récapitulatif des résultats concernant la connaissance de la
CEQSA dans les services

Questions
« oui »(%)

Différence
significative

PR PNR

Vous avez connaissance de l'existence

d'une commission d'évaluation de la

qualité des soins et de l'accreditation
49,9 40,3 S

Vous connaissez les missions de cette

commission
24,9 22,2 S

A la CEQSA sont représentées
1'ensemble des vigilances

72,7 56,9 S

La CEQSA est chargée de mettre en
œuvre un programme d'amelioration
continue de la qualité sur rétablissement

79,8 72 S

0
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Tableau VI.l.d : Récapitulatif des résultats concernant la connaissance des GAETs
dans les services

Questions
«oui » (%)

Différence

significative

PR PNR

Vous avez connaissance de l'existence de

groupes d'auto-é valuation thématiques
26 29,4 NS

Vous connaissez les missions de ces

groupes
16,2 23 S

Les GAET sont des groupes
pluriprofes sionnels

65 56,8 S

Les GAET sont chargés de remplir le
manuel ANAES

43,8 -

Les GAET utilisent les données du

référentiel interne d'auto-évaluation pour
remplir le manuel ANAES

58,1
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n (65%PR/56,8%PNR). Par contre, ils connaissent moins bien leur rôle comme chargé de

remplir le manuel ANAÉS (43,8%PNR) ou encore comme utilisant le RIAE pour remplir

le manuel (58,1%PNR) et ceci est d'autant plus vrai que pour les PR le taux de réponses

est trop faible pour être retenu pour ces deux questions (cf. tableau VI. l. d).

Les PR connaissent cependant mieux que les PNR les GAETs, comme groupes

pluriprofessionnels (a=0,002) chargés de remplir le manuel ANAÉS (a=0,025). Alors que

ce sont les personnes non destinataires du référentiel qui ont une meilleure connaissance

des missions des GAETs (a=0,002).

Lorsque l'on regroupe toutes les questions ayant trait aux GAETs, ce sont, pour les PR,

les médecins (a=0,000), les membres de commissions (a=0,000), et les personnes ayant

participé au référentiel (a=0,000) qui les connaissent le mieux. Alors que pour les PNR,

il n'existe aucune différence significative.

Aucune différence significative n'est obtenu pour les différents scores, lorsque l'on

compare les réponses données par les PR aux PNR. (cf. tableau VI.2).

0

Tableau VI.2 : Récapitulatif des scores « dispositif mis en place »

Agrégations

Connaissance du

dispositif interne

Connaissance

bureau qualité

Connaissance

CEQSA

Connaissance
GAET

« oui » « non »

à toutes les questions (%) à toutes les questions (%)
PR PNR PR

27,7 16,7 14,9

19,2 26,4 35,4

14,2 42,9 35,3

29,4 31,7 33,1

PNR

Différence

significative

31 NS

21,7 NS

31,4 NS

42,3 NS
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VLA.2.C. Au niveau des GAETs (niveau 2)

Les GAETs ont été créés dans un deuxième temps, après la réalisation de l'auto-

évaluation, afin de répondre spécifiquement au manuel ANAÉS. La constitution des

GAETs a été faite en fonction des recommandations de I'ANAÉS en essayant de respecter

une tri parité entre les persoimes administratives, soignantes et logistiques. Ils étaient

constitués entre 9 et 26 personnes.

« Nous nous sommes rencontrés les trois référents qualité pour établir une pré-

liste, en respectant les trois catégories qui devaient se trouver, on a essayé de

trouver des personnes expertes dans le domaine et nous avons soumis toutes ces

listes à la CEQSA également qui a donné son aval pour contacter des personnes

pour conseiller éventuellement d'autres personnes mais généralement c'était des

gens de part leur mission ou leur expertise qui étaient incontournables sur le

sujet. » (citation d'un membre de la DSSI)

Le choix des membres s'est donc fait de manière assez informel en privilégiant, d'une

part, les personnes incontournables par leur responsabilité et, d'autre part, les personnes

participant à la CEQSA ou ayant manifesté un intérêt à revaluation comme par exemple

celles ayant suivi des formations à l'audit clinique. Il n'a donc pas été fait d'appels à

candidature ce qui n'a pas favorisé la û-ansparence du choix des membres.

L'étude de la charte de fonctionnement (cf. annexe 12) met en évidence que la mission

des groupes est non seulement de répondre au manuel ANAÉS mais aussi « le cas
échéant, mettre en oeuvre les recommandations à l'issue de la visite d'accréditation ».

Cela positionne dès le départ les GAETs comme étant des lieux où peuvent être décidés

et mis en œuvre des changements importants pour rétablissement.

0
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VI.A.2.d. Au niveau de la communauté d'établissement (niveau 5)

Au cours des entretiens, toutes les personnes rencontrées ont parlé de la cellule qualité.

L'objet de la charte de partenariat est d'ailleurs axé sur les prestations que peut offrir la

« cellule d'accreditation et d'évaluation » pour les établissements qui en exprimeraient

le souhait. Cependant la cellule n'est, à aucun moment définie. Or, elle n'existe pas au

sein du CHU ce qui est source de confusion. A la lecture de la charte, on comprend que

celle-ci regroupe le directeur qualité, l'infirmière générale en charge de revaluation et

de l'accréditation et l'UEQSA.

Lors des réunions de la communauté d'établissement, il a été discuté des structures

mises en place par le CHU. Ce sont les outils qui ont été principalement retenus par les

membres. Tout d'abord le RIAE qui a été demandé par l'ensemble des établissements,

mais aussi les séances de fonnation à l'audit clinique, où pour chaque formation, deux

personnes de deux établissements différents pouvaient y assister.

VI.A.2.e. Au niveau des tutelles (niveau 6)

« quelle démarche ? non je ne sais ce qui s'est passé, je prend d'ailleurs
conscience en vous répondant que je ne sais absolument pas ce qui s'est passé. »

(citation d'un membre de la tutelle)

En ce qui concerne les organismes de tutelle, c'est principalement l'ARH qui a été

sollicitée pour la mise en œuvre du dispositif puisqu'elle a accepté de financer les deux

postes de l'UEQSA en demandant à rétablissement de développer une coopération avec

les autres établissements de la communauté d'établissement afin qu'ils puissent

bénéficier de l'expertise du CHU dans le domaine. C'est ainsi que l'ensemble des ti-ois

référents se sont engagés à mettre à la disposition de la communauté d'établissement

leur expertise et les outils développés.

0
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Troisième bulle de synthèse : Pour la préparation à l'aecréditation,

quelles stmctures ont été mises en place et quelle coimaissance les

personnes en ont-elles ?

- A part les référents qualité, les personnes rencontrées aux niveaux stratégique et

opérationnel ne connaissaient précisément ni les structures et la politique mises en place

dans le domaine de la qualité ni leurs missions.

- Il existe un problème de positionnement du Bureau qualité par rapport à la CEQSA, ses

missions venant empiéter celles de la CEQSA.

- Il existe une légitimité forte des personnes en charge de la préparation auprès des

professionnels de rétablissement.

- La meilleure connaissance des GAETs par les PNR peut être interprétée par le fait que

ces groupes ont été constitués à part égale entre administratifs, soignants et personnels

de soutien. Aussi, les GAETs sont-ils sur-représentées en personnes ne travaillant pas

dans les services cliniques ou médico-technique. Enfin, l'information a mal diffusé dans

tous les services de rétablissement, ce qui peut aussi expliquer que seulement la moitié

des personnes aient souhaité y participer.

- Il existe une certaine confusion quant à ce que regroupe « la cellule d'accréditation et

d'évaluation », celle-ci n'étant mentionnée que dans le cadre de la communauté

d'établissement.

- La tutelle n'a pas de connaissance du dispositif mis en place bien qu'elle finance deux

postes.

0

Question 4 : Quels sont les outils qui ont été utilisés lors de la préparation ?

Pour cette partie, nous présenterons les résultats en fonction des différents outils utilisés,

et non en fonction des différents niveaux, afin de faciliter la réponse à la question73.
Aussi, parmi les outils utilisés retrouve-t-on : le RIAE, le journal interne, la lettre

d'information, le classeur « qualité », les conférences et les formations.

73 Les questionnaires adressés au PR et au PNR différaient sur les outils puisque les PNR n'avaient pas
reçu le référentiel.
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VI.A.2.f. Le mAE

l. Sa place au niveau stratégique et opérationnel

Lors des entretiens, le RIAE a été l'outil le plus souvent cité. Il a été présenté comme un

axe fort de la préparation, réalisé grâce à un investissement intellectuel et une somme de

travail importante. De nombreuses personnes ont été associées à sa réalisation et à son

remplissage dans les services, grâce à des « des tonnes » de réunions. Cela a représenté

« un travail institutionnel fantastique ». Il a permis de mieux appréhender ce qui se

passait dans les services, vu l'absence d'une vision globale de rétablissement. Cette

méthode a fait participer le plus de personnes possible en créant des lieux d'échanges et

de rapprochement afin d'induirc des changements. Il a été jugé comme étant «la

procédure la moins directive » et permettant de dédramatiser l'accreditation. Le RIAE a

permis de fédérer les équipes autour d'un document, d'un cadre, pour faire le point sur

les pratiques et initier les équipes à l'auto-évaluation. Il a été aussi inis en évidence que

certains établissements étaient partis sur le bilan sécuritaire, le recensement

documentaire, ce qui était plus facile à faire, mais moins stimulant.

2. Sa place au niveau des services

82,8% des PR et 63,2% des PNR savent que le référentiel est le résultat d'un travail

pluriprofessionnel mené au sein de rétablissement et qu'il est utilisé pour remplir le

manuel ANAÉS (77,5%PR/67,2%PNR), en sachant que pour les deux questions ce sont

les PR qui en ont une meilleure connaissance (a=0,000).

u

Pour les personnes qui étaient dans un service destinataire du référentiel, 75,3% d'entre

eux ont trouvé qu'il tenait compte de l'ensemble des activités du service, et ceci est

particulièrement vrai pour les femmes (a=0,009), quelle que soit leur position

hiérarchique (a=0,338), les personnes non membres d'une commission (a=0,009) et

n'ayant pas participé au référentiel (a=0,000). 41,8% des PR ont participé au

remplissage du référentiel mais il n'a que faiblement permis de mieux connaître le

service dans lequel les personnes travaillaient (31,8%) (cf. tableau VI.2.a).
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Tableau VI.2.a : Récapitulatif des résultats concernant la place du RIAE dans les
services

Questions
« oui » (%)

Différence

significative

PR PNR

Le référendel interne d'autoévaluation est

le résultat d'un travail pluriprofessionnel
mené au sein de rétablissement

82,8 63,2 S

Le remplissage du référentiel interne
d'auto-évaluation permet de répondre au
manuel ANAES

77,5 67,2 S

Le référentiel d' auto-évaluadon a pris en
compte l'ensemble des activités de votre
service

75,3

Vous avez participé au remplissage du
référentiel dans votre service

41,8

Ce document vous a permis de mieux
connaître votre service

31,8

u
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Parmi les commentaires faits dans les questionnaires, on peut lire :

« difficultés à réunir toutes les personnes concernées pour procéder à l'auto-

évaluation. Manque de motivation de certains groupes professionnels » ou

encore « Dans le service où je suis seulement quelques personnes y ont participé

et pourtant une communication intense avait été réalisée, je souhaite que cela

soit mieux ailleurs ».

Lorsque l'on regroupe toutes les questions ayant trait au référentiel, on met en évidence,

pour les PR, que ce sont les médicaux qui ont surtout répondu positivement à ces

questions (a=0,001), ainsi que les membres de commission (a=0,000) ou encore les

personnes ayant participé au référentiel (a=0,000).

Poiir les PNR, le regroupement des deux questions ayant trait au référentiel met en

evidence une meilleure connaissance pour les personnes membres de commissions

(a=0,050). Enfin, lorsque l'on compare les PR avec les PNR. Ce sont les PR qui
connaissent mieux le RIAE globalement (a=0,000).

0

Le référentiel a donc permis de réaliser une photo de la situation dans les services
cliniques et médico-techniques grâce à la réalisation de l'auto-évaluation. Les résultats

des auto-évaluations ont montré que l'accueil, la planification des soins et la dimension

relationnelle étaient bien pris en compte et que l'hémovigilance et la matériovigilance

faisaient l'objet d'une attention particulière. En ce qui concerne l'organisation des

services celle-ci était généralement satisfaisante ainsi que la gestion des ressources

humaines. Quant aux politiques de formation, qu'elles soient pour les professionnels ou
pour l'accueil de professionnels en formation, elles satisfaisaient aux exigences dans

plus de 50% des cas. Par contre, il a été mis en évidence par les équipes, que la prise en

charge de la douleur était insuffisante et que la toxicovigilance était faiblement prise en
compte. Le dossier médical a été identifié comme le point le plus faible du dispositif, il
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n'est ni unique, ni archivé aussi l'infonnation n'est que peu disponible entre services.
Quant aux communications avec les partenaires externes elle n'était satisfaisante que
dans 20% des cas. Enfin, 40% des services n'avaient pas de politique d'évaluation de
leiir pratique. Toutefois, ils prenaient en compte la satisfaction des patients et celle-ci
était satisfaisante dans 50% des cas.

3. Sa place au niveau de la communauté d'établissement

Le RIAE a été, comme mentionné plus haut, l'outil qui a attiré le plus l'attention de
l'ensemble des membres de la communauté d'établissement. Même s'il a été mis en

evidence que la procédure en elle-même - de réalisation, de remplissage dans les
services puis ensuite d'exploitation et d'analyse - était trop lourde par rapport aux
moyens disponibles dans ses steuctures, toutes les personnes interrogées ont trouvé la
demarche pertinente et ont demandé à être destinataire du référentiel. Quatre
établissements sur les huit de la communauté d'établissement l'ont utilisé d'une manière

ou d'une autre dans leur procédure, le plus souvent comme une aide pour clarifier

certains critères du manuel ANAÉS qui nécessitaient, à leurs yeux, des précisions.

D

4. Sa place au niveau de la tutelle

Pour les tutelles, la réalisation de l'accreditation est sous la responsabilité exclusive des
établissements, aussi les personnes rencontrées ont-elles mentionné qu'elles n'avaient
pas été particulièrement tenues informées des modalités de réalisation, sauf lors de leur

presence dans certaines instances (en particulier la CME). Toutefois, les personnes
espéraient que rétablissement « ait conduit sa démarche avec un maximum de
participation, ime demarche au sein de chaque service ». Car ce qui semble retenir le
plus l'attention est la nécessité que cela « descende au niveau de chaque agent ». Une
demarche qualité n'a de sens que si chaque agent a été parfaitement informé, se sent
concerné, accepte un auto-questionnement permanent sur ses pratiques ». Et in fine, la
seule chose qui intéresse les tutelles « c'est en termes de prise en charge des usagers, les
résultats sur la qualité des soins et en particulier sur la sécurité, les infections, et la
douleur ».
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VI.A.2.g. La stratégie de communication

l. Sa perception aux niveau opérationnel et stratégique

Des conférences d'informations ont été réalisées par les « référents qualité » sur chacun

des sites de rétablissement afin de présenter non seulement l'accréditation mais aussi le

dispositif mis en place au CHU, ses stmctures et ses outils. Ces conférences ont été bien

accueillies et la participation a toujours été assez importante. Pour certaines d'entre

elles, le Directeur général s'est déplacé pour effectuer l'introduction. Toutefois,

l'ensemble des personnes interrogées ont reconnus qu'il n'avait pas été discuté de plan

de communication particulier, et que celui-ci c'était constmit au fur et à mesure des

besoins ressentis.

2. Au niveau des services

53% des PR ont considéré qu'il avait existé une stratégie de communication au sein de

rétablissement (41,3%PNR) - en particulier les personnes ayant participé à l'élaboration

du RIAE (a=0,000) - et 46,3%PR dans leur service (26,1%PNR). Les personnes

destinataires du référentiel ont eu l'impression que cette stratégie de communication, au

niveau de rétablissement et des services, avait été plus présente (a=0,000).

Globalement, la qualité des informations fournies, que ce soit sur l'accreditation

(43,8%PR/36,6%PNR) ou sur la préparation (40,4%PR/35,4%), n'a pas été jugée à la

hauteur des attentes. Cependant, les PR qui ont participé au référentiel ont répondu plus

positivement que les autres (a=0,000), résultat que l'on ne retrouve pas chez les PNR.

Enfin, les informations reçues ont été perçues, par les PR (a=0,045), comme plus

adéquates par rapport aux attentes (cf. tableau VI.2.b).

0

Une agrégation différente a été effectuée concernant les infonnations fournies sur

1'accreditation et la préparation. Pour les PR travaillant en psychiatrie (a==0,014) et ayant

participé au RIAE (a=0,000), il a été mis en évidence une différence significative et,

pour les PNR, ce sont les personnes ayant participé au référentiel (a=0,000).
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Tableau VI.2.b : Récapitulatif des résultats concernant la stratégie de
communication menée au niveau des services

Questions
« oui » (%)

Différence
significative

PR PNR

Une stratégie de communication a été
menée au sein de rétablissement pour
expliquer le déroulement de la procédure

53 41,3 S

Une stratégie de communication a été
menée au sein de votre service pour
expliquer le déroulement de la procédure

46,3 26,1 S

Les informations, que vous avez reçues,
concernant l'accréditation, étaient en
accord avec vos attentes

43,8 36,6 S

Les informations, que vous avez reçues,
concernant la procédure de préparation à
1'accreditation pour rétablissement
étaient en accord avec vos attentes

40,4 35,4 S

0
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Enfin, le RIAE est mieux connu par les PR que par les PNR, de manière significative

(a=0,000), ce que l'on ne retrouve pas pour l'information transmise (cf. tableau VI.3).

Tableau VI.3 : Récapitulatif des agrégations « outils utilisés pour la préparation »

Agrégations

« oui» « non »

à toutes les questions (%) à toutes les questions (%)
PR PNR PR PNR

Différence

significative

Connaissance
RIAE

76,8 58,8 15,2 34,2 s

Information 53 32,9 37,8 59,6 NS

De plus, les commentaires les plus nombreux, réalisés à la fin du questionnaire, ont porté

sur le manque d'informations concernant l'accreditation en général et sa préparation au

niveau de rétablissement en particulier : « où je suis, je n'ai pas participé et je n'en ai

pas entendu parler », « il ne me semble pas avoir entendu parler d'accréditation dans
mon service ».

En effet, 20% des remarques ont porté sur l'infonnation qui n'était pas parvenue ou qui

n'était pas adaptée aux attentes. Ce qui était mis en avant était le manque d'infomiations

concernant les objectifs : la difficulté d'accès à l'information transmise par notes ou

conferences, I'absence d'adaptation des messages pour les personnels de nuit (entre-

temps des séances d'information orientées vers les personnels de nuit ont été réalisées).

Ces derniers ainsi que les personnels roulants, les personnes nouvellement recmtées et

les internes se sont considérés comme totalement « oubliés », non seulement en ce qui

concerne l'information mais aussi la participation à la démarche. De même, au niveau de

1'administration on peut lire : « les personnels administratifs ne paraissent pas concernés

et sont peu associés à l'accréditation » et « les services administratifs ont été très peu

concernés par l'accreditation ».

0
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Aussi, au teavers de toutes ces remarques, ressort-il un souhait important de disposer de
plus d'informations, afin qu'elles soient moins abstraites et confuses, et plus
personnalisées. Le questionnaire a d'ailleurs était considéré par une personne comme un
vecteur d'information :

« II était temps qu une information, même sous forme de questionnaire, me soit
parvenue car l'accreditation fait l'objet d'enjeux très importants mais jusqu'à
présent j étais plus dans l ignorance que dans le domaine de la connaissance. »

Ce manque d'informations peut aussi être une des raisons pour lesquelles on retrouve
des confusions importantes sur les enjeux de l'accreditation :

« avec l'accréditation certains membres du personnels sont retardés dans leur
carrière », « l'accreditation est perçue comme une menace aux bonnes

conditions de travail. Elle est souvent associée à une crainte de suppression de
personnels, degradation des conditions de travail ainsi qu'aux restrictions
budgétaires ».

VI.A.2.h. Les autres outils

l. Cités ou réalisés aux niveaux stratégique ou opérationnel

Le classeur qualité a été réalisé par l'UEQSA en collaboration avec la DSSI afin de
permettre à tous les services cliniques de rétablissement d'avoir un porte-document
pour tout ce qui a trait à la qualité, cela comporte par exemple, les protocoles
institutionnelles et de services, les résultats d'études d'évaluation faites dans le services,

les taux de satisfaction des questionnaires de sortie, l'auto-évaluation réalisée dans le

service, le manuel ANAÉS. Il comporte aussi un glossaire reprenant tous les termes en
relation avec la qualité et pouvant être utile. Il a été adressé, en mai 1999, à tous les
services cliniques et médico-techniques et aux services adminisù-atifs, dans un deuxième
temps, ceux-ci ayant émis le souhait d'en être aussi destinataires.

u
Des séances de formation à l'audit clinique ont aussi été offertes par l'UEQSA dès juin
1998 à raison de trois par an, regroupant une vingtaine de participants provenant des



n

208

services cliniques et médico-techniques. Ces formations avaient conime objectif de

développer les études d'évaluât! on de pratiques professionnelles dans les services. A la

demande des médecins, des formations spécifiques leurs ont été réservées : une de type

conference, animée par un visiteur-expert de I'ANAÉS (en juin 1999) et une autre de

deux jours, réalisée par un professeur de santé publique externe à rétablissement sur les

enjeux de l'accreditation et la place des médecins dans le dispositif (en octobre 2000).

En complément, des conférences et des séances de travail ont été réalisées pour le

remplissage du référentiel par les membres de l'UEQSA et de la DSSI.

Afin de tenir informé des échéances et de l'état d'avancement de la démarche au sein de

rétablissement, il a été décidé, au niveau du bureau qualité, à mi-parcours, de créer une

lettre mensuelle spécifique, dans laquelle prenaient place quatre mbriques : un éditonal,

« tout ce que vous avez toujours voulu savoir sur. .. », « zoom sur le CHU » et « dernière

minute ». Cette lettre, publiée à partir d'octobre 2000, a permis de suivre revolution des

GAETs, en présentant, de manière transparente pour les groupes GFL, VST, GRH et

DPA, les résultats des cotations, les points forts et les points à améliorer et de faire le

suivi des mesures à mettre en œuvre après la visite d'accréditation.

2. Reconnus au niveau des services

Parmi les PR, 40,2% ont trouvé que le glossaire dans le classeur qualité leur avait été

utile et 36,6% ont utilisé le classeur qualité. Toutefois, le glossaire est surtout connu,

pour les PR, chez les personnes ayant participé au RIAE (a=0,054). Finalement, peu de

personnes ont participé à des conférences de sensibilisation (22,4%PR/25,6%PNR), à

des réunions méthodologiques (19,7%PR) ou encore à des séances de formation sur la

qualité, revaluation ou l'accreditation (17,3%PR/12%PNR) (cf. tableau VI.S.a).

0 L'agrégation des questions concernant le suivi de conférences ou de réunions révèle

pour les PR que les médicaux et les paramédicaux (a=0,013), les personnes travaillant
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Tableau VI.3.a : Récapitulatif des résultats concernant les autres outils reconnus au
niveau des services

Questions
« oui »(%)

Différence

significative

PR PNR

Le classeur évaluation/accréditation est
utilisé dans votre service

36,6

Le glossaire du classeur
évaluation/accréditadon vous a été utile

pour comprendre les termes reliés à
1'accreditation

40,2

Vous avez participé à l'une des
conferences de sensibilisation à
1'accreditation réalisées dans

rétablissement

22,4 25,6 NS

Vous avez participé à l'une des réunions
d'aide méthodologique pour le
remplissage du référentiel dans les
services

19,7

Vous avez suivi une formation en relation

avec la qualité, revaluation, ou
1'accreditation

17,3 12 NS

0

r
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en psychiatrie (a=0,002), les membres de commission (a=0,000) et les personnes ayant

participé au référentiel (a=0,000) avaient plus suivi ce type d'activités. Pour les PNR, ce
sont uniquement ceux qui sont membres de commission qui ont été plus assidus
(a=0,000).

Quatrième bulle de synthèse : Quels sont les outils qui ont été
utilises lors de la préparation ?

- La réalisation du référentiel a été l'occasion d'un travail institutionnel important ayant
mobilise de nombreuses personnes et beaucoup de temps. Il a été reconnu comme tenant
compte des activités au niveau du service et paradoxalement ce sont ceux qui n'y ont pas
participé qui l'ont surtout mis en évidence. Dans les services, il a permis aux
professionnels de faire le point siir leur pratique en se comparant à des références de
bonne pratique et au niveau de rétablissement, cela a permis de connaître les modalités
de travail des services. Cependant, il a manqué de temps pour le remplissage et pour
rendre le travail totalement pertinent. Cet outil a aussi intéressé les établissements de la
communauté d'établissements qui l'ont tous demandé, même s'ils ne l'ont que très peu
utilise.

- Le journal interne a été l'outil de communication le plus important pour tenir informé
les professionnels de rétablissement de revolution de la procédure. Le manque de
stratégie de communication s'est traduit, entre autres, par la non prise en compte des
besoins spécifiques de trois catégories de professionnels, qui ont eu l'impression d'etre
laissés pour compte. La lettre spécifique d'information sur l'accreditation, qui est
appame dans un deuxième temps, a probablement répondu à la demande. Enfin,
seulement un quart des professionnels ont été touchés par les conférences de
sensibilisation.

0
Question 5 : Que s'est-il passé concrètement lors de la préparation ?

Les résultats sont ici présentés en fonction des différents niveaux.
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n VI.A.2.L Au niveau opérationnel

Les activités mises en œuvre par les référents qualité, le bureau qualité et la CEQSA

sont ici présentées.

l. Les référents qualité

Au cours de la préparation, le dispositif administratif et le rôle de la CME ont évolué. En

effet, tout d'abord deux enquêteurs ont été embauchés, au sein de la direction, afin de

réaliser des enquêtes au sein de rétablissement et à l'extérieur (exemple la satisfaction
des médecins de ville vis-à-vis du CHU) puis, une direction qualité a été individualisée74
sans que cela soit ni discuté ni présenté, au niveau du bureau qualité ou de la CEQSA.
Quant au rôle de la CME, la désignation d'un chargé de mission l'a positionnée de
manière plus participative.

Au cours des entretiens, la répartition des tâches a été citée comme suit : l'unité
d'évaluation travaille au niveau médical et suit toute la démarche générale des services
cliniques et médico-techniques dans le domaine de la qualité, en collaboration directe
avec la DSSI, en charge plus spécifiquement des soins infirmiers. La « direction
qualité », quant à elle, s'occupe du bilan sécuritaire et de revaluation de la satisfaction.
Toutefois, à la lecture des comptes rendus, on voit que progressivement la « direction
qualité » cherche à être présente dans tous les domaines et ne souhaite pas se concentrer
uniquement à l'articulation générale du dispositif et à la promotion de la qualité dans les
services administi-atifs. Par exemple, le directeur qualité a souhaité participer aux visites
dans les services à la suite de l'auto-évaluation ou encore a proposé de traiter les
réponses des RIAE, les deux propositions ont été rejetées par le médecin de l'UEQSA et
l'IG.

0 Cependant, avant même que la direction n'existe, l'attachée de direction inscrivait sur ses documents
qu'elle était du-ecteure de la direction qualité
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En effet, l'UEQSA et la DSSI ont été destinataires des auto-évaluations des services.

Cependant, le travail relié à l'exploitation des référentiels n'avait pas été suffisamment

évalué en terme de temps et de moyens informatiques. La recherche d'un statisticien

stagiaire ayant échoué, la Direction des Systèmes d'Information et de l'Organisation fut

contactée pour pouvoir bénéficier de logiciels appropriés mais les réponses furent

obtenus après l'envoi des auto-évaluations, ce qui a retardé d'autant l'exploitation.

Aussi, ce fut l'infirmière de l'UEQSA qui fut en charge de faire l'exploitation statistique

des RIAE. Une synthèse de chacune des auto-évaluations a ensuite été faite et envoyée

dans les services, près d'un an après qu'ils étaient adressés à l'UEQSA.

Les référents qualité ont aussi participé à la réalisation des GAETs en assumant leur

secrétariat, ce qui consistait, d'une part, à rédiger les comptes rendus de réunion et,

d'autre part, à saisir sur informatique les réponses données par le GAET aux critères et

references. Le directeur qualité a ensuite réalisé la présentation finale du manuel, envoyé
à I'ANAÉS.

u

2. Le bureau qualité

Le bureau qualité (BQ) s'est réuni en moyenne 6 à 7 fois par an au cours des trois années
et demie de préparation. L'analyse de ces comptes rendus met en évidence que le bureau
qualité est une instance essentiellement informative, bien que les décisions qui y sont
prises ont des répercussions importantes. En moyenne, à chaque réunion, un sujet
décisionnel est abordé ; ces décisions sont ensuite soumises à l'approbation de la
CEQSA qui les entérine. Les décisions importantes prise au cours de la préparation ont
porté sur :

l'elaboration de chartes et d'organigramme : le BQ a validé les chartes du
bureau qualité, de l'UEQSA ainsi qu'un organigramme des différentes stmctures,

adopté in fine par la CEQSA.

la réalisation d'une lettre d'engagement du directeur général : cette lettre

montre rengagement au plus haut niveau dans la démarche et a été insérée dans

le classeur qualité.
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le choix d'une accréditation multi ou uni sites : au départ rétablissement s'est

posé la question de savoir si tous les sites (court/psychiatrie/moyen et long

séjour) devaient simultanément rentrer dans la démarche d'accréditation. Il

existait, en effet une certaine confusion sur la possibilité de demander plusieurs

visites d'accreditation poiu- une entité juridique ayant plusieurs sites. Finalement,

le bureau qualité a tranché pour que l'ensemble du CHU se prépare et demande

l'accréditation.

I'envoi des RIAE: pour des raisons d'impact et d'efficacité, le bureau qualité

s'est demandé si les RIAE devaient êti-e adressés aux chefs de services, aux

cadres ou aux deux pour la réalisation de l'auto-évaluation. Finalement, ce sont

les chefs de service qui ont été les destinataires. Les cadres ainsi que l'ensemble

des professionnels médicaux (à l'exception des internes) ont été tenus infonnés

par un courrier, signé conjointement par le directeur général et le président de la

CME.

l'adoption d'un classeur qualité : l'idée du classeiir qualité est née dans la lignée

des autres classeurs existant sur rétablissement (hémovigilance, hygiène, etc.).

Ce classeur a comme fonction de permettre à chaque service de retrouver, en un

même lieu, tout ce qui a trait aux démarches qualité, au sein des unités

fonctionnelles, du service et de rétablissement. Au sein de ce classeur, on

retrouve un glossaire reprenant tous les termes en lien avec la qualité ainsi que le

RIAE rempli par le service et le manuel ANAÉS.

la composition de la CEQSA : au sein du bureau qualité, des modifications

concernant la structure de la CEQSA ont été discutées, dont l'entrée des

représentants des usagers dans sa composition. Il a été décidé qu'ils seraient

représentés uniquement à la commission de conciliation.

la composition des GAETs : le choix des présidents et des membres des GAETs a

été principalement réalisé au bureau qualité, les membres de la CEQSA ont

ensuite eu priorité pour y participer.

la diffusion du RL4.E aux établissements de la communauté d'établissement :

parmi les différents échanges pouvant rentrer dans le cadre de la communauté
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d'établissement, le R1AE a fait l'objet d'une discussion afin de savoir s'il devait
être protégé pour sa propriété intellectuelle. Finalement, un dépôt à la société des
gens de lettres a été fait et le RIAE a été fourni aux établissements de la
communauté d'établissement.

la détermination des ordres du jour de la CEQSA : tous les ordres du jour de la

CEQSA ont été déterminés par le BQ.

le plan de formation : le BQ a proposé que le nombre de fonnations à l'audit
clinique soit renforcé afin de permettre aux personnes de la communauté
d'établissement de pouvoir y participer.

la diffusion des documents du BQ : le BQ a décidé que ses CR seraient adressés
aux membres de la CEQSA.

le lancement d'une lettre mensuelle d'information : cette lettre, spécifique à la
preparation à la visite, a été envoyée à tous les professionnels de rétablissement
pour les ternir informés du déroulement de la préparation à l'accreditation et des
modalités de réalisation de la visite d'accréditation.

Ainsi dans l'ensemble, le bureau qualité a-t-il été amené à voir son rôle s'intensifier tout
au long de la préparation, pour régler les questions qui sont appames au fur et à mesure,
en court-circuitant, le plus souvent, la CEQSA, commission devenue trop importante
pour pouvoir instaurer des débats et prendre des décisions rapidement.

0

3. LaCEQSA

Les activités de la CEQSA, au cours de la préparation, ont gravité essentiellement
autour, d'une part, de la validation du RIAE et de la constitution des GAETs et, d'autre

part, de la validation du dispositif qualité, en particulier tout ce qui a trait à l'UEQSA
(validation de sa charte de fonctionnement, comptes rendus annuel d'activités). Il ne s'y
est pas tenu de réels débats, les décisions étant déjà prises au niveau du bureau qualité

par les référents qualité.
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Un président en colère

Après la réalisation des entretiens, une certaine crise « existentielle » est apparue par la

plume de son président, le chargé de mission de la CME. En effet, six mois avant la

visite, soit en mars 2001, le président de la CEQSA a adressé un courrier au directeur

général, pour dénoncer que : « la CEQSA a actuellement un rôle symbolique. Elle ne fait

la plupart du temps, qu'enregistrer les décisions prises au bureau qualité ou au niveau

administratif» bref, que « la CEQSA ne sert à rien » (cf. annexe 8).

Il constate que les médecins ne relient pas la démarche d'évaluation de la qualité avec

leur pratique quotidienne et qu'ainsi ils sont démotivés, d'où un absentéisme à la

CEQSA et aux GAETs. Le président propose que l'ensemble de la démarche dans le

domaine de la qualité soit sous la responsabilité de la CEQSA et que les autres stinchires

(bureau qualité, direction qualité, UEQSA et DSSI) soient mandatées par celle-ci pour

mettre en œuvre la politique qu'elle a préalablement déterminée. A la fm de sa lettre, il

menace de démissionner si les objectifs et la constitution de la CEQSA ne sont pas

totalement revus.

Des membres conciliants

Les résultats des questionnaires adressés aux membres de la commission montrent que

tous les répondants (100%) ont l'impression que la commission a vu son rôle renforcé au

sein de rétablissement par la préparation à l'accreditation, que la CEQSA avait participé

à la décision concernant rengagement de rétablissement dans la procédure et avait été

suffisamment partie prenante dans la mise en œuvre de la préparation à l'accréditation.

Pour 86,7%, la CEQSA est une commission stratégique de rétablissement, 80% pensent

que ses missions sont précises et ceci est particulièrement vrai pour les membres de la

commission (a=0,04). Par contre, seulement 31,3% pensent que ses missions sont

suffisamment connues dans rétablissement. Enfin, 78,6% pensent que la CEQSA prend

des décisions qui ont un impact important sur rétablissement.

0
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Tous les répondants ti-ouvent aussi que sa composition est en accord avec ses missions et

que revolution de sa composition en fonction de celle de ses missions a été judicieuse.

Enfin, pour 81,7% des répondants, la CEQSA réalise un rapport annuel. Ces rapports

n'ont toutefois pas été retrouvés parmi les documents consultés.

VI.A.2.J. Au niveau stratégique

Lors des enfa'etiens deux personnes ont mentionné, le président de la commission

médicale d'établissement et le directeur général, comme autres personnes ressources

dans le dispositif. La commission médicale d'établissement a aussi été citée et l'on peut

voir à travers ses CR de séances que des sujets ayant trait à l'accreditation font

progressivement leur apparition dès 1998. Puis, à partir de 1999, un état d'avancement

est systématiquement présenté par le chargé de mission. Le directeur général a été cité

comme étant le promoteur de l'entrée de rétablissement dans la démarche
d'accreditation :

« Oh! Le directeur général bien sûr a été l'élément décisionnel mais il a pris le

conseil de l'ensemble je dirais de la communauté hospitalière et notamment

médicale à travers la CME, de son directeur qualité, et des différents acteurs

qu'on a cités précédemment. » Ou encore « Ah! C'est forcément une décision du

directeur général puisque c'est lui qui engage rétablissement dans l'accréditation,

c'est évidemment une décision de la direction générale d'autant que c'est quand

même pas neutre d'un point de vue coût, il y a eu une affectation de moyens en

personnels et en coûts de stmctures on va dire... » (citation d'un membre de la

direction)

u

VI.A.2.k. Au niveau des services

l. L'organisation générale

La préparation spécifique à l'accreditation n'a été réalisée que dans les services cliniques

et médico-techniques, grâce au RIAE. Les autres services n'ont pas été amenés à réaliser

une auto-évaluation. Cependant, des initiatives spécifiques ont été menées comme dans

la direction des ressources humaines ou encore par le service d'aumônerie de

rétablissement.
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Pour l'auto-évaluation dans les services, aucun moyen supplémentaire a été alloué. Le

travail de préparation s'est s'inscrit dans le quotidien, déjà chargé des équipes, en

particulier pour les services destinataires du référentiel interne, tenus de remplir le

référentiel dans des temps assez courts (2 mois). Les seuls moyens octroyés l'ont été au

niveau opérationnel. Cette situation et la frustration de ne pouvoir ouvrir de nouveaux

postes au CHU , suite à des discussions avec l'ARH, ont entraîné un mouvement de
grève par les syndicats représentatifs de rétablissement, qui ont partiellement boycotté

la démarche, au courant du premier trimestre de l'an 2000.

A la suite de l'auto-évaluation, les services recevaient de la part de l'UEQSA et de la

DSSI une synthèse de leur travail, positionnant leur service par rapport à l'ensemble des

services ayant participé à l'auto-évaluation. Sur la base de ce document et de leur auto-

évaluation, il leur était proposé une visite sur site, réalisée conjointement par le médecin

de l'UEQSA et l'IG de la DSSI. Cependant, les délais entre l'envoi des auto-évaluations

à l'UEQSA et le retour dans les services a été plus long que prévu et a pris près d'un an,

ce qui a valu ce type de remarques dans les questionnaires :

« il n'y a pas eu de suite », « peu de retour », « l'analyse ne nous a pas encore

été communiquée», «la mobilisation initiale n'est pas suivie d'information

suffisante pour maintenir certaine pression salutaire », « délai imparti au

remplissage du référentiel trop court et par ailleurs, 6 mois après, la synthèse

n'est toujours pas transmises = effet démobilisateur ».

De plus, toutes les visites dans les services n'ont pu être faites dans les temps souhaités,

ce qui a renforcé le sentiment de non suivi et de non retour par les personnes travaillant

dans les services, décrédibilisant par la même la procédure.

0 Dans un contexte d'obligation de réduction du temps de travail à 35h par semaine.
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2. Ce qu'en pense les professionnels dans les services

Pour la partie du questionnaire en lien avec la préparation, toutes les personnes
interrogées (PR et PNR) avaient les mêmes questions.

Les modalités de réalisation

Dans les services de soins et médico-techniques, ce qui est le plus marquant est

rengagement du cadre (88,6%PR/69,5%PNR) et du cadre supérieur dans la démarche
(89,6%PR/65,5%PNR) et dans une moindre mesure, celui du chef de service
(69,3%PR/68,6%PNR). De même, il est très clair, dans l'esprit des professionnels, que
la responsabilité de la qualité des soins est partagée par l'ensemble des professionnels du
service (85,8%PR), ce qui est moins vrai pour les personnes travaillant dans d'autres
services (79,5%PNR). D'ailleurs, ce résultat est confirmé par une proportion non
négligeable de PNR ayant répondu que la qualité était du ressort d'une seule catégorie
professionnelle (26,5%), montrant ainsi une différence significative (a=0,014) avec les
PR (16,3%).

Un ti-avail pluriprofessionnel a été dans l'ensemble réalisé (68,3%PR/35,7%PNR).
Celui-ci a pu se faire dans un cadre non hiérarchique dans 59,3% des cas
(PR/39,6%PNR) et a permis de réfléchir sur ses propres modalités de travail
(59%PR/46,3%PNR) et sur celles du service (55,8%PR/38,4%), comme cela est illustré

par les remarques suivantes :

« durant cette période de dialogues et d échanges, nous avons trouvé une
cohesion dans l'équipe pluridisciplinaire : tous les agents du service se sont
exprimés, la parole était partagée et l'écoute était importante : chef de service,
personnel, etc. » ou encore « une dynamique a été insufflée, les réunions
interdisciplinaires pour remplir le référentiel ont été positives ».

u
L'ensemble des catégories professioimels a adhéré (67,9%PR/56,5%PNR) à la démarche
mais cela a peu contribué à acquérir de nouveaux raisonnements (38,3%PR/23,6%PNR),
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n à mieux valoriser le travail accompli par les différents professionnels au sein du service
(33,1%PR/23,2%PNR), à renforcer le sentiment d'appartenance au service
(39,9%PR/29,7%PNR) ou encore à échanger avec les autres services (16,9%). Sinon,

que ce soit les PR ou les PNR, peu de personnes ont contribué à faire adhérer des
personnes à la démarche (18%PR/13,2%PNR) (cf. tableau VI.3.b).

L'analyse des commentaires met en évidence un manque de moyens, humains et
matériels, pour la préparation dans les services :

«cela donne une charge supplémentaire de travail au secrétariat, de
paperasseries, au détriment des soins », « on travaille de plus en plus avec de
moins en moins de moyens. Comment voulez-vous parler de qualité ? Quand
arrêtera t-on cette hypocrisie ? », « mise en évidence d'un idéal de qualité de
travail de soins mais aussi sans les moyens pour les atteindre. Intéressant mais
au final décevant ! », « le handicap des soignants pour participer à autre chose
que les soins aux malades proprement dit est le manque de temps et l'effectif
réduit en personnel », « il n'y a pas eu suffisamment de temps dégagé pour que
l'ensemble des personnels puisse s'intéresser, analyser, évaluer, discuter la
procédure de préparation. »

Les points saillants

Des agrégations de questions ont été réalisées afin de faire ressortir d'éventuels faits
saillants en fonction de certaines caractéristiques.

0

Les modalités de travail. L'agrégation des questions portant sur les modalités de travail

met en évidence, pour les PR, que ce sont les personnes membres d'une commission
(a=0,001) et celles ayant participé à l'élaboration du RIAE (a=0,000) qui ont surtout
trouvé que des modalités de travail spécifiques avaient été mises en œuvre pour la

preparation dans les services. Pour les PNR, ce sont les infirmières, les administratifs et
les médicaux (a=0,031) et les membres de commission (a=0,041).



n

0

218a

Tableau VI.3.b : Récapitulatif des résultats concernant les modalités de réalisation
de la préparation dans les services

Questions
« oui »(%)

Différence

significative

PR PNR

Le chef de service s'est engagé dans la
demarche de préparation

69,3 68,6 S

Le cadre supérieur s'est engagé dans la
demarche de préparation

89,6 65,5 S

Le cadre s'est engagé dans la démarche
de préparation

88,6 69,5 S

La responsabilité de la qualité des soins
est exclusivement du ressort d'une

catégorie professionnelle du service
16,3 26,5 S

La responsabilité de la qualité des soins
est partagée par l'ensemble des
professionnels du service

85,8 79,5 NS

D a été mis en place un travail
pluriprofessionnel

68,3 35,7 S

Il a été possible de 0-availler de manière
non hiérarchique

59,3 39,6 S

Vous avez réfléchi aux modalités de
travail du service

55,8 38,4 S

Vous avez été amené à réfléchir sur vos
propres modalités de travail

59 46,3 S

Vous avez acquis de nouveaux
raisonnements concernant la prise en
charge des personnes soignées

38,3 23,6 S

Toutes les catégories professionnelles du
service ont adhéré à la démarche

67,9 56,5 S

Une reconnaissance du travail effectué

par les différents professionnels au sein
du service a eu lieu

33,1 23,2 S

La préparation a renforcé un sentiment
d'appartenance au service

39,9 29,7 S

Il a existé des échanges de points de vus
avec d'autres services

16,9

Vous avez contribué à faire adhérer des
personnes à la démarche

18 13,2 NS



219

n
L 'acquisition de nouveaux raisonnements. Une autre agrégation a été réalisée regroupant

les questions ayant trait à l'acquisition de nouvelles connaissances. Ce sont, pour les PR,

les personnes qui travaillaient en moyen et long séjour (a=0,011) et ayant participé au

référentiel (a=0,000) qui ont le plus eu l'impression d'acquérir de nouveaux

raisonnements, alors que pour les PNR, ce sont les hoimnes (a=0,027).

La possibilité de travailler ensemble autour de la préparation. Dans les services

destinataires du référentiel, ce sont les aides et agents, (a=0,011) puis les

infirmières/sage-femmes, les secrétaires, les médicaux et enfin les paramédicaux qui ont

le plus trouvé qu'il y avait eu une réflexion associant les différents professionnels lors de

la préparation, et ce sont les femmes (a=0,002) plus que les hommes, quelle que soit leur

position hiérarchique (a=0,210). Alors que dans les services non destinataires, ce sont

les personnes travaillant en long et moyen séjour (a=0,045) et ceux ayant participé au

RIAE (a=0,045) qui l'ont plus trouvé.

L'engagement de la hiérarchie dans la démarche. Cet engagement a été surtout signifié,

pour les PR, dans les établissements de moyen et long séjour (a=0,002) et pour les

personnes ayant participé au référentiel (a=0,039). Ce qui n'a pas été reti-ouvé pour les

autres.

L'augmentation du sentiment d'appartenance. Ce sentiment a été surtout marqué pour

les aides et agents des services destinataires du référentiel, puis pour les paramédicaux,

les infinnières, les secrétaires et enfin les médicaux (a=0,000). Ce sont aussi surtout les

femmes (a=0,000), quelle que soit leur position hiérarchique (a=0,079), et les personnes

qui ont participé au référentiel (a==0,035). Ceci n'a pas été retrouvé pour les PNR.

0
Les échanges avec les autres services. Les échanges entre services à l'occasion de la

preparation ont été surtout importants, pour les PR, en moyen et long séjour (a=0,000) et
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pour ceux participant à une commission (a=0,007). Ces résultats ne sont pas corroborés

par ceux retrouvés pour les PNR pour lesquels ce sont ceux travaillant en courte durée

(a=0,029) qui ont eu le plus l'impression d'échanger entre services. Par confa'e, la

psychiatrie vient en deuxième position quels que soient les services.

La responsabilité de la qualité des soins. Comme nous le disions précédemment, les

personnels ont bien conscience de la dynamique professionnelle créée autour de la

qualité, toutefois pour les PR, ce sont les personnes ayant participé à la rédaction du

RIAE (a=0,012) qui en ont la plus forte perception.

Tableau VI.4 : Récapitulatif des agrégations « réalisation concrète au cours de la
preparation »

« OUI » « non »

Agrégations
à toutes les questions

(%)
à toutes les questions

(%)
Différence

significative

PR PNR PR PNR

Modalités de
travail

47,2 27,3 16,1 27,3 s

Nouveaux
raisonnements

11 4,5 35 53,9 s

Travail en commun 13,6 11,8 16,5 31,6 s

Engagement de la
hiérarchie

67,2 63,6 7,4 26,9 s

Appartenance 29,2 30,5 52,3 36,2 NS

Echanges avec
autres services

16,9 21,3 83,1 78,7 NS

Responsabilité de _ ^ ^^ ^ ^0,5% S
soins

u

In fine, les PR ont répondu de manière plus positive que les PNR et de manière

significative (a=0,000) en ce qui a trait aux modalités de travail, à l'acquisition de

nouveaux raisonnements, à la réalisation d'un travail en commun, à rengagement de la

hiérarchie et à la responsabilité de la qualité des soins. Par contre, il n'a pas été retrouvé
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de différence en ce qui concerne l'appartenance et les échanges avec d'autres services
(cf. tableau VI.4).

VI.A.2.I. Au niveau des GAETs (niveau 2)

l. Le choix des présidents

Les présidents des GAETs ont été choisis par les membres du bureau qualité, en
concertation avec le directeur général et le directeur général-adjoint. Pour chaque
président, le choix s'est orienté en fonction de la légitimé des personnes à assumer cette
tâche et leur capacité de devenir par la suite des « porteurs » de changement. C'est ainsi
que pour le GAET MEA, le directeur général a été choisi, ou encore pour DPA, reconnu
comme source potentielle de recommandations, ce fut le directeur général adjoint. Sinon
pour les autres GAETs, les choix se sont faits en fonction des responsabilités des
personnes : GRH, directeur des ressources humaines ; GFL, directeur des services
économiques ; GSI, directeur des services informatique et organisation ; SPI, président
du CLIN ; VST, président du comité d'hémovigilance et de sécurité transfusionnel et
enfin QPR, président de la CEQSA. Seul le président d'OPC n'avait pas de mandat au
niveau de rétablissement mais été reconnu pour ses qualités professionnelles et ses
habilités personnelles permettant d'établir des relations consensuelles avec les différents
professionnels de rétablissement.

2. La participation des patients

Les entretiens réalisés auprès des présidents de GAETs ont mis en évidence que la
grande majorité des présidents ont accepté leur fonction sans avoir vraiment eu le choix,
leur responsabilité au sein de rétablissement les amenant naturellement à occuper ces
fonctions. Ils ont tous beaucoup apprécié le côté pluriprofessionnel de ces groupes de
travail. Ce fut le point le plus fort de ces GAETs : « le travail d'équipes est toujours un
travail intelligent, les échanges ont été fi-uctueux parce que nous étions d'horizons
divers. C'était une richesse. »

0
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Ce qui est aussi ressorti est l'importance de leur marge de manœuvre en tant que lieu de
propositions pour améliorer le fonctionnement global de rétablissement et leur volonté
de continuer à travailler afin de pouvoir mettre en œuvre leurs propositions (cf. tableau

VI.5).

Pour un des présidents médecin, la légitimité des personnes en charge de la préparation
n'était pas totale et en particulier pour les professionnels médicaux et paramédicaux.

« C'est une IG qui a été formée à l'auto-évaluation qui était plus au courant que
nous (les membres du GAET) et qui est venu nous expliquer tout le système et

ça je ne trouve pas cela très normal. Nous, les médecins, on n'est pas si mauvais
on est plein de défauts. C'est un peu démobilisant. Maisj'ai travaillé en bonne

entente avec elle ; mais c'est un peu agaçant. Je pense qu'il aurait été appelé à
candidature des médecins de terrain, ils se seraient mobilisés pour bien
comprendre ce processus au départ et pour le porter et enû-aîner les autres, cela

aurait été peut-être plus efficace que d'avoir seulement des gens qui font du

boulot de bureau, de revaluation ou des statistiques ou encore des IG qui ne sont
pas sur le terrain du tout. »

Aussi, par l'intennédiaire du secrétariat assuré par les trois responsables qualité, le
leadership des responsables médical et infirmier a t-il été remis en question.

3. Les modalités de travail

Le travail effectué par les GAETs a été l'occasion de mettre totalement à plat non
seulement l'encadrement législatif dans chacun des domaines concernés mais aussi de
connaître les réels modes de fonctionnement de rétablissement, ce qu'aucune personne
ne connaissait.

0

Les résultats du questionnaire adressé aux membres des GAETs a mis en évidence que
la grande majorité d'ente eux ont accepté facilement d'en être membres (92,9%) et ont

trouvé que les renseignements fournis au départ sur le rôle du GAET, auquel ils
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participaient, étaient en accord avec ce qui s'était déroulé (92,7%). Ils ont aussi trouvé

que la composition était adaptée (90,6%) et que la méthodologie de travail retenue était

en cohérence avec les objectifs (94,5%).

Une méthode de travail identique a été adoptée par les différents GAETs et a consisté

tout d'abord, au cours des premières séances, à faire le tour de la question et à récupérer

les documents clés, ensuite de répartir les différentes références aux différents membres

du groupe, chargés de faire une proposition de rédaction pour l'ensemble du GAET. Le

nombre de réunions a varié entre trois (SPI) et quinze (GFL et GRH). Les résultats des

RIAE, spécifiques à chaque GAET, ont été présentés et ont servi de base de travail pour

six d'entre eux (DIP, DPA, GRH, OPC, SPI, VST). Interrogés sur l'utilité du RIAE pour

remplir le manuel ANAÉS, 68,1% d'entre eux ont répondu positivement.

4. La participation

Les travaux des GAETs ont duré de juin 1999 à juin 2001, soit deux ans, ce qui a

entraîné ime démobilisation importante des professioimels qui y participaient.

Cependant, dès la deuxième séance de travail, seule la moitié des membres était présente
(à l'exception du GAET QPR et SPI, où le nombre est resté stable). Les médecins ont

tout particulièrement été repérés comme ayant désinvesti cette partie de la préparation,

mais cela touche l'ensemble des catégories professionnelles, à l'exception des

administratifs et des infirmiers. Une des raisons invoquées a été la longueur de la

preparation. En effet, les GAETs se sont mis à travailler un an et demi après que l'auto-

évaluation dans les services ait commencé. Aussi sur des durées aussi longues est-il
difficile de maintenir l'intérêt d'autant qu'au départ rétablissement souhaitait être un

des premiers établissements accrédités.

0

3. Un lieu de propositions

La nécessité pour chacun des critères de I'ANAÉS de non seulement faire un état des

lieux mais aussi de décrire ses forces et faiblesses en proposant des mesures permettant
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d'améliorer le dispositif, a fait en sorte que les GAETs sont devenus des lieux de

propositions de mesures innovantes touchant tous les domaines (cf. tableau VI.5).

Une des critiques que l'on peut faire snr les modalités de travail menées par les GAETs

porte principalement sur le GAET GRH. En effet, bien que le manuel d'accréditation ne

soit pas constiiiit pour favoriser une discussion entre la gestion des professionnels

médicaux et non médicaux, ce moment de préparation aurait pu être l'occasion de

l'initier. Or, le directeur des affaires médicales et le président de la CME ont été très peu

présents au cours des débats qui y ont été menés.

u
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VI.A.2.m. Au niveau de la communauté d'établissement

Sur les huit établissements de la communauté d'établissement, seuls les établissements

de taille moyenne, de type CHG, connaissaient relativement assez bien ce qui s'était

passé au CHU. Les autres avaient une connaissance partielle mais connaissaient

l'organisation générale autour du RIAE et la création des GAETs.

VI.A.2.n. Au niveau de la tutelle

Comme nous l'avons écrit précédemment, la tutelle, qu'elle se situe au niveau

départemental ou régional, n'a pas cherché à connaître concrètement les modalités de

preparation, jugeant que cela était du ressort des établissements. Par contre, elle a

particulièrement insisté sur la nécessité de suivre les changements de la prise en charge

des personnes soignées grâce à des indicateurs de résultats. Ces entretiens ont aussi été

l'occasion, pour les tutelles, de se poser des questions sur les modalités de préparation et

d'essayer d'obtenir de l'information siir leur mise en œuvre.

0

Cinquième bulle de synthèse : Que s'est-il passé concrètement lors

de la préparation ?

- Le rôle des personnes et les missions des stmctures n'ont pas été suffisamment clarifiés

malgré la réalisation de certaines chartes. Ceci est particulièrement vrai en ce qui

concerne les relations entre le bureau qualité et la CEQSA ou encore entre le chargé de

mission et le médecin de l'UEQSA. En ce qui concerne la direction qualité, il a manqué

des discussions autour de sa création. Enfin, pour le recrutement des membres des

GAETs, la procédure n'a pas été suffisamment claire.

- Les membres de la CEQSA ont l'impression que leur commission a vu son rôle

renforcé par la préparation.

- Toutes les sources de données (entretiens auprès des chefs de service, entretiens aux

niveaux stratégique et opérationnel, questionnaires) mettent en évidence que l'auto-

évaluation dans les services a été effectuée en grande majorité de manière
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pluriprofessionnelle, avec toutefois une prédominance des cadres. Ces modalités de
realisation ont permis un travail non hiérarchique de réflexion sur les pratiques
individuelles et collectives.

- La réalisation de l'auto-évaluation a été, au-delà de revaluation des pratiques, un lieu
d'apprentissage pour acquérir des connaissances sur le dispositif interne mis en place
dans rétablissement. De même pour les personnes membres de commission, cela leur a
permis d'avoir une meilleure connaissance de ce qui se passait dans rétablissement.

- Le fait d'avoir participé à la rédaction du R[AE a permis aux personnes de comprendre
la dynamique de la qualité organisationnelle et de l'importance de chacune dans la prise
en charge. Cela a été l'occasion d'appréhender la complexité de la notion de qualité.

- Les résultats du référentiel ont été utiles pour le remplissage du manuel ANAÉS

seulement pour les parties ayant trait à la prise en charge des personnes.

- Le moyen et long séjour, par leur position un peu marginalisée dans rétablissement,
ont pu, par l'intermédiaire de la préparation, sortir de leur isolement et avoir accès à de
la connaissance. Ceci est d'autant plus vrai qu'ils sont rentrés dans la procédure en
même temps que les autres sites. Ainsi n'ont-ils pas eu l'impression d'etre mis de côté et
les cadres ont particulièrement assumé leur rôle d'animateur de la démarche.

- Les paramédicaux qui ne sont pas bien insérés dans les services ont eu du mal aussi à
s'insérer dans la démarche. Par contre, les professionnels qui n'avaient pas beaucoup
d'attentes par rapport à la préparation, les aides et agents ont finalement trouvé leur
place, ce qui leur a permis de valoriser leur travail et d'en avoir une meilleure

reconnaissance. C'est aussi vrai pour les femmes qui occupent des postes moins
valorisant que les hommes dans les services et dans l'administration. Quant aux

médecins, ils se sentent moins concernés par le sentiment d'appartenance que les autres

professionnels qui en ont plus besoin.

- Toutefois rétablissement ne s'est pas donné les moyens de sa politique. Au niveau des
services, tous les professionnels ont travaillé sur des heures supplémentaires, les
secrétaires ont dû, par exemple, remplir le référentiel sur informatique, sans qu'aucune
autre tâche ne leur soit supprimée.

0
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n
VI.B.

VI.B.l.

Caractéristiques du changement

Troisième temps : les changements

Question 6 : Quels sont les changements qui sont intervenus en lien avec la préparation

à l 'accreditation ?

VI.B.l.a. Aux niveaux opérationnel et stratégique (niveau 3&4)

La partie la plus importante des entretiens réalisés auprès des personnes travaillant aux

niveaux stratégique et opérationnel était orientée vers revaluation des changements

induits par la préparation (cf. annexe 16). De même, en ce qui concerne le questionnaire

adressé aux membres de la CEQSA (cf. annexe 13), des questions avaient trait au rôle de

cette commission dans les changements en cours et à venir.

l. Le rôle de la CEQSA

En ce qui concerne les dynamiques de changement, 80% des personnes membres de la

CEQSA, qui ont répondu aux questionnaires, pensent que cette commission a proposé de

mettre en œuvre des changements et 92,3%, qu'elle s'est impliquée dans leur mise en

œuvre. Ces changements portent tout d'abord sur la mise en place d'un programme

d'amelioration continue de la qualité (92,9%), revaluation de la satisfaction des usagers

(84,6%), la mise en place d'indicateurs (81,8%) et la prise en charge des patients

(76,9%). La CEQSA est aussi identifiée comme ayant participé à la création de

nouvelles structures ou comités, pour 60% des répondants et la moitié d'entre eux

pensent que celle-ci a contribué à faire des changements dans le contenu de la formation

continue, 1'utilisation des ressources, le développement avec d'autres partenaires et

même à modifier les objectifs institutionnels de rétablissement. Par contre, seulement

36,4% pensent que les changements permis par la CEQSA ont touché l'organisation ou

encore le management de rétablissement.

0
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2. Les transformations stratégiques

Des transfonnations stratégiques que rétablissement aurait pu vivre en lien direct avec

la préparation à l'accreditation n'ont pas été individualisées par les personnes vues en

entretien. Toutefois, les discussions avec l'ARH en vue du contrat d'objectifs et de

moyens, comprenant une dimension qualité, a obligé rétablissement à se positionner

d'un point de vue stratégique en interne et en externe : en interne, en développant im

programme d'amelioration continue de la qualité, et plus largement en réfléchissant aux

activités à maintenir, à supprimer ou à développer ; en externe, en amenant

rétablissement à assumer un rôle d'animateur et de conseiller dans le domaine de la

qualité auprès des autres établissements limitrophes mais aussi en s'interrogeant sur le

service rendu auprès de ses partenaires du système de soins.

3. Les transformation de la structure organisationnelle

Les changements dans les relations de pouvoir entre les directions administratives

ou entre les services cliniques

Au niveau de l'administi'ation de l'hôpital, les relations entre directions ont évolué. Il a

été mis en évidence que la direction qualité avait pris une importance considérable,

qu'on la voyait partout, d'autant qu'avant elle n'existait pas (ceci a été aussi mentionné

pour l'unité d'évaluation). Une personne a aussi souligné que très vite tout pouvait

tourner autour du directeur qualité et de la direction qualité, qui pouvait d'ailleurs avoir

la volonté de faire en sorte que tout soit de son domaine. Cette même personne a aussi

remis en question la légitimité des directions « qualité » dans les établissements de

santé :

«je me méfie du concept de direction qualité car la qualité est une valeur

partagée » ou encore « il est normal que l'un d'entre nous [directeur] soit plus en

charge de ce problème mais sans l'investir pour autant d'une responsabilité qui

me paraît démesurée ». (citation d'un membre de la direction)

u
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Les autres directions qui ont acquis du pouvoir au cours de la préparation, et qui ont été
citées, sont : la direction des relations humaines et la direction des affaires médicales,

sans que soit précisé de quelles manières.

Sinon, dans l'ensemble, les personnes n'ont pas trouvé qu'il y ait eu des modifications

dans les relations entre les services cliniques et l'administration. Il ajuste été évoqué au

niveau des GAETs et des groupes de pilotage, l'existence d'une nouvelle façon de

toavailler ensemble et la volonté de faire converger les intérêts autour de la préparation à
l'accréditation. C'est la première fois qu'une telle démarche avait lieu dans

rétablissement. On peut parler ici d'un dépassement des clivages professionnels.

Quant aux relations entre services cliniques, l'utilisation des plateaux techniques s'est

faite sur la base d'une plus grande coopération. Des procédures et des modalités de prise

en charge sont progressivement discutées entre services, mais dans le cadre de la

preparation cela s'est mis en route de manière encore assez marginale.

0

Les changements de structures et d'organigrammes

Dans l'ensemble, la question n'a pas été comprise, les personnes interrogées n'ont pas

compris à quelles structures nous faisions référence ? par rapport à quand ? Aussi, en ce

qui concerne les stmctures, semble-t-il que la préparation s'étant faite progressivement,

il n'existait pas dans l'esprit des professionnels une coupure entre l'« avant» et le

« pendant » preparation. Ce qui a été mis en évidence c'est que les instances sont restées

les mêmes, seul un dispositif qualité a été créé avec la CEQSA, le comité de pilotage, les

ti'ois référents qualité et par la suite les GAETs. Les autres changements qui ont été
mentionnés portent, d'une part, sur la création des fédérations des laboratoires et des

vigilances et, d'autre part, sur l'implantation du GBEA dans les services. En effet, la
mise en place du GBEA dans les services de biologie a entraîné la création d'une

nouvelle fonction : les Responsables assurance qualité (RAQ). Or, ces RAQ se sont

trouvés en charge de responsabilités jusqu'al ors confiées aux cadres. Cependant, ces
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modifications sont indépendantes de l'accreditation, mais rentre dans un ensemble de

mesures qui cherchent à promouvoir la qualité des soins au niveau national. Enfin, trois

personnes ont répondu qu'-aucun organigramme n'avait été modifié par la préparation.

4. La transformation des processus

Les coûts de prise en charge

Les entretiens ont mis en évidence qu'il n'existait ni évaluation du coût de la prise en

charge dans rétablissement ni de travaux pour évaluer l'impact de la préparation sur ces

coûts. Cependant, dans le RIAE, le coût de la prise en charge a été abordé. Certaines

initiatives, dont celle menée par le comité du médicament, en collaboration avec

l'UEQSA, de réalisation et diffusion de protocoles de prises en charge diagnostiques et

thérapeutiques, ont été citées comme devant permettre de les diminuer. En effet, il était

supposé que la standardisation des pratiques entraînerait une modification des

prescriptions et permettrait ainsi de faire des économies. Cependant, le changement, tous

les six mois, d'internes et de résidents dans les services, auxquels il faut dire et redire

l'information, ne favoriseraient pas l'application de ces protocoles.

La gestion des risques

Le contenu du manuel ANAÉS et la parution simultanée de textes concernant la gestion

des risques ont obligé rétablissement à réfléchir à sa politique qui en était à son

balbutiement. Cela s'est traduit, d'une part, par la création d'un comité de gestion des

risques, une lettre des vigilances, une fédération des vigilances, et, d'autre part, par la

realisation de sessions d'informations et d'aide à la rédaction de procédures.

L'établissement a aussi passé un contrat avec un assureur qui a développé un programme

permettant le recueil des incidents dans les services et leur analyse au niveau du comité

de gestion des risques afin de trouver des solutions préventives. La mise en place d'un

système centralisé de gestion des risques a eu comme objectif de changer les mentalités

et de rendre les professionnels plus actifs en analysant et trouvant des solutions

preventives.

u
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n Les modalités de gestion

La question concernant les modalités de gestion a été difficilement comprise par les

personnes interrogées, plusieurs ont demandé qu'elle soit reformulée. Pour une des

persoimes, les changements ont concerné la gestion des ressources humaines qui a mis

en place des fiches d'emplois et des fiches de postes pour toutes les personnes
employées au CHU absentes auparavant. Il a été aussi mentionné qu'il existait depuis

longtemps une gestion rigoureuse du matériel dans les blocs opératoires.

Les indicateurs

L'établissement ne détenait aucun tableau de bord avec des indicateurs avant la

preparation et n'en a pas mis en place au cours de la préparation. Les premiers

indicateurs prévus ont été inscrits dans le cadre du contrat d'objectifs et de moyens en

cours de signature avec l'ARH. Les pistes actuellement poursuivies concernent le suivi

du dossier patient. Il est aussi prévu dans le cadre du Programme d'amélioration

continue de la qualité, qui sera adopté à la suite de la préparation, de retenir le suivi d'un
certain nombre d'indicateurs, au niveau des services et de l'ensemble de rétablissement.

u

Les systèmes d'information

De même, en ce qui concerne les changements dans le domaine des systèmes

d'informations, les personnes ont eu du mal à délimiter ce que l'on appelait « systèmes

d'informations ». L'informatisation de cet établissement est en retard comparé à

d'autres. Les services ne sont que peu équipés en matériel informatique de type

bureautique. Il n'existe pas d'intranet. Seuls les médecins hospitalo-universitaires

peuvent y avoir accès. Pendant longtemps, la direction n'affichait aucune volonté pour

faire progresser ce domaine, l'investissement étant trop coûteux. Actuellement,

l'ensemble des médecins et des cadres sont en cours d'etre informatisés et connectés à

internet. Cela devrait permettre d'aider les équipes dans leurs études d'évaluation et
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favoriser l'adoption d'un dossier informatisé. L'autre système d'information qui a été

cité est le journal interne

5. La transformation des acteurs

La conception d'appartenance

La participation à la préparation à l'accreditation a eu comme impact auprès des

professionnels d'augmenter leur conscience d'appartenir au CHU, chacim s'étant senti

concerné par la nécessité de répondre ensemble aux exigences de I'ANAÉS. Cela a été

possible car la demarche d'accreditation n'était pas axée sur un service, mais sur tout

rétablissement. Elle était à la fois ascendante et descendante ce qui pennettait de faire

un point au niveau des services (grâce au RIAE) et au niveau institutionnel (grâce aux

GAETs). Cela a aussi permis d'améliorer la communication entre les personnels et de

faire connaître aux professionnels d'autres secteurs d'activité afin de mieux coordonner

l'ensemble de la prise en charge des malades, non seulement au niveau des services mais

aussi plus globalement au niveau de l'institution. Enfin, les personnes interrogées

pensaient aussi que la visite et les résultats de la visite contribueraient à renforcer ce

sentiment d'appartenance.

Les relations hiérarchiques entre les personnes

La majorité des personnes ont répondu qu'il n'y avait pas eu de changement dans les

relations hiérarchiques à la suite de la mise en place de l'accréditation. Une amélioration

de la communication entre les professionnels a, cependant, été mise en évidence grâce à

l'instauration d'un dialogue ù'ès positif au sein des différents groupes de travail. Au sein

des professionnels, la recherche d'une plus grande concertation entre différents corps

professionnels a été mise en évidence. Cela a amélioré les relations entre catégories

professionnelles, notamment médical et paramédical. Ces différents lieux de rencontres

ont aussi permis de connaître de nouvelles personnes, de mieux savoir ce que « l'autre »

faisait et d'acquérir une vision plus large de rétablissement. C'était la première fois

qu'il était possible d'échanger entre professionnels, incluant les médecins, sur des

u
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domaines concrets et de faire avancer des projets en transversalité, à l'échelle de

rétablissement.

Des personnes ont aussi été amenées à travailler de manière plus étroite : les trois

responsables qualité ; la cuisine et les services de soins ; etc. Pour ces derniers, avant la

preparation, le cadre infinnier gérait seul les commandes des repas, depuis il travaille en

collaboration avec la cuisine. Certains chefs de service ont aussi acquis une plus grande

autorité morale. Au niveau des laboratoires, les responsables d'assurance qualité (RAQ)

ont eu à leur charge de définir les fonctions de chaque professionnel du laboratoire, ce

qui était jusque-là du ressort du cadre. Aussi, lorsque le RAQ n'est pas le cadre, ces

deux personnes sont obligées de travailler ensemble en dépassant leurs éventuelles

relations hiérarchiques.

Les changements de métier

En dehors des RAQ, les nouveaux métiers, qui sont appams, sont principalement les

trois « référents » qualité. En effet, côté administratif, il y a eu création d'un poste dans

le domaine de la qualité qui n'existait pas préalablement. Côté infirmier, la DSSI a

chargé une infirmière générale, nouvellement formée, de prendre en charge ce dossier,

associé à d'autres responsabilités. Enfin, la création de l'UEQSA, a vu l'embauche,

d'une part, d'un médecin de santé publique spécialisé en évaluation et, d'autre part,

d'une infinnière de terrain à des fonctions différentes de celles reconnues par la

profession. En complément, ont été citées les personnes ayant suivi des formations en

audit clinique et détenant de nouvelles fonctions. Cependant, pour quelques personnes

rencontrées, aucun métier n'a été créé, ces nouvelles fonctions n'ont pas été identifiées.

u

Les changements de mentalité

Grâce à la préparation, les personnes interrogées ont souligné qu'une ambiance, un

climat, un état d'esprit nouveau émergeaient. Certains ont même parlé de « changement
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culturel», voire «d'une révolution managériale permettant une" meilleure cohérence
institutionnelle ». Globalement, l'information circulait mieux et un nouveau vocabulaire

fut acquis. L'implication de nombreux professionnels, dans la réalisation ou le
remplissage du RIAE ou lors de la participation aux GAETs, a pennis d'acquérir une

vision plus large, plus globale de rétablissement et de mieux appréhender les exigences

des autres services. Toutefois, il a été mis en évidence que la démarche pouvait, tout en

étant culturellement novatrice, être potentiellement bureaucratique... comme cela a été

aussi mis en évidence dans les questionnaires.

D'après les personnes rencontrées, l'exercice de préparation a aussi permis une prise de

conscience plus aiguë du travail fait en commun autour de la prise en charge des

malades. Une vraie réflexion sur les pratiques a été amorcée grâce à un regard auto-

critique, de remise en cause, renvoyant chaque professionnel à ses qualités et ses

défauts. Cette démarche d'introspection a permis de sensibiliser les services au niveau

de la qualité des prestations qu'ils offraient. D'ailleurs, après l'auto-évaluation, de

nombreux services ont été capables de formaliser des objectifs et de mettre en place des

ameliorations dans leurs services. Cela a développé une conscience du rôle de chacun

dans la prise en charge, en amont et en aval, de l'importance de travailler de manière
transversale et de clarifier le rôle et la fonction de chacun. Cela a été aussi l'occasion

pour des gens qui n'avaient pas de motifs de se rencontrer de ù-availler ensemble, donc

d'améliorer le dialogue entre différentes catégories de personnels. Toutefois, la

preparation a été pourvoyeuse de fmstrations : certaines personnes ont manifesté de

hautes attentes concernant les répercussions de l'accreditation ce qui, à moyen terme,

pourrait casser la dynamique. D'autres ont aussi évoqué la possibilité que cela débouche

vers de la « non qualité ». Finalement, la préparation a permis une nouvelle manière de

voir les choses, d'acquérir de nouvelles perspectives et de concevoir la qualité
différemment.

u
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Les changements de pratiques

A tous les niveaux de rétablissement, le changement qui est apparu comme le plus

important portait sur la mise en place de protocoles écrits associés à une gestion

documentaire. Ces protocoles pouvaient être du ressort d'un service, de plusieurs

services (exemple l'accueil du patient ; la prise en charge de la douleur) ou de

l'institution (comme ceux réalisés par le comité du médicament). Ce travail a été

principalement réalisé par les cadres et les infirmières. Pour aider les équipes dans la

realisation de leur protocole, une procédure des procédures a été rédigée ainsi qu'une

procédure de gestion documentaire. La rédaction de cette procédure est un bon exemple

d'évolution des pratiques puisque simultanément, l'UEQSA, le comité du médicament et

le comité des RAQ en rédigeait une. Aussi a-t-il été décidé de réunir les trois démarches

en une seule et unique. Une prise de conscience de la nécessité de laisser une trace écrite

de ce qui était fait a aussi eu lieu, devant permettre une meilleiire traçabilité. Toutefois,

il a été évoqué que « tout » ne pouvait être standardisé, protocolisé et mis sous forme de

procédures, et qu'il fallait aussi travailler sur la « valeiir ».

Au niveau des services, le remplissage du RIAE, a permis de réfléchir et de dégager des

axes prioritaires pour modifier certaines pratiques, en particulier tout ce qui a trait à la

gestion des risques et à l'organisation du service. Cela a aussi initié dans certains

services des travaux innovants comme la création d'un film sur les bas à varices ou

encore le circuit d'un bistouri au bloc opératoire. Enfin, afin d'évaluer les changements

de comportements, de nombreuses personnes ont suivi la formation à l'audit clinique

pour disposer d'outils méthodologiques adaptés.

u

D'autres exemples d'amélioration de pratiques ont été cités par le directeur qualité :

1'amelioration du taux de conformité des prélèvements de laboratoire qui est passé en un

an de 35 à 70% et le taux de retour des questionnaires de sortie. Aussi, même si il n'y a

eu aucune répercussion sur la satisfaction des patients (les taux de satisfaction mesurés à

partir des questionnaires de sortie pendant la période de préparation n'a pas changé), le

taux de retour des questionnaires en court séjour est passé, entre 1998 et 1999, de 5,22%
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à 7,63% (soit 4 202 questionnaires exploités pour 54 976 admissions), ce qui montre une

sensibilisation accrue des personnels à inciter les personnes soignées à y répondre. La

qualité des soins, l'amabilité du personnel et les qualités relationnelles reçoivent plus de

90% de satisfaction. Les principaux motifs d'insatisfaction portent sur la température de

la chambre, le bruit, les horaires et la qualité des repas.

Aussi, s'il est trop tôt pour estimer l'impact de la préparation sur la satisfaction des

usagers, les personnes rencontrées espèrent qu'elle aura im impact en augmentant la

confiance du public, la participation des représentants des usagers à la préparation

devant aussi y contribuer. La préparation a aussi permis de modifier, d'une part, le

traitement des questionnaires de sortie en le standardisant sur l'ensemble des sites, et,

d'autre part, l'organisation de l'écoute patient avec la mise en place d'une commission

de conciliation, d'une pennanence bi-mensuelle sur les deux sites de court séjour animée

en alternance par les membres de la commission, et d'un nouveau circuit de traitement

des plaintes.

Sinon, dans l'ensemble, les personnes pensent intuitivement qu'il y a eu des
ameliorations « sinon ce serait désespérant » ! Le cas des étudiants en médecine a été

cité comme étant à part et particulièrement difficile à régler pour modifier les pratiques.

4. La transformation de la trajectoire

Nous retiendrons ici les éléments qui ont trait à l'amelioration des missions et de la

performance de rétablissement.

0

En ce qui concerne la performance, au cours des enû'etiens, les personnes ont eu du mal

à la définir. Une personne a même souhaité une définition exacte du terme.

Globalement, il a été évoqué que l'objectif était de réduire les coûts mais qu'il n'existait

pas de résultats quantifiés. De même, il a été mentionné qu'il était espéré un retour sur
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investissement mais que celui-ci n'aurait pas lieu avant 10 ou 15 ans. Pour l'instant la

demarche a été reconnue comme coûteuse.

Enfin, pour mieux répondre aux missions de rétablissement, l'un des directeurs

interrogés a évoqué la nécessité de réaliser « une petite révolution copemicienne » au

sein de rétablissement, en plaçant comme acteur principal le soigné et non le soignant.

Le service de soins infirmiers a estimé être depuis longtemps dans une démarche de

promotion de la qualité des soins, la préparation n'aurait pas entraîné de changement de

trajectoire mais permis de légitimité la démarche entreprise. La seule chose qui ait

changé est l'apport méthodologie, les supports et les documents mis à disposition.

Pour un des médecins, la trajectoire a pu aussi être modifiée grâce aux pressions de la

presse qui, par l'intermédiaire d'articles, a agi sur l'opinion publique et ce, d'autant que

le CHU a été « épingle ». Les autres éléments qui ont pu avoir un impact sur la

trajectoire de rétablissement ont porté SVŒ les changements culturels des personnes qui

ont acquis une culture qualité, les rapports entre médecins et autres professionnels et

enfin les relations entre services au sein de rétablissement.

VI.B.l.b. Au niveau des services (niveau l)

Lorsque les entretiens avec les chefs de services ont été effectués, il n'existait pas encore

de recul suffisant concernant l'impact de l'auto-évaluation. Aussi, n'a t-il pas été

possible de recueillir de données concernant les changements intervenus. En revanche,

les questionnaires envoyés dans les services comportaient des questions sur les

changements intervenus à la suite de la préparation.

u

l. De manière générale

Les questions posées étaient identiques pour les deux questionnaires. En ce qui concerne

les PR, ce sont principalement les questionnaires de sortie qui ont été mieux pris en

compte systématiquement (58,7%PR/48,3%PNR), puis c'est la mise en place d'ime
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réflexion concernant l'introduction d'indicateurs qualité au niveau des services

(50,7%PR) et l'introduction de nouveaux sujets au niveau des conseils de service

(40,3%PR/33,5%PNR). Alors que pour les PNR, c'est la mise en œuvre d'une réflexion

sur l'instauration d'objectifs qualité qui est la principale modification réalisée lors de la

preparation (50%PNR). On retrouve ensuite un faible impact sur l'organisation du

service (34,8%PR/30,6%PNR) et sur les pratiques professionnelles

(30,5%PR/30,7%PNR). Toutefois pour ces deux domaines, les services destinataires du

référentiel ont eu significativement plus de changement que les autres (a=0,011 et

a=0,038). Il a aussi été peu mis en place d'indicateurs qualité (33,8%PR/30,3%PNR),

d'études d'évaluation de pratiques professionnelles (29,5% PR/28,7%PNR), de réflexion
sur la qualité des soins (22,4% PR) et de procédures transversales à plusieurs services
(21,1%PR/21,4%PNR). Le travail entrepris dans les services n'a été que rarement

reconnu dans rétablissement (21%PR/24,1%PNR). La préparation n'a pratiquement pas

eu d'impact, d'une part, sur les relations hiérarchiques (9,5% PR/15%PNR),
l'intégration de nouvelles fonctions (12%PR/19,7%), l'identification d'indicateurs

qualité avec d'autres ser/ices (15,1%PR720,8%PNR) ou encore la réalisation d'études

d'évaluation avec ces derniers (15,5%PR/27,8%PNR) et, d'autre part, sur tout ce qui

concerne les relations entre services (11%PR/14,5%PNR), avec l'administration

(7,8%PR/6%PNR), avec les autres établissements (8,2%PR/6,7%PNR) ou encore les
médecins de ville (10,3%PR/1,2%PNR). En ce qui concerne l'intégration de nouvelles
fonctions (a=0,036) et la mise en œuvre d'études d'évaluation conjointement avec

d'autres services (a=0,001), ce sont les services non destinataires du référentiel qui ont

eu le plus de changement

0

Il a ensuite été demandé si finalement des changements irréversibles au niveau de

rétablissement avaient eu lieu au cours de la préparation, ce sont surtout les aides/agents

(a=0,009) et les femmes (a=0,000), en situation hiérarchique inférieure (a=0,002), des

services destinataires du référentiel qui ont partagé cette opinion, alors que ce sont les

personnes ayant participé au référentiel (a=0,03), pour les personnes membres de
services non destinataires du référentiel. De même, il a été demandé au niveau du

ser/ice, si des changements irréversibles avaient été mis en œuvre, on retrouve pour les
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Tableau VI.S.a : Récapitulatif des résultats obtenus concernant les changements
intervenus en lien avec la préparation

Questions
« oui » (%)

PR

Des modifications dans l'organisation du
service ont été mises en place

34,8

Des changements de pratiques
professionnelles ont eu lieu

30,5

Des modifications dans les relations
hiérarchiques entre personnes ont eu lieu 9,5

De nouvelles fonctions ont été intégrées
par certains professionnels

12

Des études d'évaluation de pratiques
professionnelles ont été mises en place

29,5

De nouveaux sujets ont été traités en
conseil de service en lien avec la

demarche de préparation à l'accréditation
40,3

Des indicateurs qualité ont été déterminés 33,8

Les résultats des questionnaires de sortie
sont pris en compte systématiquement

58,7

Le travail entrepris dans votre service est
mieux reconnu au sein de rétablissement

21

Des procédures de prise en charge
transversales à plusieurs services ont été
mises en place

21,1

Des indicateurs qualité sont idendfiés en
concertation avec d'autres services 15,1

Des études d'évaluadon sont initiées en
concertation avec d'autres services 15,5

Des modificadons dans les relations entre
votre service et des services cliniques de
rétablissement ont eu lieu

II

Des modifications dans les relations entre
votre service et des services
administratifs de rétablissement ont eu
lieu

7,8

Des modifications dans les relations entre
votre service et d'autres établissements de
santé ont eu lieu

8,2

Des modifications dans les relations enti-e
votre service et les médecins de ville ont
eu lieu

-10,3

Différence
significative

PNR

30,6 S

30,7 S

15 NS

19,7 S

28,7 NS

33,5 NS

30,3 NS

48,3 NS

24,1 NS

21,4

20,8 NS

27,8 S

14,5

6

6,7

1,2
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PR et les PNR les mêmes résultats: les aides et agents (a=0,001PR), les femmes

(a=0,OOOPR), en situation hiérarchique inférieure (a=0,036), et les personnes ayant

participé au référentiel (a=0,044PNR) ont été ceux qui en ont trouvé le plus. Une

personne a mentionné, dans les remarques, que l'on n'avait pas encore assez de recul par

rapport à la démarche : «il est bien trop tôt pour mesurer l'impact des décisions et

organisation tant au niveau de l'Unité Fonctionnelle que sur le plan macroscopique de

rétablissement » (cf. tableau VI.5.a).

D'autre remarques concernant les changements ont aussi été écrites :

«... Il me semble que les échos reçus de réunions de services ou autres

demarches de ce genre se heurtent à l'incapacité pour une structure aussi lourde

que l'hôpital, aussi figée, d'évoluer. De plus les corporatismes en œuvre freinent

encore plus toute évolution. Je m'interroge donc pour l'avenir d'une démai-che

encore une fois confrontée au fonctionnement administratif à la française où de

reunions en réunions, de sondages en protocoles, la prise en compte des réalités

quotidiennes des services est oubliée»; «Malgré l'ampleur de l'information

intra et extra services, des membres du personnel restent sourds à cette démarche

qui peut modifier des repères solidement ancrés » ; «je trouve que les

référentiels ont demandé beaucoup de travail, de temps, de réflexion et que les

résultats n'ont pas été visibles »,

2. De manière plus spécifique

Des agrégations de questions ont aussi été réalisées reprenant les différentes dimensions

des changements possibles : les modalités organisationnelles, les changements de

pratiques, la reconnaissance, les modifications de relations transversales, les

modifications de relations entre les autres services et l'extérieur enfin, les changements

irréversibles (cf. tableau VI.6).

0
Les modifications organisationnelles
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Des changements dans les modalités organisationnelles ont été mis en évidence, d'une
part, pour les PR, par les aides et agents et les médicaux (a=0,000) et, d'autre part,pour
les PNR, pour les personnes travaillant en moyen et long séjour (a=0,056), puis en
psychiatrie et en courte durée. Si l'on compare les PR avec les PNR, ce sont les PNR qui
ont plus eu de modifications organisationnelles (a=0,011)

Les modifications de pratiques

De même pour les modifications de pratiques, ce sont les aides et agents surtout puis
ensuite, les médicaux (a=0,000) ainsi que les personnes travaillant en moyen et long
séjour (a=0,000) qui ont le plus eu l'impression que la préparation à l'accreditation
permettait de modifier les pratiques, pour les PR. Et pour les PNR, ce sont les personnes
membres d'une commission (a=0,001) ou ayant participé au RIAE (a=0,000).

La reconnaissance

Il a été mis en évidence des différences significatives uniquement pour les PR. Et ce sont
les aides et agents (a=0,000) surtout qui ont eu l'impression d'avoir une meilleure
reconnaissance puis ensuite les infirmières et les médicaux ainsi que les femmes
(a=0,022).

Les modifications transversales

Une différence significative, pour les PR, a aussi été mise en évidence pour les aides et
agents (a=0,000). Ce sont donc eux qui ont le plus trouvé que des modifications
transversales avaient eu lieu puis on retrouve les infinnières, les secrétaires, les
médicaux et très peu les paramédicaux.

u
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Les modifications de relations avec les autres services et l'extérieur

Avec des scores très faibles, on met toutefois en évidence que les membres d'un service

destinataire du référentiel et d'une commission (a=0,047) ont été ceux qui ont plus

trouvé que les relations entre personnes avaient changé.

Les changements irréversibles

Pour les changements au niveau de rétablissement, ce sont surtout pour les PR, les

aides/agents et les secrétaires (cx=0,016) qui partagent l'opinion que des changements

irréversibles ont eu lieu ainsi que les femmes (a=0,000), en situation hiérarchiflue

inférieure (a=0,002). Alors que pour les PNR, il existe une différence significative pour

les personnes ayant participé au RIAE (a=0,028).

Tableau VI.6 : Récapitulatif des agrégations « changements possibles »

« oui» « non »

Agrégations à toutes les questions (%) à toutes les questions (%) ^1^^.

PR PNR PR PNR

Modifications

organisations
3,2 9,4 61,7 60 s

Modifications

pratiques
13,4 18,2 29,2 41,8 NS

Reconnaissance 21 24,1 79 75,9 NS

Modifications
transversales

6,1 8,9 76,3 73,3 NS

Modifications
relations

2,1 1,5 87,2 80,9 NS

Changement
irréversibles

54,8 48,5 14,7 16,5 NS

u

VI.B.l.c. Au niveau des GAETs (niveau 2)

l. Des présidents

Au cours des entretiens auprès des présidents de GAETs, il leur était demandé en quoi

1'accreditation pouvait-elle être source de changement pour le CHU. Toutes les
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personnes rencontrées ont trouvé en général qu'il était difficile de répondre à la

question. Toutefois, en ce qui concerne l'impact de la préparation, un des présidents a

fait le constat suivant : « C'est quelque chose que nous ont apporté à la fois la nécessité

de l'accreditation et la constitution de ce GAET, c'est que maintenant on a envie de

ù-availler ensemble. »

Interrogés sur la poiu-suite des activités des GAETs, les présidents ont répondu pour cinq

d'entre eux que dès à présent, leur GAET était transformé en groupe de travail, que ce

soit sur « le dossier du patient », « les systèmes d'informations » ; « la gestion des

ressources humaines », « la gestion des fonctions logistiques » ou encore « les

vigilances ». Quant au GAET « gestion de la qualité et prévention des risques » (QPR)

qu'il continuait ses activités en tant que bureau qualité.

2. Des membres

En ce qui concerne les changements, les membres de GAETs interrogés par

questionnaire ont répondu pour 72% d'entre eux que leur GAET avait proposé de mettre

en œuvre des changements et 57,1% ont considéré que leur GAET avait participé à leur

mise en œuvre dans rétablissement. Le temps alloué a été jugé comme suffisant par 82,6

% d'entrc eux et 94,1% pensent que leur GAET devrait continuer à travailler après la

visite d'accréditation.

0

Sixième bulle de synthèse : Quels sont les changements qui sont

intervenus en lien avec la préparation à l'accréditation ?

- Les membres de la CEQSA considèrent que cette commission a un rôle important pour

proposer et mettre en œuvre des changements au niveau de rétablissement.

- De même, les membres des GAETs et leur président sont persuadés que les GAETs

sont des lieux de propositions de changement et ils souhaitent pouvoir être des acteurs

du changement en mettant en œuvre leurs propositions.
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- Du fait de la création de la direction qualité, les relations entre les directions ont
évolué. La direction qualité est devenue incontournable et a été souvent sollicitée par les
auti-es directions, son leadership auprès des autres directions a donc été conforté tout au
long de la préparation. La direction des affaires médicales et celle des ressources

humaines ont été aussi particulièrement mobilisées par la préparation.

- Au niveau de rétablissement, une politique de gestion des risques permettant une

declaration spontanée, une analyse des causes et la recherche de mesures préventives a

été mise en place.

- Les seuls changements mis en évidence au niveau des procédures de gestion

administrative, ont porté sur la gestion du personnel autre que médical par la direction
des ressources humaines.

- Les relations hiérarchiques entre les personnes ont été très modifiées lors de la

realisation de l'auto-évaluation, cependant par la suite, ces relations sont redevenues
comme avant. En effet, il n'y a pas eu de changements dans les organigrammes, ce qui

n'a pas permis de changements durables dans les relations hiérarchiques entre les

individus. Toutefois, au cours du travail d'auto-évaluation, les personnes ont appris à se

connaître et à s'apprécier ce qui peut, à terme, avoir des répercussions sur les relations
entre les individus.

- Comme dit précédemment, il n'y a pas eu de modifications d'organigrammes dans les

services, sauf dans les services de biologie avec la création des RAQ (conséquence du
GBEA et non de l'accreditation). Au niveau de l'administration, la création de la

direction qualité a modifié l'organigramme général.

- Ce fut aussi l'occasion de créer de nouveaux métiers : les trois référents qualité et le

chargé de mission CME.

- La préparation a permis de recueillir à différents niveaux de rétablissement les

informations nécessaires pour mettre en place un PACQ et le suivi d'indicateurs :

services, inter-services, général.

- La préparation a aussi renforcé un sentiment d'appartenance au CHU grâce au partage

d'un projet commun.
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- Il y aeu l'acquisition de nouveaux modèles de pensée autour de la personnes soignée :
réflexion sur la place de chacun et sa contribution, nécessité de discuter les modalités de

prises en charge à différents niveaux avec implication de la direction, nécessité d'arriver

dans certaines situations à élaborer des protocoles de prises en charge de manière
collégiale, de disposer de supports écrits afin d'avoir une traçabilité de l'information.

- Les changements de pratiques les plus importants, dans les services, ont consisté en :

L'écrîture de protocoles ; la mise en place d'une gestion documentaire ; la mise en place

d'objectifs de qualité ; la mise en place d'études d'évaluation ; la mise en place de

mesures correctives sur les points mis en évidence comme défectueux dans le cadre du

RIAE ; la prise en compte plus systématique des résultats des questionnaires de sortie.

- Les changements de pratiques au niveau de rétablissement ont surtout porté sur le

traitement standardisé des questionnaires de sortie, la réalisation d'une écoute patient et

un travail de collaboration plus étroit entre les trois référents qualité.

- La préparation a bousculé plus particulièrement les médecins et les aides et agents ce

que l'on retrouve en particulier pour les modes d'organisation et les lieux d'exercice.

Les aides et agents ont aussi eu l'impression d'acquérir de la reconnaissance, grâce à la
parole qui leiir était donnée. Les paramédicaux ont eu du mal à se sentir impliqués au
niveau de la préparation de par leur non rattachement à des services spécifiques. La
psychiatrie, qui a une antériorité dans les démarches pluridisciplinaire, a moins mis à

profit la préparation poiu- modifier ses comportements que le court ou moyen/long

séjour.

-Il y a eu très peu de changement sur les relations entre services cliniques, entre services
cliniques et les établissements extérieurs ou encore avec les médecins de ville.

- Il n'a pas été mis en évidence que la préparation ait modifié la trajectoire, elle a
toutefois permis de mettre à plat les dysfonctionnements et les missions. Le COM

semble être un outil plus puissant pour agir sur la trajectoire.

- Enfin, les personnes sont convaincues que l'accreditation est un outil de changement

important pour rétablissement.

u
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Question 7 : Qu 'est ce que les personnes ont appris au cours de la procédure ?

VI.B.l.d. Aux niveaux stratégique et opérationnel (niveau 3 & 4)

« Enormément de choses! Enormément de choses! (...)j'ai appris beaucoup de

chases au niveau des structures, au niveau des, je dirais, du vocabulaire,

puisqu'il existe quand même et à mon avis c'est, et je ne vous en ai pas parlé

jusqu'à présent, mais c'est un des handicapes de la démarche, c'est-à-dire que soit

approprié par certaines personnes qui ont un discours qui n'est pas toujours fa'es

compréhensible par l'ensemble des personnes, et j'ai appris à décrypter certaines

choses, mais j'avoue que c'est pas simple, j'ai appris je vous dis les relations, les

structures, 1'organisation au niveau national aussi, l'ANAÉS, différentes choses

dont j'avais une idée assez floue au départ et ça a précisé beaucoup de

choses... » (citation d'un médecin)

u

Ce fut siirtout l'occasion de travailler en partenariat avec des personnes de formations

différentes autoiir d'un projet commun et de fédérer autour d'une même table plusieurs

disciplines. Cela a permis à certains de modifier leur regard sur l'administratif et le

relatioimel et d'acquérir im champ de vision plus étendu au niveau humain en

développant de nouvelles relations avec les autres, autour d'un projet commun.

Travailler sur l'accreditation a aussi permis d'apprendre un nouveau vocabulaire

spécifique, permettant de modifier les mentalités professionnelles, qui pouvaient paraîti-e

au départ assez obtues, pour les non initiés : standardisation, procédures, etc. Cela a

aussi été un moment privilégié pour connaître les sùiictures et les modes de

fonctionnement des services, les-attentes et les craintes des professioimels, ou encore,

mieux connaître le dispositif au niveau national. Ce fut aussi l'occasion de réfléchir sur

ses propres pratiques, de se remettre en cause et d'essayer d'évoluer dans le bon sens car

ces moments ont montré qu'il était difficile de faire bouger les persoimes et qu'un travail

comme celui-là ne pouvait se faire rapidement (cela demande du temps, de

l'organisation, de la riguew). Cela a donc pennis à certains de les confronter dans leurs

intérêts pour les démarches qualité. Ce fut aussi un moment privilégié pour apprendre

les jeux de pouvoir. Eiifin, cette préparation a aussi été l'occasion d'apprendre à mener

une politique de communication et de valorisation de la démarche.
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VI.B.l.e. Au niveau des services (niveau l)

La procédure a surtout permis d'apprendre sur l'accréditation (47,1%PR/41,1%PNR),

ceci de manière très significative pour les PR/PNR membres de commission (a=0,000 ;

a=0,000) et ayant participé au référcntiel (a=0,000 ; a=0,001) ainsi que siir les

demarches qualité (45,3%PR/39,9%PNR), là aussi de manière significative pour les

PR/PNR membres de commission (a=0,000 et a=0,000) et ayant participé au référentiel

(a=0,000 et. a=0,000). Cela a été moins vrai concernant : (i) la possibilité d'apprendre

sur son propre service (30,8%PR/22,4%PNR) (les PNR, membres de commission ont

mieux répondu (a=0,001)), (il) les autres professionnels (26,2%PR/13,3% PNR) (pour

les PNR, ce sont surtout les membres de commission (a=0,000) et les participants au

RLâiE (a=0,000) qui ont répondu plus favorablement), et (iii) rétablissement

(22,1%PR/25,6%PNR), avec une différence significative pour les PR en faveur des

membres de commission (a=0,028). Finalement, cela a peu pennis d'apprendre sur soi-

même (19,4%PR/16,7%PNR) et sur les autres services (12,8%PR/11,3%PNR), avec

toutefois de meilleures réponses pour les PR participants au RIAE (a=0,006) (cf. tableau

VI.ô.a).

Une agrégation a ensuite été réalisée afin d'estimer globalement si les personnes avaient

eu l'impression d'apprendre au cours de la préparation. Ce sont, pour les PR, les aides et

agents et les médicaux (a=0,016) qui ont le plus appris puis ensuite les infirmières, les

secrétaires et les paramédicaux. Ce sont ensuite les femmes (a=0,050), quelle que soit

leur position hiérarchique (a=0,443), ceux ayant participé à une commission (a=0,000)

et enfin ceux ayant participé au référentiel (a=0,000) qui trouvent que la préparation leur

a appris des choses à différents niveaux. Pour les PNR, ceux ayant participé au

référentiel ont plus appris que les autres (a=0,014).

0

VI.B.l.f. Au niveau des GAETs (niveau 2)

Les résultats du questionnaire mettent en évidence, que 62,3% ont eu l'impression que la

participation au GAET leur a permis de mieux connaître le fonctionnement du CHU.
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Tableau VI.6.a : Récapitulatif des résultats concernant ce qu'à permis d'apprendre
la préparation

Vous avez appris au cours de cette
preparation sur :

« oui »(%)

PR

vous-même 19,4

d'autres professionnels 26,2

votre service 30,8

d'autres services 12,8

rétablissement 22,1

les démarches qualité 45,3

1'accreditation 47,1

Différence

significative

PNR

16,7 NS

13,3 S

22,4 S

11,3 NS

25,6 NS

39,9 NS

41,1 NS

0
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Septième bulle de synthèse : Qu'est-ce que les personnes ont

appris au cours de la procédure ?

- Les trois référents qualité ont appris les enjeux de pouvoir qui entouraient la

preparation.

- La préparation a aussi permis d'acquérir un nouveau vocabulaire, d apprendre

globalement sur l'accreditation, sur les démarches qualité, etc.

- La préparation a permis aussi de se rendre compte qu'il était difficile de mettre en

place une politique de commimication au niveau d'un établissement, et qu'il était

important d'y réfléchir avant et non pendant.

- Dans les services, ce sont ceux qui ont participé à la rédaction du référentiel ou encore

qui sont membres de commission qui ont le plus appris. Pour les professionnels, ce sont

les médecins et les aides et agents qui ont le plus appris, ce sont donc les deux extrêmes

de la pyramide.

- Les membres des GAETs ont eu l'impression d'apprendre sur les modalités de

fonctionnement de rétablissement.

Question 8 : Finalement quel est l'impact de l 'accreditation sur le CHU ?

VI.B.l.g. Aux niveaux opérationnel et stratégique (niveau 3&4)

Nous allons ici évoquer l'impact au niveau global de rétablissement et spécifique au

niveau des personnes. En ce qui concerne l'impact global, nous avons essayé de mettre

en évidence les changements qui sont intervenus au sein de rétablissement (les relations

avec les patients), et entre rétablissement et son environnement (les médecins de ville,

la population et les autres établissements). Au niveau individuel, nous avons cherché à

savoir quel impact pourrait avoir l'accreditation sur les carrières des personnes

impliquées.

u
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l. Sur les individus

Toutes les personnes interrogées ont été étonnées par la question. : « Est-ce que les

résultats de la visite d'accreditation peuvent avoir des répercussions sur votre

carrière?». Pour toutes ces personnes, il était clair que les résultats de la visite

d'accréditation n'auraient pas d'impact. Une personne a d'ailleurs précisé qu'il ne fallait

pas mélanger, d'une part, la mise en place du dispositif sur lequel elle était d accord

d'etre jugée et, d'autre part, les résultats de l'accreditation qui ne sont pas du fait d une

seule personne...

2. Sur rétablissement

La mesure du changement des relations avec les patients a été difficile à objectiver. La

preparation à l'accreditation a été l'occasion de renforcer l'intégration des associations

de patients permettant de développer un dialogue entre les usagers et les acteurs de

l'hôpital. Cela s'est traduit par une vigilance accme et ime considération différente de la

place du patient dans les services. Cette volonté d'etre plus à l'écoute du malade et de sa

famille est passée par des changements de comportements des professionnels. Un des

exemples qui a été donné est la prise 'en charge de la douleur, qui s'est voulu plus

intégrée entre professionnels et à l'écoute des patients. Eniïn, l'accreditation doit

permettre de rendre rétablissement plus attractif pour les utilisateurs en bénéficiant

d'une recoimaissance et d'une confiance du public.

3. SurIaCEQSA

93,8% pensent qu'après la visite son rôle sera important pour continuer à développer les

axes d'amelioration de la qualité dans rétablissement et d'ailleurs, 93,3% pensent que

son rôle ne peut qu'augmenter au sein de rétablissement.

u

4. Sur les relations avec l'extérieur

Les relations avec la population et les médecins de ville
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En l'état actuel des choses, personne ne pensait que la préparation à l'accreditation ait eu

un impact sur l'environnement que ce soit en attirant de nouveaux professionnels pour y

travailler ou encore en améliorant les relations avec les professionnels de santé,

extérieurs à rétablissement. Cependant, les personnes interrogées pensaient que la visite

pourrait avoir un impact dans le futur. Le plan de communication après la visite

paraissait être un élément essentiel pour favoriser cette dynamique.

La préparation a permis toutefois un rapprochement de rétablissement avec la médecine

de ville, le manuel d'accréditation tenant compte de cette dimension et une enquête de

satisfaction ayant été menée auprès des médecins généralistes de la communauté urbaine

de rétablissement. Il existait aussi une tentative, pour améliorer les relations avec les

médecins de ville, d'accès facilité au dossier des patients hospitalisés afin de mieux

suivre leur évolution. La recherche d'une plus grande continuité des soins a été aussi

mise en œuvre afin de réfléchir sur un dossier médical unique et partagé. Deux

personnes ne savaient pas s'il existait un changement dans ce domaine.

Dans le cadre de formations pour les paramédicaux, données par un des référents «

qualité », des fiiturs professionnels ont manifesté leur intérêt pour la démarche entreprise

au CHU, ceci potentiellement peut avoir un impact sur leur choix futur d'établissement.

u

Les relations avec les autres établissements

Les changements de relations entre le CHU et les autres établissements ont été évoqués

par l'ensemble des personnes interrogées. En effet, l'obligation pour les établissements

de santé de se préparer à l'accreditation a permis un rapprochement de l'ensemble des

établissements du secteur sanitaire dont fait partie le CHU. Cette initiative fut prise par

un des hôpitaux et a été encouragée par l'ARH, grâce au financement des deux postes

(infirmière et secrétaire) de l'UEQSA, sur des crédits régionaux. Cette coopération a été

fonnalisée par une convention qui comportait une aide méthodologique et une possibilité

de participer aux formations du CHU. Le CHU a été initialement identifié comme leader
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et moteur dans la démarche ; à présent où presque tous les établissements sont entrés

dans la démarche de préparation, les relations ont évolué vers une plus grande

coopération, une entraide et des échanges sur les démarches mises en œuvre. Il a été

aussi évoqué que l'accreditation pourrait permettre de comparer les établissements entre

eux.

Les relations entre rétablissement et la tutelle

Pour la majorité des personnes rencontrées, l'accreditation devait permettre une

reconnaissance externe par les tutelles, et en particulier par l'ARH, du niveau de qualité

de rétablissement. Cette reconnaissance devait se traduire par des mesures financières

dans le cadre du COM et ce, d'autant que le rapport d'accréditation était envoyé à

l'ARH. Cependant, il existait une incertitude sur l'utilisation des comptes rendus de

visites : était-ce un outil de sanction ou un outil d'incitation ? Pour certains, la

preparation en elle-même n'avait pas d'impact sur les relations entre rétablissement et

l'ARH, seuls les résultats de la visite en auraient et plus particulièrement sur les

allocations budgétaires. Pour d'autres, cela a déjà eu un impact dans le cadre du COM,

qui mentionne l'échéancier d'engagement dans le démarche. Ou encore, pour quelques

personnes interrogées, la tutelle regardait la préparation de très loin, seuls les besoins de

santé de la population étaient considérés. Il a aussi été mentionné que la démarche

qualité devait pennettre de crédibiliser le discours « universitaire » vis-à-vis de la tutelle.

Enfin, dans l'esprit de certaines personnes, il était clair que la philosophie développée

par I'ANAÉS et l'ARH est différente : I'ANAÉS proposait un modèle dynamique

d'amelioration, 1'ARH des relations essentiellement budgétaires.

u

VI.B.l.h. Au niveau des services (niveau l)

l. Les chefs de service clinique

Les entretiens avec les chefs de services ont porté exclusivement sur la démarche d'auto-

évaluation dans les services. Ils ont été menés trop tôt pour recueillir des informations

concernant l'impact de l'accreditation sur le CHU.
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2. Les professionnels dans les services

La partie du questionnaire ayant trait à l'impact de l'accreditation sur rétablissement a

été celle où les réponses sont les plus favorables. On peut donc émettre comme

hypothèse que l'accreditation est source d'attentes importantes de la part des

professionnels. Les questions étaient identiques pour les PR et les PNR.

De manière générale

Ce sont les questions concernant l'impact de l'accreditation comme permettant, d'une

part, de mieux répondre aux attentes de la tutelle (75,3%PR/80,6%) et, d'autre part,

d'améliorer la prise en charge des personnes soignées (82,5%PNR/71,6%PR) qui ont

recueilli le plus de réponses positives. La préparation doit aussi permettre d'acquérir

plus de ressources (73%PR/PNR77%), répondre aux attentes de la population

(70,3%PR/76,7%PNR), développer des valeurs partagées par l'ensemble des

professionnels de rétablissement (67,6%PR/76,6%PNR), contribuer à développer le

travail en réseau avec les autres partenaires du système de soins (66,4%PR/75,8%PNR),

mieux utiliser les ressources (65,4%/77%PNR), et enfin mieux répondre aux

professionnels de ville (59,8%/72,7%). Malgré ces résultats assez positifs, on peut lire

dans les commentaires que les personnes ont des doutes siu- les moyens qui seront

octroyés : « on ne peut demander aux gens de faire un travail fastidieux pour se faire

entendre dire ensuite que n'importe comment les moyens ne suivront pas ».

De manière plus spéciiïque

Trois agrégations ont été créées : un score général et deux sous-scores dont l'im,

concernant l'impact sur rétablissement et l'auù-e, l'impact sur ses relations avec les

partenaire extérieurs.

0

L 'impact global. 63% des PNR et 47% des PR ont répondu favorablement à toutes les

questions concernant l'impact, ce qui représente une proportion très importante pour un

score général. Les analyses de variances mettent en évidence, pour les PR, une
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2. Les professionnels dans les services

La partie du questionnaire ayant trait à l'impact de l'accréditation sur rétablissement a

été celle où les réponses sont les plus favorables. On peut donc émettre comme

hypothèse que l'accréditât! on est source d'attentes importantes de la part des

professionnels. Les questions étaient identiques pour les PR et les PNR.

De manière générale

Ce sont les questions concernant l'impact de l'accreditation comme permettant, d'une

part, de inieux répondre aux attentes de la tutelle (75,3%PR/80,6%) et, d'autre part,

d'améliorer la prise en charge des personnes soignées (82,5%PNR/71,6%PR) qui ont

recueilli le plus de réponses positives. La préparation doit aussi permettre d'acquérir

plus de ressources (73%PR/PNR77%), répondre aux attentes de la population

(70,3%PR/76,7%PNR), développer des valeurs partagées par l'ensemble des

professionnels de rétablissement (67,6%PR/76,6%PNR), contribuer à développer le

travail en réseau avec les autres partenaires du système de soins (66,4%PR/75,8%PNR),

mieux utiliser les ressources (65,4%/77%PNR), et enfin mieux répondre aux

professionnels de ville (59,8%/72,7%). Malgré ces résultats assez positifs, on peut lire

dans les coinmentaires que les personnes ont des doutes sur les moyens qui seront

octroyés : « on ne peut demander aux gens de faire un travail fastidieux pour se faire

entendre dire ensuite que n'importe comment les moyens ne suivront pas » (cf. tableau

VI.6.b).

0

De manière plus spécifique

Trois agrégations ont été créées : un score général et deux sous-scores dont l'un,

concernant l'impact sur rétablissement et l'autre, l'impact sur ses relations avec les

partenaire extérieurs.

L'impact global. 63% des PNR et 47% des PR ont répondu favorablement à toutes les

questions concernant l'impact, ce qui représente une proportion très importante pour un

score général. Les analyses de variances mettent en évidence, pour les PR, une
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Tableau VI.6.b : Récapitulatif des résultats concernant l'impact de l'accréditation

Questions
«oui » (%)

Différence

significative

PR PNR

L'accreditation permet d'améliorer la
prise en charge des personnes soignées

82,5 71,6 S

L'accreditation permet de développer des
valeurs partagées par l'ensemble des
professionnels de rétablissement

67,6 76,6 S

L'accreditation permet de mieux utiliser
les ressources en interne dans
rétablissement

65,4 77 S

L'accreditation permet à rétablissement
de mieux répondre aux attentes de la
population

70,3 76,7 NS

L'accreditation permet à rétablissement
de mieux répondre aux attentes des
professionnels de ville

59,8 72,7 S

L'accreditation contribue à développer le
travail en réseau avec les autres
partenaires du système de soins

66,4 75,8 NS

L'accreditation permet à rétablissement
de mieux répondre aux attentes de la
tutelle

75,3 80,6 NS

L'accreditation peut permettre à
rétablissement d'acquérirplus de
ressources

73 77 NS

0
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différence significative pour les aides et agents (avec une moyenne très haute de 15 sur

16 maximum et a=0,000), les femmes (a=0,000), en situation hiérarchique inférieure

(a=0,000), et les persoimes membres d'une coinmission (a=0,014). Pour les PNR, ce

sont les personnes ayant participé au RIAE (a=0,003) qui trouvent que l'accreditation

aura un impact important sur rétablissement et ses relations avec l'extérieur.

L 'impact sur rétablissement. 65% des PNR et 55% des PR ont répondu favorablement à

toutes les questions ayant trait à l'impact de l'accréditation sur rétablissement. Pour les

PR, il existe une différence significative pour les aides et agents (a=0,000), les femmes

(a=0,000), en situation hiérarchique inférieure (a=0,000), et les non membres d'ime

commission ( a=0,049).

L'impact sur les relations avec les partenaires extérieurs. 70% des PNR et 56,5% des

PR ont répondu favorablement à toutes les questions. Pour les PR, il existe une

différence significative en faveur des aides et agents (a=0,000) et des femmes(a=0,002),

en situation hiérarchique inférieure (a=0,000) ; pour les PNR, ce sont les personnes

travaillant en moyen et long séjour (a=0,040), qui ont trouvé que les relations allaient

changer.

Tableau VI.7 : Récapitulatif des agrégations « impact »

Agrégations

« oui » à toutes les
questions (%)

« non » à toutes les
questions (%)

PR PNR PR PNR

Différence
significative

Général 47 63 13,9 12,3 NS

Impact
établissement

55 65 15,5 9,4 NS

Impact
relations
extérieurs

56,5 70 18,9 17 NS

u
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Cependant, pour ces trois agrégations, les PNR, malgré la non mise en évidence d'une

différence significative, avaient des attente plus importantes quant aux retombées de

l'accréditation que les PR (cf. tableau VI.7).

VI.B.l.i. Au niveau des GAETs (niveau 2)

Ce qui ressort principalement des entretiens avec les présidents des GAETs est la

potentialité de l'accreditation de faire évoluer les choses et d'etre un outil de

changement. Cela pousseraient les personnes qui travaillent depuis longtemps dans la

structure à se remettre en questions afin d'avoir une vision claire des choses. Certains

présidents souhaitaient même qu'il y ait des recommandations afin que « rétablissement

ne s'endorme pas sur ses lauriers » et qu'il soit ainsi obligé de progresser. Cependant,

l'un d'entre eux a mis en évidence qu'il n'existait pas d'impact direct sur les moyens ou

encore de mise en place de mesures incitatives, ce qui était dommageable pour la suite.

Le questionnaire adressé aux membres des GAETs ne comprenait pas de questions

concernant l'impact de l'accreditation sur rétablissement.

VI.B.l.j. Au niveau de la communauté d'établissement (niveau 5)

Les responsables qualité rencontrés ont tous souligné que l'impact de l'accreditation

était surtout de permettre une reconnaissance externe, la qualité du travail effectué dans

rétablissement par tous les professionnels et, pour les établissements qui se sentaient

menaces, de leur permettre de continuer leur activité. Cela permettait aussi d'impliquer

les personnels dans les démarches qualité, de faire un diagnostic et de trouver des

solutions en ayant une connaissance plus fine de la qualité des activités. C'était aussi un

excellent moyen pour amener les professioimels à écrire les choses, à recentrer les

objectifs prioritaires de rétablissement et à développer une politique commune sur un

certain nombre de domaines.

u
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VI.B.l.k. Au niveau des tutelles (niveau 6)

L'impact, pour les organismes de tutelle, se situe en amont, lors de la préparation et en

aval, lorsque le rapport est publié. L'accreditation est un moyen pour mobiliser les

établissements autour d'une démarche qualité : « ce n'est pas une fin en soi, c'est une

étape de reconnaissance avec la nécessité ensuite de relever le défi de la qualité parce

qu'il y aura des étapes successives dans le temps ». La préparation doit permettre de

mobiliser un maximum de personnes dans chaque service :

« l'enjeu est majeur pour un CHU car cela doit descendre au niveau de chaque

agent. Une démarche qualité n'a de sens que si chaque agent a été parfaitement

informé, se sent concerné, accepte un auto-questionnement permanent sur ses

pratiques ». (citation d'un membre de la tutelle)

Les rapports d'accréditation représentent un moyen d'alimenter la revue annuelle des

COM, les conclusions du rapport étant alors utilisées pour suivre les améliorations

menées par rétablissement. Il existe toutefois des attentes importantes sur le

professionnalisme de I'ANAÉS afin que la démarche soit suffisamment rigoureuse et

credible.

u

Huitième bulle de synthèse : Finalement, quel est l'impact de

l'accréditation sur le CHU ?

- Les personnes aux niveaux opérationnel et stratégique n'avaient pas l'impression que

les résultats de l'accreditation puissent avoir un impact sur leur carrière. Elles ont même

été étonnées par la question.

- Le renforcement du rôle de la CEQSA après la visite d'accréditation semble évident

pour ses membres, car elle aura en priorité à établir un plan d'actions tenant compte des

conclusions du rapport d'accréditation. La CEQSA sera donc amenée à assumer un rôle

« politique » dans les années à venir, en ayant des décisions importantes à prendre pour

tout rétablissement.
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- Les professionnels de rétablissement ont de hautes attentes quant à l'impact de

1'accreditation. Aussi, la préparation à l'accreditation est-elle perçue simultanément

comme bureaucratique et potentiellement positive pour rétablissement et son

environnement.

- La préparation a permis de prendre conscience de l'importance de recueillir et analyser

la satisfaction des personnes soignées afin d'améliorer les pratiques.

- Les personnes non destinataires du référentiel ont des attentes plus importantes que les
autres. De même, ce sont les personnes en situation hiérarchique plus sensibles ou de

subordination comme les aides et agents et les femmes qui ont le plus d'attentes face à

1'accreditation. Les personnes qui participent à des commissions ont eu plus l'occaston

de prendre conscience de l'impact que l'accreditation pourrait avoir sur rétablissement

et ont donc une vision moins optimiste que les autres.

- L'impact direct de la préparation sur les relations de rétablissement a été assez faible à

l'exception des activités menées dans le cadre de la communauté d'établissement.

- Cependant, à plus long terme, cela pourrait en avoir sur les relations avec les autres

professionnels du système de santé et en particulier avec l'ARH qui souhaite renégocier

chaque année le budget de rétablissement en fonction de la prise en compte des
remarques faites dans le rapport d'accréditation.

0

VI.B.2. Quatrième temps : l'implication dans la préparation

Question 9 : Comment les personnes ont-elles caractérisé leur participation ou leur non

participation à la procédure ?

VI.B.2.a. Aux niveaux opérationnel et stratégique (niveau 3&4)

Chaque professionnel a développé les raisons qui l'ont motivé à participer à la

preparation à l'accréditation. Tous ont mis en évidence leur intérêt pour la qualité et le
défi que représentait la création de nouveaux postes et de nouvelles fonctions. C'était

une manière de s'engager au service de rétablissement, en particulier pour les médecins
qui ont tous souligné l'importance de motiver et d'inclure le corps médical à la

demarche. L'adhésion des médecins passe toutefois par une volonté de supprimer la part
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de risques, de diminuer les plaintes et les poursuites judiciaires. Tous étaient convaincus

que la réforme de 1996 était nécessaire pour l'amelioration de la prise en charge des

malades.

l. Pour les membres de la direction

Le directeur général a répondu que l'administration était obligée de s'engager,

l'accréditation concernant aussi ce domaine. Il a caractérisé sa participation comme

« sûrement insuffisante aux yeux de certains » car il avait été plus présent au niveau

national - par son implication au niveau du conseil scientifique de I'ANAÉS - qu'au

niveau de rétablissement. Pour le directeur qualité, son implication a été reliée à ses

fonctions de directeur chargé, par délégation du DG, de coordonner le dispositif et de

garantir le respect, dans la mesure du possible, des calendriers. Sa participation s'est

manifestée de manière concrète par l'animation de 5 des 10 GAETs, du comité des

RAQ, de la réalisation d'enquêtes de satisfaction, de la mise en place du dispositif de

gestion des risques, etc. Il caractérise son rôle de relais, aidant à la coordination, la

logistique et la participation. Il a participé à cette préparation avec plaisir. Le directeur

des affaires médicales n'a pas répondu à la question.

u

2. Pour les membres de la Commission médicale d'établissement

Le président de la CME a mis en évidence son rôle, d'aide à l'animation de la CEQSA et

à l'implication de la communauté médicale dans la démarche, en favorisant l'explication

et l'acceptation. Il a insisté sur la nécessité d'inciter le corps médical à y participer.

Toutefois il a signifié qu'il n'était pas impliqué directement dans la démarche, mais par

l'intermédiaire de son chargé de mission. D'ailleurs, le chargé de mission a défini son

rôle comme représentant du président de la CME au niveau de la CEQSA et comme

membre du BQ. Il s'est positionné comme devant sensibiliser les médecins à participer à

la démarche mais aussi au Comité des RAQ et aux GAETs. Il trouvait cependant que

cette participation était « dévoreuse » de temps par le nombre de réunions. Le deuxième

représentant de la CME au BQ aurait aimé avoir un rôle « d'expurgateur des choses sans

intérêts qui sont traitées au sein du biireau qualité » mais il a souligné qu'il n'avait pas
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assez de temps à y consacrer et avait même dû donner sa démission. Il caractérisait sa
participation de sincère, volontaire et enthousiaste mais aussi de pratique car c'était aussi
un moyen de récupérer du pouvoir en tant que chef de service dans son service.

3. Pour les membres de l'UEQSA

Le médecin de l'UEQSA s'est senti totalement dévoré par la démarche institutionnelle
aux dépends des démarches dans les services, car les demandes étaient sans limites.

L'infirmière de l'UEQSA a retenu que son implication avait surtout consisté en
l'exploitation des RIAE et à alimenter les réflexions des GAETs, sans oublier sa
participation aux formations et au BQ. Pour la secrétaire, son rôle a principalement
consisté en l'organisation, par exemple, de nombreuses réunions, de séances de
formation, etc. Elle a caractérisé sa contribution d'indirecte.

4. Pour les membres de la DSSI

Poiir le directeur des services de soins infirmiers, son implication remonte à plus de dix
ans lorsqu'il a mis en place le projet de soins infirmiers où existait déjà une démarche
qualité. Son implication actuellement n'est plus directe et ses missions ont été confiées à
l'infirmière générale en charge de la qualité. Il a caractérisé son rôle de facilitateur et a
mentionné qu'il avait participé à la relecture des documents comme le référentiel interne
d'auto-évaluation. Aussi en ce qui concerne l'infinnière générale en charge de la qualité,
son implication a-t-elle consisté tout d'abord à mettre son expertise dans le domaine de
la qualité au niveau du service de soins infirmiers et de servir de relais auprès des cadres
et des équipes infinnières. Tout ce travail s'est néanmoins fait en concertation
permanente avec les deux autres référents qualité et a été très enrichissant au niveau

personnel.

0

VI.B.2.b. Au niveau des services (niveau l)

l. Du point de vue des chefs de services

Lors des entretiens réalisés auprès des chefs de services, globalement leur participation à
l'auto-évaluation a été importante : sur les quarante personnes rencontrées, deux



264

n
seulement ont totalement délégué ce travail à leurs cadres infirmiers. Dans presque tous

les cas (à l'exception de deux), le travail a impliqué plus de cinq personnes de formation
différente (dont au moins un médecin) et les personnes étaient volontaires pour y

participer. Le conseil de service a été impliqué dans tous les cas (sauf deux) pour la

validation du document avant qu'il ne soit transmis à l'UEQSA.

Du point de vue des professionnels ti-availlant aux niveaux stratégique ou opérationnel

« Je crois que là tout le monde est impliqué maintenant à des niveaux différents.

Je peux parler des minoritaires, la communauté médicale, qui a plus de mal à se
mobiliser parce que, je ne sais pas réellement pourquoi, mais c'est difficile en
tout cas pour eux de participer, d'etre partie prenante de la démarche.
Maintenant, on sait qu'au niveau de la direction des soins infirmiers on a là des
mobilisations importantes, je pense que c'est lié indirectement au management

de cette direction. Quant aux professionnels administratifs je les vois enfin ils
interviennent au cours des groupes d'auto-évaluation institutionnels mais enfin
en tout cas au sein de chaque direction je ne sais pas si ça bouge là, je suis
incapable de pouvoir répondre. » (citation d'un membre de l'UEQSA)

Les entretiens, réalisés auprès des professionnels travaillant aux niveaux stratégique et
opérationnel, ont aussi permis de caractériser la participation des professionnels tout au
long de la procédure. Tout d'abord, il a été mis en évidence que la participation médicale
a été insuffisante, alors même qu'il existait au niveau intellectuel un intérêt pour la
demarche. Pour les médecins, la qualité est souvent perçue comme le non risque :

« le fait d'adhérer à ce système, pour de nombreux médecins, revient à supprimer

les parts de risques, à essayer de les supprimer, tout ça est ùnpliqué dans un

système de rapport avec la juridiction, avec les plaintes, avec différentes choses,

et il est évident que beaucoup de, enfin pas tous, mais certains médecins

estiment qu'ils ont intérêt à rentrer dans ce système, à améliorer la qualité

justement pour diminuer ces risques. .. » (citation d'un membre de l'UEQSA)

0
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La différence des liens hiérarchiques, entre infirmières et entre médecins, a été évoquée

comme une des explications. En effet, les infirmières sont structurées grâce à un système

hiérarchique ne laissant que peu de marge de manœuvre au niveau individuel, alors que

les médecins ont un libre arbitre plus important. Les cadres infirmiers ont donc été un

pilier important pour la réalisation de l'auto-évaluation dans les services, ceux-ci ayant

été particulièrement investis par la direction des services de soins infirmiers pour mener

à bien la démarche : « l'élément dynamisant c'est le cadre ; c'est évident, si le cadre ne

bouge pas l'équipe ne bouge pas. »76. En effet, il semble évident que dans les services,
les cadres ont été un élément moteur pour que les équipes adhérent à la démarche et ce,

d'autant plus que le chef de service ne s'est pas investi. Il y a eu aussi une participation

assidue des représentants des usagers aux GAETs.

Globalement, on peut estimer aux différents moments de la procédure le nombre et les

caractéristiques des personnes qui ont participé. Dès 1997, les professionnels ont été

invités à participer à une conférence donnée par le Directeur général à laquelle 150 à 200

personnes de toutes les professions y ont assisté,. Puis six conférences ont été organisées

par les référents qualité ce qui a permis de toucher au moins 300 personnes, où le corps

médical était sous représenté. Trois cents autres personnes ont participé à la rédaction du

référentiel. Puis il y a eu une participation par l'intermédiaire de l'auto-évaluation dans

les services où systématiquement un médecin était présent. Enfin, la participation aux

GAETs a pennis de toucher environ 200 personnes. L'ensemble de ces persoimes l'ont

fait à titre volontaire. Ensuite, il y a eu des instances qui ont suivi l'avancement de la

demarche : la CME, le comité infirmier, et la CEQSA.

Enfin, le RIAE a été un outil particulièrement puissant pour permettre une implication

importante des professionnels sur l'ensemble de rétablissement et ce, d'autant que les

personnes ont été consultées pour construire l'outil.

u citation d'une infinnière.
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2. Du point de vue des professionnels travaillant dans l'ensemble de

rétablissement

Au niveau des professionnels de rétablissement, ce sont les PR (43,5%vs27,5%PNR)

qui ont le plus eu l'impression d'avoir participé à la préparation (a=0,000), et ceci est

particulièrement vrai pour les infirmières/sage-femmes (a=0,048), dont plus de la moitié

ont répondu positivement (51,2%), ainsi que pour les personnes membre de commission

(a=0,000) ou ayant participé à la rédaction du référentiel (a=0,000). Pour les PNR, ce

sont les personnes travaillant en moyen et long séjour qui ont eu le plus l'impression d'y

avoir participé (a=0,000). Et, ce sont les personnes membres de commission (a=0,000)

ou encore ceux ayant participé au référentiel (a=0,000) qui ont répondu y avoir plus

participé (cf. tableau VI.7.a).

Pour les personnes qui ont répondu positivement, elles étaient principalement motivées à

y participer pour défendre les intérêts de rétablissement (86,7%PR/83,2%PNR) et pour

apprendre de nouvelles choses (86,2%PR/77,9%PNR). Les autres raisons étaient la

possibilité d'acquérir une meilleure insertion hospitalière 66,5%PR/(64,9%PNR),

l'obligation d'y participer (62,3PR/57,7%PNR) et la nécessité de faire comme les autres

(34,7%PR/40PNR%). Que les personnes aient été destinataires du référentiel ou pas,

elles ont répondu dans le même ordre de priorités aux raisons qui avaient motivé leur

participation. Toutefois, il est à signaler, en ce qui concerne les PR, que ce sont les

médecins qui ont surtout répondu qu'ils avaient participé car c'était obligatoire, les aides

et agents car ils souhaitaient apprendre ou encore faire comme les autres, les secrétaires

pour apprendre, acquérir une meilleure insertion hospitalière et participer à la défense

des intérêts de rétablissement et enfin les infinrdères par obligation et nécessité de faire

comme les autres. Sinon, pour les PNR, les membres de commission (a=0,046) ont

principalement répondu qu'ils avaient participé à la procédure pour défendre les intérêts

de rétablissement (cf. tableau V.I.7.a.

0 En ce qui concerne les raisons qui ont motivé la non participation, pour les PR, la raison

majeure est l'absence de proposition d'y participer (70,2%) alors que pour les PNR,
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Tableau VI.7.a : Récapitulatif des résultats concernant la participation à la

preparation

Questions
« oui » (%)

PR

Est-ce que vous avez l'impression d'avoir
participé à la procédure de préparation de
rétablissement à l'accréditation?

43,5

Pour ceux qui ont répondu « Oui»

- La volonté d'apprendre 86,2

- L'obligation d'y participer 62,3

- La nécessité de faire coinme les autres 34,7

- La possibilité de pouvou acquéru- une
meilleure insertion hospitalière, des
ressources supplémentaires, etc.

66,5

- La volonté de participer à la défense des
intérêts de rétablissement

86,7

Pour ceux qui ont répondu « Non »

- Un manque d'intérêt 37,4

- Un manque de temps 67,4

- Un sentiment de n'être pas concerné 37,3

- Un refus délibéré d'y participer 12,8

- Une absence de proposition d'y
participer

70,2

Différence

significative

PNR

27,5

77,9 NS

57,7 NS

40 NS

64,9 NS

83,2 NS

NS

70,9 NS

43,9 NS

8,8 NS

70,8 NS

u
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c'est le manque d'intérêt (70,9%) et l'absence de proposition d'y participer (70,8%).

Viennent ensuite, pour les PR, le manque de temps (67,4%) et d'intérêt (37,4%). Enfin,

c'est le sentiment de n'être pas concerné (37,3%PR/43,9%PNR) et très loin derrière, le

refus délibéré d'y participer (12,8 %PR/8,8 %PNR) qui en sont les raisons. L'analyse en

fonction des métiers montre - pour les PR - que les secrétaires n'y ont pas participé par

manque d'intérêt, car elles ne se sentaient pas concernées et aussi par refus délibéré, les

médecins et les infirmières/sages-femmes par l'absence de proposition d'y participer, les

aides et agents par manque de temps et par appréhension des enjeux, les paramédicaux

par manque d'intérêt et sentiment de ne pas se sentir concernés, ou encore par

appréhension des enjeux. Sinon, pour les PNR, il a été mis en évidence une différence

significative pour « le manque de temps » et « le manque d'intérêt ». Pour le manque de

temps, ce sont les personnes membres de commission (a=0,028) et ayant participé au

référcntiel (a=0,001). Quant au manque d'intérêt, ce sont les hommes plus que les

femmes qui ont répondu (a=0,028), en ce sens (cf. tableau VI.7.a).

46,6% des PR et 41,4% des PNR ont été convaincus de la nécessité d'y participer et

31,1% des PR et 32,3% des PNR ont eu l'impression d'avoir eu assez de marge de

manœuvre pour le faire. Lorsque l'on croise pour les PR, ceux qui étaient convaincus

d'y participer avec ceux qui ont participé finalement, on peut mettre en évidence que

36% d'entre eux, alors qu'ils étaient convaincus d'y participer, n'ont finalement pas

participé et vice et versa. Seulement, 11,5% ont non seulement été convaincus mais en

plus ont pu participer. Pour les PNR, on peut mettre en évidence que 49,7% ont

finalement participé alors même qu'ils n'avaient pas été convaincus.... Là encore,

seulement 11,5% ont participé alors qu'ils avaient été convaincus préalablement (cf.

tableau VI.8).

0

Les PR ont l'impression d'avoir eu plus de marge de manœuvre pour participer à la

preparation que les autres (a=0,013).
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Tableau VI.8 : Tableau croisé entre les personnes qui ont participé et celles qui ont
manifesté de l'intérêt

Participation Non Oui Total

Intérêt PR PNR PR PNR PR PNR

Non 126
(15,6%)

18

(9%)
297

(36,9%)
100

(49,7%)
423

(52,5%)
118

(58,7%)

Oui 290

(36%)

60

(29,8%)
92

(11,5%)
23

(11,5%)
382

(47,5%)
83

(41,3%)
Total 416 78 389 123 805 201

(51,6%) (38,8%) (48,4%) (61,2%) (100,0%) (100,0%)

L'agrégation des deux questions concernant la possibilité de participer à la préparation

met en évidence pour les PR, que ce sont les personnes travaillant en moyen et long

séjour (a=0,038) et celles ayant participé au référentiel qui ont le plus eu l'impression de

pouvoir y participer (a=0,000) et pour les PNR, une différence significative a été mise

en évidence pour les personnes participant à des commissions (a=0,011) et ayant

participé au référentiel (F=5,849 ; a=0,004).

VI.B.2.C. Au niveau des GAETs (niveau 2)

l. Une participation essoufflée

L'analyse des présences aux GAETs, mis à part les deux issus de comités pré-existants

(bureau qualité et CLIN), met en évidence une désaffection importante des

professionnels, allant en s'accentuant au cours du temps. En effet, à la fin, moins de la

moitié des personnes prévues assistaient encore aux réunions, touchant tous les corps

professionnels mais plus particulièrement les médecins. On peut expliquer cette

désaffection par un essoufflement de la procédiu-e dans le temps, en effet, les activités

des GAETs ont débuté après l'auto-évaluation des services cliniques et médico-

techniques. La préparation à l'accreditation s'est donc étalée sur plusieurs années et les

personnes ont eu l'impression qu'elle n'en finissait pas.

0
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2. Un intérêt réel d'y avoir participé

67,3% pensent que cette expérience pourra être mise à profit dans le cadre de leur

travail. Par contre, 51,9% pensent que cela ne leur servira pas dans le cadre de leur

carrière. Enfin, 88,2% accepteraient de nouveau d'y participer si on leur proposait.

Concernant la possibilité de mettre à profit cette expérience dans le cadre de leur travail

ou encore de leur carrière, ce sont les personnes membres de commission (F=8,926 ;

a=0,004/F=4,210 ; a=0,045) et les personnes ayant participé au référentiel (F=12,314 ;

a=0,001/ F=5,148 ; a=0,028) qui ont répondu le plus favorablement.

0

Neuvième bulle de synthèse : Comment les personnes ont-elles

caractérisé leur participation ou leur non participation à la procédure ?

- Toutes les personnes travaillant au niveau opérationnel ont consacré beaucoup de

temps et d'énergie à la préparation. Leur participation a été très importante. Au niveau

stratégique, le directeur général a accompagné la démarche et a manifesté son intérêt.

Plus largement, la direction générale (DG et DGA) s'est investie dans le cadre des

GAETs. En revanche, le président de la CME et la directrice des services de soins

infirmiers ont laissé leiirs représentants agir à leur place et ont donc faiblement participé

à la préparation.

- Au niveau des services, les chefs de services cliniques ont participé de manière

importante à l'auto-évaluation.

- Il a été mis en évidence que la participation médicale avait été insuffisante. Ceci est

vrai dans le cadre des GAETs où il a été difficile de recruter des médecins pour le GAET

« organisation de la prise en charge des patients » (OPC) et leur assiduité dans les

GAETs et la CEQSA a été relativement faible. Par contre, au niveau des services, même

si globalement leur nombre a été insuffisant, dans 95% des cas, au moins un médecin y a

participé.

- Les personnes qui se sont impliquées dans la vie de rétablissement par l'intermédiaire

de commission ou l'elaboration du RIAE ont eu une implication plus grande dans la
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preparation. Pour les PNR, les professionnels travaillant en moyen et long séjour ont

aussi eu l'impression de plus y participer. On peut ici émettre comme hypothèse que ce

sont les persoimes qui avaient le moins d'attentes par rapport à la démarche qui ont été

surprises d'y être associées.

- La création du RIAE et son utilisation dans les services a permis de sensibiliser

beaucoup plus de monde que si l'auto-évaluation s'était limitée à remplir le manuel
ANAÉS. Ceci est corroboré par les résultats qui montrent que les personnes travaillant
dans les services destinataires du référentiel ont plus participé que les autres. La
motivation principale des professionnels de rétablissement pour participer à la
preparation était très louable : défendre les intérêts de rétablissement. Cependant, pour

beaucoup d'entre eux, ils n'ont pas eu l'impression d'etre invités à y participer même
s'ils étaient convaincues au départ d'y participer.

VI.B.3. Cinquième temps : les avis sur la procédure

Question 10 : Quelles sont les caractéristiques de la procédure ?

VI.B.3.a. Aux niveaux opérationnel et stratégique (niveau 3&4)

Il a été demandé à toutes les personnes rencontrées aux niveaux stratégique et

opérationnel, quelles avaient été les valeurs qui sous-tendaient la procédure de

preparation ainsi que ses points forts et faibles.

l. Les valeurs de la procédure

« Ma valeur qui me fait m'inscrire dans ces démarches, moi, c'est que je
considère que chaque personne a la possibilité d'évoluer, a la capacité en lui

d'évoluer, ce qui justifie effectivement qu'on puisse mener des actions
d'amélioration en tenant compte effectivement à la fois des données actuelles et
en se mettant ensemble pour trouver des solutions, aussi je trouve qu'on arrive à

mieux prendre en charge les malades quoi! » (citation d'un membre de la DSSI)

0



n

271

Alors que les personnes avaient eu du mal à répondre aux questions touchant les valeurs

de rétablissement et les valeurs de la procédure, toutes les personnes rencontrées avaient

des idées bien précises, comme on peut le lire dans la citation ci-dessus. Les autres

valeurs citées ont été : la participation la plus large, la collégialité, l'auto-évaluation, le

travail par services, la confidentialité de certains éléments, le respect de la culture de

terrain, la possibilité de rendre la démarche active et non plus passive afin que tout le

monde soit volontaire pour y participer, le professionnalisme, l'organisation, la prise en

compte de la dignité de la personne, la meilleure prise en charge possible du patient, la

compréhension des attentes du patient, le respect des soignants, le respect de la personne

soignée et de ses droits.

/

0

Une auti'e valeur, instituée au départ de la démarche qualité en 94-95, concernait

l'implication des médecins aux évolutions sociologiques et juridiques et de dépasser la

notion de jugement en instaurant une philosophie de l'auto-évaluation des pratiques

professionnelles par les professionnels eux-mêmes :

« L'évaluation, et ça c'était important pour la base, en associant directement le

corps médical et les équipes pour avec une première idée d'abord qui était celle

de valoriser le travail qui était fait et d'encourager les équipes à formaliser leurs

demarches, leurs procédures et à rentrer dans une logique de protocolisation,

mais avec le souci avant tout de valoriser le travail effectué. Dans revaluation, il

y a l'idée de tirer de la valeur, pour nous, il ne s'agissait pas de tirer de la valeur

il s'agissait surtout de donner de la valeur et de rendre compte que ce qui était

fait était valorisable donc c'était un premier message interne qu'on essayait de

donner : c'est en objectivant le travail fait, et en le formalisant peut-être

d'avantage dans le cadre de protocoles, de rentrer dans une logique de

valorisation, avec l'idée de dire que revaluation ce n'était pas du contrôle, c'était

pas du confrôle externe parce que ça ne marcherait jamais, c'est toujours, on a

une tendance au retrait mais l'idée de dire que revaluation devait être faite par

les acteurs eux-mêmes. Donc, on a vraiment endossé dans les années 94-95-96-

97 le discours et la philosophie de l'ANDEM. Pour nous, ce qui était important

de mettre en place c'était une culture d'auto-évaluation des pratiques

professionnelles par les professionnelles eux-mêmes, avec comme idée
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principale il faut vite que les professionnels s'accaparent cette logique, la mette

en place par eux-mêmes avant qu'elle ne leur échappe et avant que se mettent en

place des logiques de contrôles externes, d'où la façon qu'on a eu de travailler

avec une CEQSA qui a essayé d'etre très représentative de l'hôpital associant

directement les paramédicaux et les médecins, d'où l'idée de prioriser des

demarches de protocole interne, des démarches d'auto-évaluation et de

développer une culture d'établissement sur ce thème, avec une autre idée qui

était celle d'essayer de donner au patient une place plus importante. » (citation

d'un membre de la direction)

2. Les points forts

Le point le plus fort de la procédure a consisté en la possibilité - pour la première fois -

de faire travailler les personnes de manière non hiérarchique et pluridisciplinaire, au sein

de rétablissement. L'auto-évaluation, au niveau des services ou des GAETs, s'est faite

de manière collégiale, permettant ainsi à de nombreuses personnes de communiquer et

d'essayer de trouver des solutions pour améliorer leur pratique, à titre individuel et

collectif. Ces personnes ont ainsi pu réfléchir ensemble alors que jusqu'à présent elles

restaient chacune dans leurs secteurs. Cette dynamique générale a été très importante.

Lors de la procédure, la participation massive des services à l'auto-évaluation a aussi été

exemplaire : 61 services sur 64 avaient rendu un document dans les délais spécifiés. Ce

fa'avail a de plus été réalisé dans des délais assez courts. Cette préparation a ainsi permis

d'inclure le maximum d'acteurs au sein de rétablissement sans en laisser de côté une

partie des membres de rétablissement. Cela a donc permis aux personnes de parler de

certains problèmes relationnels, présents mais non exprimés :

« Les points forts ? C'est un travail sur un thème commun pour l'ensemble des

services, c'est une nouvelle culture professionnelle, c'est l'acquisition de

nouveaux, enfin oui c'est un enrichissement je pense pour tous les

professionnels, c'est un enrichissement, on les oblige à réfléchir différemment, à

prendre un peu plus de recul c'est peut-être prétentieux de du-e ça mais je pense

qu'ils s'en rendent tous compte ils disent tous, enfin pas tous, mais souvent

effectivement il y a une certaine routine et que là en fait on les a obligés à sortir

0
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de cette routine, mais par confa-e effectivement ils ont peur de ce qui va pouvoir

en être fait etc.... » (citation d'un membre de l'UEQSA)

Le référentiel a permis la réalisation d'un travail de terrain impressionnant faisant

ressortir tout ce qui était fait au niveau des services et de rendre les professionnels

acteurs. C'est un outil « maison » qui a permis d'etre en phase avec les spécificités de

rétablissement et des services.

« c'est qu'elle permet aux professionnels de terrain d'etre acteurs de la démarche

et d'etre impliqués directement dans cette démarche, parce qu'on les a interpellés

dans cette pratique par le référentiel interne. » (citation d'un membre de

l'UEQSA)

Une des personnes a mis en évidence que cette expérience avait été :

« enrichissante pour rétablissement peut-être principalement aussi au niveau du

personnel administratif, direction qui aura peut-être pris conscience de sources

de préoccupations directes au niveau des services de soins ayant trait aux

patients alors qu'ils avaient peut-être un regard plutôt éloigné auparavant, enfin

j'espère que ça les fera évoluer dans ce sens-là. » (citation d'un médecin)

La procédure a été aussi l'occasion de réfléchir à une politique de commimication qui

puisse toucher le plus grand nombre, même si effectivement tout le monde n'a pu être

informé comme il aurait été souhaité. Ce fut aussi l'occasion de réfléchir à la politique

plus générale de rétablissement en fédérant les équipes autour d'un projet commun.

0

Un autre point fort sont les changements qui sont issus directement de cette démarche en

particulier, une réflexion sur l'organisation de rétablissement. Toutefois il a été

signifié :

« Ce n'est pas une démarche facile, on pourrait penser que c'est facile mais ça

dérange mais de toutes façons qu'on aime ou qu'on n'aime pas, on y trouve
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quelque chose, c'est ça qui est important, même si c'est dérangeant, on y

participe quelque part. » (citation d'un membre de l'UEQSA) ; « même si ça n'a

pas été facile et que cela a pu être mal vécu par les équipes en tout cas ça les a

interpellés. » (citation d'un membre de la DSSI)

Enfin, à part le boycottage par les syndicats de l'auto-évaluation, il n'y a pas eu de

contestation contre la démarche au sein de rétablissement. D'ailleurs, les syndicats

n'ont jamais été contre la politique d'auto-é valuation, mais contre le manque de moyens

humains pour la réalisation des soins, et donc pour l'auto-évaluation.

3. Les points faibles ou limites

Les problèmes majeurs ont consisté, d'une part, en l'absence de moyens supplémentaires

alloués à la démarche, le manque de temps et par conséquent la nécessité d'y travailler

en plus des activités courantes d'où la création d'une surcharge de travail, et, d'autre

part, le manque d'implication des médecins. En effet, ces derniers ont eu de la difficulté

à s'impliquer dans la démarche, cela a été souligné par plus de la moitié des personnes

renconù-ées. Certains, ont ouvertement manifesté la volonté de ne pas y participer par

manque de moyens et de temps, d'autres ont été attentistes, ne prenant pas les choses

suffisamment en main. L'ensemble de ces éléments a entraîné un retard important dans

la démarche :

« si on veut parler éventuellement des points faibles ou des problèmes c'est vrai

que c'est celui des délais que j'évoquais et des calendriers qui dérivent, par

rapport, nous avons pu avoir des effets d'annonces par rapport à des dates

d'engagement, des calendriers de déploiement de la démarche et en fait nous ne

les avons pas respectés, alors c'est vrai qu'après ça pose un petit problème quand

même de... » (citation d'un membre de l'administi-ation)

0

Il a été aussi signifié la difficulté de mettre en évidence des améliorations tangibles et de

dégager des budgets pour aider les services à réaliser des actions leur permettant de

mettre en œuvre les améliorations envisagées. Les personnes membres de l'UEQSA ont
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mis en évidence qu'il avait existé des luttes de pouvoir entre les différentes personnes en

charge du dossier au niveau de rétablissement et que les conditions de travail n'avaient

donc pas été toujours optimales.

Un autre point faible de la démarche est qu'elle n'a pas permis d'aboutir à une démarche

commune dans le cadre de la rédaction du projet d'établissement, celui-ci est resté une

juxtaposition des projets médical, infirmier, social et administratif.

Enfin, deux personnes ont ti-ouvé qu'il y avait eu très peu de problèmes majeurs ou

encore de points faibles à la démarche. Il a été signalé un manque de moyens et de temps

mais bien compréhensible dans un contexte économique général particulier, aussi a t-il

été nécessaire d'intégrer cette activité en plus de ce qui existait déjà. Il n'a pas été mis en

evidence de problème de corporatisme.

En conclusion, les personnes ont ta-ouvé que la procédure adoptée était la bonne et que si

c'était à refaire ils suggéreraient la même, toutefois en simplifiant le RIAE, afin de le

rendre plus court et moins exhaustif. Le RIAE a aussi été retenu comme pouvant être

utile à d'autres établissements en l'aménageant pour tenir compte des spécificités de

chaque établissement.

u

VI.B.3.b. Au niveau des services (niveau l)

La réalisation de cette procédure a été un moment important pour l'établissement. Ceci

est vrai pour 80%(PR) et 100%(PNR) des aides et agents, 57,2%(PR) et 100%(PNR) des

paramédicaux, 70%(PR) et 66,7% (PNR) des infirmières et sage-femmes, 98,75%(PR)

et 71,4% (PNR) des secrétaire, 77,2% des techniciens/ingénieurs/ouvriers et 71,9% des

administratifs. De plus, il a été mis en évidence une différence significative pour les

femmes des PR (a=0,000), en situation hiérarchique inférieure (a=0,002), et pour les

PNR, les personnes membres d'une commission (a=0,039). Cependant dans les

commentaires on peut lire :
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« Je m'attendais à une dynamique collective plus imposante face à cet enjeu

qu'est l'accreditation », « La montagne a accouché d'une souris », « Un temps

énorme investi pour peu de modifications », « Beaucoup d'argent dépensé pour

peu de résultats à attendre ».

La stratégie de mobilisation des professionnels était adaptée. Les personnes ont été

beaucoup moins convaincues que la stratégie de communication était adaptée : en effet,

seulement 35,4% des PR et 40,7% des PNR ont été positifs. Pour les PR, ce sont les

aides et agents qui ont été les plus positifs (43%) et les infirmières/sages-femmes le

moins (30,6%) alors que pour les PNR, ce sont les paramédicaux qui ont été les plus

positifs (55,6%) et les secrétaires le moins (30,8%). Il a été mis en évidence, pour les

PR, une différence significative pour les personnes travaillant en moyen et long séjour

(a=0,042), pour les personnes membres de commission (a=0,032) et pour ceux ayant

participé à la rédaction du référentiel (a=0,000). Aucune différence n'a été mise en

evidence pour les PNR.

Cette procédure a touché tous les domaines d'activités de rétablissement. Parmi les

72,7% de PR qui ont répondu positivement à cette question, ce sont tout d'abord les

paramédicaux (80%) puis les infirmières/sage-femmes (76%), les aides et agents (73%),

les médicaux (70%) et finalement les secrétaires (54%). L'analyse de la variance met en

evidence une différence significative uniquement pour les personnes ayant participé à

l'élaboration du référentiel (a=0,010). Pour les PNR, 66,4% ont répondu positivement à

cette question dont 75% des aides et agents, des infirmières/sage-femmes et des

administi-atifs. L'analyse de la variance met en évidence une différence significative

pour les personnes de moyen et long séjour (a=0,004), les membres d'une commission

(a=0,015) et ceux ayant participé au référentiel (a=0,001).

0

Cette procédure a touché l 'ensemble des professionnels de l 'établissement. 72,7% des

PR ont été en accord avec cette proposition : 80,8% pour les paramédicaux, 76% les

infirmières/sage-femmes, 73% les aides et agents, 69,7% les médicaux et 53,8% les
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secrétaires. L'analyse de la variance met en évidence des différences significatives pour

le métier (F=4,713 ; a=0,030), le sexe (F=5,307 ; a=0,022) et le référentiel (F=l 6,637 ;

a=0,000). Ce sont le paramédicaux, puis ensuite les infirmiers, les aides et agents, les

médicaux et enfin les secrétaires. Ce sont ensuite les femmes, quelle que soit leur

position hiérarchique (a=0,247) et les personnes ayant participé au référentiel qui ont

trouvé que la procédure avait touché le plus de professionnels. En ce qui concerne les

PNR, 65,1% d'entre eux ont été en accord avec cette proposition : 100% des aides et

agents, 87,5% d'infirmières/sage-femmes, 71,4% de médicaux, 65,1% des

administratifs, 64% des techniciens, 61,5% de secrétaires et 40% de paramédicaux.

L'analyse de la variance met en évidence des différences significatives pour le moyen et

long séjour (a=0,004) et pour les personnes ayant participé au référentiel (a=0,007).

Parmi les remarques, onze ont porté plus particulièrement sur l'implication des

médecins. Une personne a émis comme hypothèse que la faible participation des

médecins venait de ce que :

« les médecins ne sont pas intéressés par ces problèmes, qu'ils n'ont pas le

temps à y consacrer voire pire que ceux qui participent ne sont pas ceux qui

pratiquent réellement car ceux-là n'ont pas le temps à consacrer aux problèmes

de l'accreditation ». Quelques internes ont mis en évidence qu'ils n'avaient pas

été du tout impliqués : « c'est à se demander si les internes font vraiment parti de

rétablissement dans lequel ils ti-availlent... ».

La nature de la procédure ; était-eîîe participative, rigide, concrète, bureaucratique ou

consensuelle ? Ce qui ressort le plus fortement c'est que celle-ci a été vécue comme

bureaucratique par 78,2% des PR et 76,2% des PNR, et ceci est particulièrement vrai

pour les paramédicaux et les infirmières (a=0,029PR), beaucoup moins pour les

médicaux, ainsi que pour les personnes non membres de commission (a=0,033PR) et

n'ayant pas participé au référentiel (a=0,047PR). Cela a aussi été retrouvé par

l'intermédiaire de remarques faites dans le questionnaire, où des commentaires comme

ceux-ci ont pu être lus :

u
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«Encore une fois la lourdeur administrative se manifeste, [...] je m'interroge

donc sur l'avenir d'une démarche encore une fois confrontée au fonctionnement

administratif à la française où de réunions en réunions, de sondages en

protocoles, la prise en compte des réalités quotidiennes des services est

oubliée » ; «je perçois de façon très négative la façon dont l'accréditadon est

faite : beaucoup de paperasses, de réunions, d'énergies mobilisées pour arriver à

une incompréhension des soignants quant aux préoccupations que peut avoir

l'administration ».

Sinon, elle a été vécue comme rigide (55,5%PR/55,4%PNR), participative

(ql33=53,2%PR/50,3%PNR), concrète (ql35=45,3%PR/47,9%PNR) et enfin

consensuelle (ql37=46,5%PR/44,2%PNR). Ce sont surtout, parmi les PR, les femmes

(a=0,000), quelle que soit la position hiérarchique (a=0,000), qui ont trouvé qu'elle était

consensuelle ainsi que les personnes ayant participé au référcntiel (a=0,009) ; alors que

pour les PNR, ce sont surtout les personnes ayant participé au référcntiel (F=4,686 ;

a==0,033). En ce qui concerne la perception de la procédure comme participative ce sont

les membres de commission (F=7,284 ; a=0,007) et les personnes ayant participé au

référentiel (F=26,992 ; a=0,000) qui l'ont trouvée parmi les PR (cf. tableau VI.8.a).

Un score a été établi pour mesurer l'impact positif de la procédure sur rétablissement et

celui-ci montre, pour les PR uniquement, une différence significative pour les aides et

agents (a=0,035), les femmes (F=2,373 ; a=0,030), quelle que soit la position

hiérarchique (a=0,000), les personnes travaillant en moyen séjour (a=0,016) et enfin les

personnes ayant participé à la rédaction du référentiel (a=0,005). En effet, ce sont

surtout ces personnes qui ont trouvé que la procédure avait eu un impact sur

rétablissement.

u

VI.B.3.C. Au niveau des GAETs (niveau 2)

L'information n'a pas été recherchée dans le cadre du questionnaire adressé aux

membres de la CEQSA. Pour les présidents de GAETs, une personne aurait souhaité
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Tableau VI.S.a : Récapitulatif des résultats concernant la manière dont a été vécue
la procédure de préparation à l'accreditation dans les services

Questions
« oui » (%)

PR

La stratégie pour mobiliser les
professionnels était adaptée

35,4

Cette procédure a touché tous les
domaines d'activités de rétablissement

72,7

Cette procédure a touché l'ensemble des
professionnels de rétablissement

72,7

Cette procédure était participative 53,2

Cette procédure était rigide 55,5

Cette procédure était concrète 45,3

Cette procédure était bureaucratique 78,2

Cette procédure était consensuelle 46,5

Différence

significative

PNR

40,7 NS

66,4 NS

65,1 NS

50,3 S

55,4 NS

47,9 NS

76,2 NS

44,2. NS

0
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qu'un travail identique à celui mené dans les services soit fait dans les directions, afin de

ne pas dissocier les services cliniques et médico-techniques de ceux administratifs et

techniques. Un autre président, dont le GAET pouvait utiliser potentiellement le RIAE, a

jugé « qu'il n'avait été strictement d'aucune utilité car reflétant trop le point de vue des

cadres » et pas assez celui de tous les membres des services. Un troisième fait le constat

suivant :

« L'impression que j'en ai à travers ce que j'ai entendu dans les réunions de la

CEQSA ou ce que j'ai pu voir dans les questionnaires d'auto-évaluation et je

n'ai pu voir que ce qui concerne ma discipline : l) j'ai l'impression que c'est

très lourd, 2) je pense que les services ont presque tous répondu et qu'il y a eu

un investissement ft-ès différent en fonction des services, 3) je pense que pour

ceux qui se sont investis cela a été l'occasion de rencontres avec des catégories

professionnelles différentes pour réfléchir sur leur pratique et ça a déjà été une

occasion de prise de conscience des problèmes qu'il y avait et là aussi un

stimulant pour essayer de faire mieux, 4)j'ai vu les résultats de l'auto-évaluation

du chapitre qui nous intéressait, les services s'évaluent beaucoup mieux que la

façon dont on a pu les évaluer de manière externe. Ce n'est peut-être pas aussi

dynamisant que l'on pourrait le souhaiter mais e est un début de prise de

conscience qui est intéressante. » (citation d'un président de GAET)

Sinon, la grande majorité des présidents ont trouvé la démarche pertinente, en particulier

la création de groupes pluriprofessionnels.

VI.B.S.d. Au niveau de la communauté d'établissement (niveau 5)

Toutes les personnes ont ti-ouvé que le CHU avait mené une procédure pertinente et

adequate en fonction de sa taille, en mettant en évidence la difficulté de pouvoir toucher,

motiver et faire travailler ensemble autant de professionnels de surcroît, sur plusieurs

sites. Par contre aucune n'était convaincue qu'elle devait appliquer une telle démarche

dans son service.

u
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VI.B.3.C. Au niveau des tutelles (niveau 6)

La non connaissance de la procédure n'a pas permis de recueillir des avis sur celle-ci.

Dixième bulle de synthèse : Quelles sont les caractéristiques de la

procédure ?

- Aux niveaux opérationnel et stratégique, les personnes ont trouvé la procédure

pertinente et si c'était à refaire, elles proposeraient la même stratégie. Toutefois, pour le

RIAE, il serait proposé de l'alléger et de le raccourcir.

- La procédure s'est ancrée dans un système de valeurs qui a permis aux professionnels

en charge d'opérationnaliser le partage d'un même point de vue.

Les points forts de la procédure ont été l'importance de la participation grâce au RIAE,

au travail non hiérarchique et pluriprofessionnel, à la création de lieux de paroles, à la

réflexion collégiale et collective et à la mise à plat ou la remise en cause de certains

dysfonctionnements ou fonctionnements.

- Les points faibles ont été surtout le manque d'implication de l'administration et des

services techniques en amont de l'auto-évaluation dans les GAETs, le manque de

moyens dans les services et l'impossibilité par la suite de constmire un projet

d'établissement intégré.

- Pour tous les professioimels, cette procédure et plus largement l'accreditation ont été

jugées comme im moment important pour rétablissement, malgré le fait que la

procédure en elle-même est apparue essentiellement comme bureaucratique.

0
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Chapitre VII. ANALYSE ET DISCUSSION

« L'on ne peut mettre deicxfois le pied dans le même fleuve,
car l'eau n 'arrête pas de couler »

Heraclite (- 500 avant J-C)

« Tout changement paraît impossible.
Mais une fois qu 'il est fait,

e 'est l'état de chose antérieur qui paraît impossible »
Alain (1868-1951)

Poiir discuter de nos résultats, nous reprendrons nos quatre questions de recherche : l)

existait-il des conditions favorables pour que la préparation à l'accreditation soit source

de changement ? ; 2) quels sont les changements intervenus lors de la démarche de

preparation à l'accréditation au sein de rétablissement ? ; 3) quels sont les changements

intervenus dans les relations entre rétablissement et son environnement directement en

relation avec la préparation ? ; enfin 4) est-ce que la préparation à l'accreditation a

permis à rétablissement de mieux répondre à ses missions ? Pour répondre à ces

questions, nous nous appuierons sur notre cadre théorique d'analyse (cf. figure 3.6) qui

nous a permis de bâtir notre étude afin de dégager poiii chacune de ces questions de

recherche les enseignements que nous apportent nos données.

VII.A. Existait-il des conditions favorables pour que la

preparation à l'accréditation soit source de changement ?

0

Dans notre modèle d'analyse, nous avons retenu comme conditions favorables à

l'émergence du changement tout d'abord un environnement où simultanément des

pressions externes fortes s'exercent et où un projet permettant d'apporter des solutions

pennet aiix acteurs de se projeter dans la nouvelle structure à venir, des conditions de

base, un leadership et des compétences appropriés, et enfin des stratégies adaptées. Nous
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étudierons donc chacune de ces dimensions et nous essayerons de dégager les facteurs

qui ont contribué positivement ou négativement à faire émerger et à diffuser le

changement (cf. tableau VII.2).

VII.A.1. L'environnement

Il est difficile d'avoir une pression externe plus forte que la proclamation d'une nouvelle
mesure obligatoire par ordonnance. En effet, l'ordonnance en droit français est le texte

juridique le plus important, elle ne fait pas l'objet de discussions au parlement et est
applicable en l'état. Ces pressions externes, de type contrainte formelle (Mintzberg,

1983a&b), ont donc obligé rétablissement à réfléchir à la mise en œuvre d'une politique

qualité et de gestion des risques stmcturée autour d'un programme d'amélioration

continue de la qualité, comme stipulé par le manuel d'accréditation (ANAES, 1999b).
Sans cette obligation, il est probable que rétablissement aurait continué à mener des

études d'évaluation de pratiques professionnelles, à développer des protocoles de prise
en charge qui n'auraient pas forcément débouché sur un programme d'amélioration

continue de la qualité. De même, sans les ordonnances, il n'y aurait jamais eu un

soutien, d'une part, de la direction avec l'allocation de moyens spécifiques et la

realisation d'un « chantier » aussi intense au niveau institutionnel et, d'autre part, l'ARH

n'aurait pas financé des postes en échange d'une collaboration avec la communauté
d'établissement.

0

Cependant, le caractère obligatoire et la transmission du rapport d'accreditation à
l'autorité de tutelle sont en contradiction avec l'état d'esprit même des systèmes
d'accreditation dans le monde (Hayes et Shaws, 1995) qui, en référence avec les
conditions d'implantation des demarches qualité, stipulent qu'elle doit être volontaire
afin de n'être pas vécue comme un contrôle. Aussi peut-on se demander si

1'accreditation en France est une véritable accréditation ou ne serait-ce pas plutôt une
forme hybride d'accreditation et d'inspection rendant par là-même difficile l'adhésion

des personnes à titre volontaire. Ceci est corroboré par la nécessité par les experts-
visiteurs de déclarer toute anomalie concernant la sécurité. De plus, lors d'un des
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entretiens, il a pu être mis en évidence que les raisons qui ont contribué à rentrer dans la

demarche, au-delà de la promotion de la qualité, étaient « le volet évaluation externe qui

va devenir un outil, au même titre que le PMSI de comparaison entre établissements et

d'allocation de moyens » (citation d'un membre de la direction), sans que cela n'ait été

discuté préalablement.

A ce contexte réglementaire, s'est aussi ajouté un contexte social qui a évolué et a

exercé des pressions fortes sur les établissements :

« II y a une réflexion en marche, et qu'est-ce qui a démarré ce mouvement, bon il

y aussi l'influence de l'environnement qui est énorme, le patient dont le

comportement a changé, le patient de 1980 n'a rien à voir avec le patient de l'an

2000, il n'a pas du tout les mêmes exigences c'est évident, il n'y a pas la même

approche de l'hôpital. Il y a 20 ans on sortait avec un accident opératoire e était

la faute à « pas de chances » mais aujourd'hui-là, ça ne suffît pas.

Automatiquement, on demande une indemnisation c'est logique. Donc, il y a cet

environnement, il y a autrement l'environnement réglementaire législatif qui a

énormément évolué aussi parce que nous sommes un élément de la chaîne de

soins et nous sommes un des 1000 hôpitaux, donc il y a tout le contexte législatif

réglementaire de l'hôpital qui a aussi donc bien sûr des répercussions sur le

fonctionnement de rétablissement. »

u

Simultanément à ces pressions externes, rétablissement a progressivement réfléchi au

projet à mettre en œuvre pour y parvenir. Ces réflexions ont toutefois plus porté sur le

« comment » que sur le « pourquoi ». En effet, il a été plus discuté des moyens à mettre

en œuvre pour répondre à cette nouvelle exigence qu'à la conception du nouvel hôpital

qui pourrait être issu de la mise en place de la préparation à l'accreditation.

Probablement que l'obligation de l'accreditation, qui s'est imposés à rétablissement, n'a

pas favorisé sa prise de conscience de problèmes internes et l'opportunité qu'une telle

demarche pouvait apporter en ternies de dynamique de changement pour mieux répondre

à ses missions. Bien qu'il avait bien été démontré, par des travaux d'audit qualité menés

dans rétablissement antérieurement à la démarche (Pomey et al., 1999 ; Le Niger et al.,
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2000 ; Lozac'h et al., 2001), que des améliorations dans la prise en charge des personnes

aux niveaux clinique et médico-technique étaient souhaitables, rien ne justifiait, aux

yeux de la direction, la mise en place d'un management par la qualité. Ce n'est donc que

dans un deuxième temps, lorsque l'autoévaluation a été réalisée, qu'à été mis en

evidence 1'ensemble des problèmes et que des solutions ont été recherchées.

Ce contexte explique peut-être pourquoi, à aucun moment, lors des entretiens, les

personnes interrogées n'ont indiqué qu'elles avaient conscience de participer à une

dynamique de changement. Le changement n'a donc été à aucun moment l'objectif

poursuivi, il est devenu une conséquence de l'implantation de la démarche de

preparation. Cette absence de prise de conscience des persoimes directement en charge

de l'implantation de la préparation, en particulier de celles qui ont assuré le leadership,

peut probablement aussi expliquer l'absence de discussion d'un projet stratégique

d'implantation de la démarche qui aurait établi des objectifs précis et permis de projeter
rétablissement dans l'avenir.

De plus, ce manque d'intégration du projet dans les axes stratégiques de rétablissement

est apparu lors de la rédaction du projet d'établissement réalisée simultanément à la

preparation. En effet, la réalisation de ce projet ne s'est pas servie des nouvelles

modalités de travail acquises lors de la préparation et a continué à juxtaposer des projets

par professions (vision silos) et non par groupes pluriprofessionnels et pluridisciplinaires

(vision intégrée) autour de groupes de patients spécifiques.

Toutefois, si le projet a été rendu obligatoire par l'environnement externe, les personnes
interrogées et celles qui ont répondu aux questionnaires ont toutes reconnu que l'objectif
final de la préparation était de permettre d'améliorer la qualité de la prise en charge des
patients et donc, d'agir sur les missions et la trajectoire de rétablissement.

0
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Finalement, on peut dire que les pressions externes fortes qui ont été exercées sur

rétablissement ont agi comme une contrainte paradoxale en permettant la mise en place

d'un plan d'amélioration continue de la qualité tout défavorisant pas l'adhésion des

acteurs du fait de l'absence de prise de conscience de problèmes à résoudre. Ce n'est que

dans un deuxième temps que cette prise de conscience a eu lieu. On ne peut donc pas

parler ici d'un projet ouvert et explicite qui répond à un ou des problèmes identifiés et

permet ainsi la mise en œuvre de solutions.

VII.A.2. Les conditions de base

VII.A.2.a. La capacité excédentaire

Les résultats montrent qu'il a existé des capacités excédentaires d'acteurs, que ce soit au

niveau de la gestion des opérations qu'au niveau des services. Au niveau de la gestion

des opérations, il a été possible de dégager des postes spécialement dédiés à la qualité

dans rétablissement et de recruter des personnes sur ces postes. Il a donc été possible

d'allouer du temps pour construire la procédure de changement au niveau opérationnel.

D'autant que pour les trois responsables qualité, leur poste ayant été créé pour

l'occasion, leur temps de travail au départ n'était pas totalement occupé. Il a donc été

possible d'utiliser du temps discrétionnaire pour élaborer des outils spécifiques et pour

réfléchir à la stratégie à mettre en place au niveau de rétablissement.

0

De même, au niveau des services, les cadres supérieurs infirmiers et les cadres infirmiers

ont tendance à être perçus par les médecins comme ayant beaucoup de temps, ce qui leur

a permis de « porter » l'autoévaluation dans les services :

« Si vous aviez interrogé un cadre infînnier il aurait passé toute la journée d'hier

à éplucher dans son bureau, sur ses heures de travail, le formulaire que vous

m'avez envoyé. Moi je ne l'ai même pas lu, j'ai pas eu le temps. Vous voyez le

problème alors c'est sûr ça c'est alors ce, c'est un manque total de qualité, totale

dans la démarche qualité, parce que vous avez les, et puis on s aperçoit même

que ça a été un petit peu entre guillemets « tmster », pour prendre un terme

anglo-saxon, ça été « trusté » par les cadres infinniers, ils en ont fait leur, je
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veux dire heureusement parce qu'autrement il n'y aurait pas eu de-démarches

qualité sans eux, mais ils en ont fait... Oui ils se sont appropriés et c'est contre

1 esprit de la _démarche qualité, l esprit de la démarche qualité voulait, aurait

voulu que tout le monde y participe. Or, ce sont essentiellement les cadres et les

cadres ont un petit peu je ne dis pas usurper, mais presque, cette démarche qui

fait qu'ils sont même, dans certains cas. Ils ne sont même pas suivis par les

infirmières, les infirmières traînent derrière, c'est mon impression... »

Cependant, nous n'avons pas pu, dans nos entretiens, recouper cette information auprès

des cadres. Toutefois, ce que l'on peut mettre en évidence c'est que la démarche qualité

s'intégrait parfaitement au management qu'ils pouvaient mener dans les services, qu'ils

aient eu le temps nécessaire ou pas pour le faire.

VII.A.2.b. L'autonomie

L'autonomie des acteurs a aussi évolué dans le temps. Au départ, lors de la décision

d'entrée dans la procédiire, chacun des acteurs - au niveau opérationnel - était assez

autonome. En sachant que le médecin de santé publique, du fait de son rattachement à
une unité fonctionnelle -et non à une direction comme tel était le cas de l'IG et de

l'attachée de direction -, avait une marge de manœuvre plus grande que les deux autres

référents. Cependant, en avançant dans le temps, l'autonomie des acteurs a diminué et

l'on a même senti des tensions importantes se manifester devant la volonté de

centralisation de la direction qualité sur l'ensemble des activités, laissant de moins en

moins d'initiatives et de marge de manœuvre aux autres professionnels impliqués.

u

VII.A.2.C. L'information partagée et interprétée

Il est possible d'étudier le partage de l'infonnation à plusieurs niveaux. Tout d'abord, au

niveau stratégique, il ne semble pas que le directeur général, le président de la CME et la

direcù-ice de la D S SI aient régulièrement échangé des informations. Toutefois, au niveau

de la direction, le directeur qualité était en contact constant avec le directeur général. Au
départ, l'infomiation entre les référents qualité a bien circulé, favorisé par la création du
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bureau qualité. Cependant, progressivement, une certaine crise de confiance s'est

installée. Très peu d'infonnations sur les démarches menées par les services

administratifs ont été transmises. De même, en ce qui concerne le volet qualité du projet

d'établissement, l'information n'a pas été clairement partagée, la direction en gardant la

prerogative. Quant aux autoévaluations réalisées dans les services, les informations ont

été agrégées avant d'etre transmises à l'administration. Au niveau des services, le point

faible le plus décrié a été la faible circulation de l'information auprès de l'ensemble des

professionnels.

VII.A.2.d. Les capacités cognitives et relationnelles

Il semble que les professionnels directement impliqués dans la préparation (niveau

opérationnel), dans leur ensemble, ont été capables de fédérer autour d'eux la

communauté hospitalière afin qu'elle adhère à la démarche. Les capacités cognitives et

relationnelles des personnes ont été mobilisées pour limiter la confusion entre

« évaluation » et « contrôle ». Toutefois, ces capacités n'ont pas été exploitées tout au

long de la préparation dans l'intérêt de rétablissement. En effet, la volonté de contrôle

administrative a dévoyé la relation de confiance qui s'était instaurée : les comportements

de coopération et de collaboration se sont progressivement ti'ansfonnés en des

comportements plus suspicieux et craintifs. Ceci s'est traduit, par exemple, en menaces

de démission du chargé de mission en tant que président de la CEQSA ou encore par un

désengagement des acteurs de l'UEQSA (médecin, infirmier et secrétaire).

Au niveau des services cliniques et médico-techniques, ce sont les cadres qui ont été les

relais de la démarche :

« On a surtout informé tous les cadres qui ont véhiculé l'informationje crois que

c'est le relais essentiel, vous savez c'est les chevilles ouvrières des services de

soins, on a relayé les cadres on n'a pas vu chaque aide-soignante, chaque

médecin, chaque infirmière, c'était impossible, nos relais ont été les cadres... »

0
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Aussi, même si les cadres ont su développer des capacités relationnelles avec les

professionnels paramédicaux, cela ne s'est pas traduit de la même façon avec les

médecins qui se sont faiblement engagés.

D'autres caractéristiques, coimne ayant pu faciliter l'implantation du changement, ont

été mises en évidence. Tout d'abord, le climat social et les relations avec les syndicats

ont été reconnus comme favorables, que ce soit par les membres de rétablissement que

par les organisations de tutelle. Ce climat était donc propice au dialogue social et à la

possibilité de discuter d'un projet dans l'avenir grâce à des repères tangibles et discutés.

La taille de rétablissement, permettant aux personnes de se connaître, favorisait aussi

les échanges et le sentiment d'appartenance (« small is beautiful »). La localisation

géographique excentrée, qui ne favorisait pas les échanges, a été à la soiirce d'un

patrimoine culturel largement partagé par les professionnels et les personnes soignées.

Ce patrimoine culturel a permis de fédérer les uns et les autres autour de valeurs

communes et a été renforcé par un recrutement essentiellement local des personnes

soignées, ce qui est antinomique avec un statut de CHU. Cette vulnérabilité a poussé

aussi les acteurs à agir. Enfin rétablissement connaît une stabilité de ses professionnels

administratifs qui, normalement, dans le cadre de leur carrière, ont tendance à changer

régulièrement d'établissement. Cette unité culturelle et ce sentiment de vulnérabilité ont

donc pu contribuer favorablement à l'émergence de changements.

VII.A.3. Le leadership

Le leadership de la préparation à l'accreditation a évolué au cours des années. Tout

d'abord, du fait de son antériorité dans les démarches qualité, de ses expériences passées

et de sa collaboration avec l'ANAES. Il a été confié, par le directeur général, au médecin

de l'UEQSA. C'est ainsi qu'une unité fonctionnelle d'évaluation, rattachée au service de

microbiologie et santé publique, a été créée à laquelle des moyens spécifiques ont été

alloués (en personnels et en matériels informatiques), sans que cela n'ait toutefois fait

0
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l'objet de discussions au niveau de la CEQSA ou d'autres commissions . Le

recrutement ensuite d'une attachée de direction en charge de la qualité, la désignation

d'une infînnière générale-responsable de la qualité et plus tard la désignation d'un

chargé de mission en charge de la qualité ont fait rentrer trois autres acteurs dans la

demarche.

Le choix d'un jeune directeur, sans expérience, au départ, n'a pas favorisé un leadership

fort de la direction. Cependant, la confiance que lui a témoigné le directeur général (« le

directeur qualité fait partie des jeunes directeurs que je vois certainement peut-être le

plus souvent pour ses problèmes liés à son secteur d'activités. »78) et sa capacité de
travail lui ont permis d'acquérir rapidement une autorité importante face à ses collègues

et une présence effective dans les travaux menés au niveau des services cliniques et

médico-techniques. Son leadership a ensuite été renforcé, d'une part, lors du départ du

médecin de santé publique remplacé par un auti'e médecin n'avayant pas la même

reconnaissance institutionnelle et la désignation d'un chargé de mission qualité par le

président de la CME et, d'autre part, par la création d'une direction qualité autonome

(qui, elle non plus, n'a pas fait l'objet de discussion dans les instances) comprenant deux

autres personnes « enquêteurs » et deux ingénieurs qualiticiens. Aussi, progressivement

rattachée de direction est-elle devenue la personne en charge de piloter la preparation79.
Ce changement de leadership ne s'est pas fait sans heurts. En effet, alors que l'UEQSA

avait une position de proposition et d'initiateur dans la démarche, elle est

progressivement devenue exécutante exclusive de tâches pour lesquelles elle ne

disposait pas des ressoiirces matérielles et humaines suffisantes. Ceci a d'ailleurs

contribué à diminuer la crédibilité de la procédure et de l'UEQSA au sein de

rétablissement à cause du retard dans le rendu des résultats des autoévaluations et dans

la réalisation des visites dans les services.

Les compte rendus des différentes instances décisionnelles ne mentionnent aucun débat sur
l'opportunité de créer cette unité. Cependant, après sa création, des débats ont eu lieu au niveau du CTI
pour que soit justifié l'allocation des postes d'infirmier et de secrétaire, dans un contexte de pénurie de
personnels.
Citation du directeur général.

0
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n Les alliances ont aussi évolué. Au départ, les responsables « qualité » médicaux et

infirmiers étaient proches dans leur démarche et travaillaient ensemble sur la stratégie et

les outils à destination des services cliniques et médico-techniques. Progressivement

cependant, le responsable infirmier s'est rapproché de l'attachée de direction qui, entre-

temps est devenue directeur qualité. La constellation des leaders, bien qu'au départ

complémentaire par leur champ d'activité et leur compétence, a évolué vers l'apparition

de certaines tensions qui ont remis en cause la constellation et leur stratégie (« les

strategies couplées ») (Denis, Lamothe & Langlais, 2001).

Quant au positionnement du chargé de mission de la CME, il n'a jamais été totalement

clair. Sans être en conflit avec l'UEQSA, il n'a pas favorisé le positionnement de la

structure dans le dispositif auprès des médecins, se considérant seul capable de les

représenter (légitimité acquise par les urnes essentiellement mais aussi par son statut de

responsable qualité dans son service). De plus, alors qu'au départ la position de

l'UEQSA, en dehors de toute hiérarchie hospitalière, était considérée comme ime force

pour proposer des stratégies innovantes ^implication des professionnelles, cette position

est progressivement devenue un « talon d'Achille », touchée par le chargé de mission de

la CME, qui a endossé la légitimité de la représentation de la profession médicale.

0

Finalement, pour l'ensemble de la communauté hospitalière, il a manqué de transparence

dans le rôle joué par les différents protagonistes et dans leur réelle marge de manœuvre

pour prendre des décisions. De plus, comme mis en évidence par un des présidents de

GAET, le « professionnalisme » de la préparation à l'accreditation, confié à des

professionnels clinico-administratifs, aux niveaux médical et infirmier, dont l'activité

hospitalière était centrée sur la préparation, sans activités cliniques, a été perçu comme

décalé, trop loin des préoccupations réelles des personnes de « terrain ». Une telle

remarque d'ailleurs remet en question la reconnaissance d'un savoir-faire spécifique

D'ailleurs au moment de la visite, la préparation a été préparée par la direction de la qualité avec une
implication forte de la DSSI. Par contre l'UEQSA n'a pas été unpliquée et ne faisait pas partie des
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pour conduire ce type de démarche. Là encore, le leadership a été perçu comme

déconnecté de la base et en cela a fragilisé la constellation des leaders, ce que Denis,

Lamothe & Langlais (2001) appelle « le couplage organisationnel ».

Au niveau des GAETs, le leadership des présidents s'est limité à leur propre groupe de

travail. Leur choix qui a respecté leur position hiérarchique a favorisé un leadership basé

sur des relations d'autorité au dépend de la reconnaissance d'une expertise. Cependant

du fait de cette autorité, ils ont été capables de « porter » les propositions du groupe, en

essayant de les mettre en oeuvre.

Au niveau des services, ce sont les cadres et les cadres supérieurs infinniers qui ont

permis la réalisation des autoévaluations. Ils ont ainsi pu asseoir leur leadership au

niveau des équipes pour l'implantation de démarches qualité dans les services en

utilisant leur légitimité de gestionnaire de l'équipe paramédicale. Les médecins, et plus

particulièrement les chefs de services, bien qu'ayant été impliqués dans la démarche,

n'ont pas exercé le même ascendant et surtout n'y ont pas consacré le même temps.

Aussi, à ce niveau, ce sont principalement les cadres infirmiers qui ont pu se démarquer

et renforcer leur légitimité auprès des équipes soignantes alors que les médecins ne se

sont pas engagés de manière formelle. On reù-ouve donc ici les mêmes tendances que

révélées dans l'étude de Duckett (1983a & b) qui, lui aussi, avait mis en évidence que la

preparation à l'accreditation avait permis aux cadres infirmiers une reconnaissance de

leur rôle au sein de rétablissement.

0

Aussi, le leadership de la préparation est-il passé d'une forme clinico-administrative à

une forme administrative. L'évolution de ce leadership s'est construite au fur et à

mesure en fonction des circonstances sans qu'à aucun moment les structures mises en

place et les fonctions assumées n'aient été discutées au niveau des instances de

rétablissement (CEQSA, CME, CTI, comité de soins infirmiers ou encore conseil

reunions de synthèse réalisées tous les jours avec les experts-visiteurs.
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d'administration). Enfin, les relais du leadership dans les différents services de
rétablissement ont respecté les hiérarchies traditionnelles sans prendre en considération
préférentiellement l'expertise et le charisme des individus.

On peut donc mettre en évidence ici que le leadership de la préparation n'a pas été
exercé de manière claire par le directeur général de rétablissement. Ce manque
d'implication visible au plus haut niveau de l'organisation est pourtant une des clés pour
favoriser l'implication des autres professionnels et pour crédibiliser la démarche (Juran,
1989 ; Berwick, Blanton, & Roessner, 1990). De même, au niveau opérationnel, même
si un leadership a été exercé un certain temps de manière consensuelle, associant les
représentants des trois principales professions, il n'a été à aucun moment explicite. Les
fonctions, les champs de compétence, les modalités de coopération, etc. n'ont pas fait
l'objet de discussion et de débats au sein des instances. Il a été réalisé des chartes de
fonctionnement pour le bureau qualité et pour l'UEQSA mais il n'a pas été discuté de
charte autour des trois responsables qualité. On est donc en droit de se demander
pourquoi ? Y avait-il une volonté délibérée de la part de la direction de ne pas vouloir
définir les rôles ? Est-ce-que c'était un moyen subtil pour la direction de rentrer dans le
domaine de la qualité en utilisant une stratégie de type « cheval de Troie » ?

0

Dans le choix des personnes, en particulier au niveau des GAETs et des relais dans les
services, les capacités cognitives et relationnelles des acteurs (Denis &
Contandriopoulos, 2000) n'ont pas été favorisées pour permettre l'adhésion des
professionnels. En effet, le leadership, de manière générale, n'a pas été assumé par des
personnes chevronnées, ce qui a eu deux conséquences. Tout d'abord, cela n'a pas
favorisé des modes d'influence basés sur l'incitation, l'expertise et le charisme (French
& Raven, 1959; Mintzberg, 1983a; Kennedy et al., 1992; JCAHO, 1992; Longest,

Rakich & Darr, 2000 ; Firth-Cozens & Mowbray, 2001) mais a privilégié des modes
autoritaires (obligation d'y participer) et répressifs (peur des conséquences de n'être pas
accrédité). De plus, les trois leaders en charge directe de la préparation n'étaient pas
dans des situations qui leur auraient permis de prendre des risques inhérents à la mise en
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place de changement : le médecin de santé publique était en début de carrière hospitalo-

universitaire, l'attachée de direction était aussi en tout début de carrière et l'infirmière

générale souhaitait terminer sa carrière dans ce CHU. Aussi pour toutes ces raisons, ne

leur était-il pas possible de déroger aux règles du jeu institutionnelles.

En ce qui concerne les compétences, personne au niveau de rétablissement n'avait

d'expertise dans la mise en œuvre de programme d'amélioration continue de la qualité à

l'échelle d'un établissement : le médecin de santé publique avait mené des démarches de

types assurance et contrôle qualité et avait participé au programme d'amélioration de la

qualité de l'ANAES ; l'infirmière générale n'avait qu'une connaissance livresque de ces

demarches ; et l'attachée de direction n'avait que des connaissances théoriques. Aussi

même si les habilités personnelles des personnes en charge de programme de gestion de

la qualité sont-elles plus importantes que leur compétence professionnelle (Arnold III,

1993 ; Firth-Cozens & Mowbray, 2001), il semble ici que les deux sont à prendre en

consideration et sont nécessaires à la conduite d'une telle démarche. Cette expertise n'a

pas besoin d'etre acquise par le directeur de rétablissement, qui toutefois, doit y être

sensibilisé, mais elle doit être présente chez les persoiines en charge de l'application

opérationnelle de la démarche. Nous pensons donc que tous les établissements qui

souhaitent s'engager dans des programmes de gestion de la qualité doivent faire en sorte

que leurs professionnels en charge de leur mise en place puissent bénéficier d'une

formation, de conseils d'experts dans le domaine ou encore d'un réseau d'établissements

ressources avec lesquels ils peuvent échanger sur leurs expériences.

Toutefois, les travaux réalisés par les services ou par les GAETs ont été mis en valeur

que ce soit par l'intermédiaire des journées qualité, que d'articles dans le journal interne

de rétablissement ou encore dans la lettre qualité.

0

Une synthèse des caractéristiques du leadership aux différents niveaux institutionnels est

présentée dans le tableau VII. l.
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Tableau VII.l : Typologie des leaderships

Caractéristiques

Degré
d implication

Mode
d'influence
utilise

Au niveau
stratégique

Au niveau

opérationnel
Au niveau
GAET's

Peu

d'implication
directe

Delegation
importante au
niveau

opérationnel

Essentielle et

importante

Limitée au
seul GAET

Politique mais
non participatif

Participatif
Influence et
expertise
Puis
hiérarchique et
autoritaire

Participatif

Hiérarchique

Au niveau des
services

Hétérogène

Plus importante
dans les services
cliniques et
médico-techniques

Participatif
Influence

Hiérarchique

VII.A.4. Les stratégies

Il n'a pas existé à proprement parler de stratégie de diffusion de la procédure, comme
d'ailleurs l'attachée de communication de rétablissement l'a reconnue : « non, c'est

vrai, il n'y pas eu de stratégie de communication discutée, on aurait sûrement dû y
penser». Toutefois, au fur et à mesure, un ensemble d'actions cohérentes se sont

construites pour inciter les professionnels dans la démarche.

u

Pour favoriser l'apprentissage, des lieiix de formation et de débats ont été créés. Les

outils qui ont favorisé ces échanges sont tout d'abord le RIAE, puis le remplissage du
manuel d'accréditation de I'ANAÉS. La création du RIAE a fait écho à l'approche
contingente des organisations (Friedberg, 1993) tient compte des spécificités de
fonctionnement d'une organisation, d'un point vue technique et humain. En effet, elle
s'oppose aux coimaissances « abstraites et générales comme peuvent l'être les modèles
prescriptifs couramment utilisés dans les descriptions du management ou comme

peuvent l'être aussi les lois régissant la science des formes de l'organisation »
(Friedberg, 1993, p377). L'approche contingente recommande donc la construction d'un
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référentiel interne pour toute organisation qui, seul, tiendra compte « la structure et la

logique des situations dans lesquelles les personnes concernées sont insérées et en

découvrant ainsi tant les principales relations d'interdépendance qui structurent le

système d'acteurs que leurs effets émergents » (Friedberg, 1993, p378). Cette prise en

compte de l'existant organisationnel permet aussi de bâtir un plan d'action qualité

(Leteurtre & Patrelle, 1996).

La rédaction du référentiel et son remplissage ont donc permis la création, au niveau de

rétablissement et des services, des lieux de débats où les personnes ont, de manière

concrete et non hiérarchique, donné leur opinion, échangé leurs points de vue, compris

les enjeux, adhéré à la démarche et élaboré de nouveaux modèles intellectuels afin

d'acquérir de nouvelles connaissances sur les démarches qualité. Car comme le dit

Bourdieu(1980,pll.):

« Ce qui est difficile autant que rare, ce n'est pas le fait d'avoir ce qu'on appelle

« des idées personnelles » mais de contribuer tant soit peu à produire et à

imposer de ces modes de pensées impersonnels qui pennettent aux personnes les

plus diverses de produire des pensées jusque-là impensables ».

Le remplissage du manuel d'accréditation a aussi été l'occasion de réunir des personnes

d'origines professionnelles diverses et de favoriser des échanges et des connaissances

non seulement au niveau de l'organisation mais aussi au niveau individuel.

u

Toutefois, la constmction du RIAE a eu des limites. Il n'a été conçu que pour les

services cliniques et médico-techniques alors qu'il aurait été souhaitable qu'il puisse

toucher 1'ensemble des domaines de rétablissement comprenant la direction, les services

logistiques et de soutien :

« Autant dans les services de soins, il leur a été demandé de faire une

autoévaluation autant pour les services administratifs il n y a pas eu de

méthodologie mise en place. On ne s'est intéressé qu'aux services de soins.

Vous vous en êtes rendu compte ?Là il ya un vide et j'ai demandé à mes
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services de faire quelque chose mais comme il n'y a pas la même dynamique

que pour les services de soins, on est un peu en marge et on fait comme on peut.

(...) Il va de soi qu'il y a quelque chose à construire pour les autres services, une

même démarche transversale. Il serait logique que cette procédure soit

développée partout quelle que soit l'entité des services. » (citation d un membre

de la direction)

De plus, le manque de temps, le positionnement délicat de l'attachée de direction

(nouvellement venue et débutante dans sa carrière) ainsi que l'absence de clarté dans les

repartitions des champs de compétence entre les trois référents qualité n'ont pas permis

de dégager une cohérence dans la démarche. En effet, si l'objectif était de sensibiliser

l'ensemble des professionnels à l'autoévaluation, il aurait été nécessaire d'impliquer

plus de personnes. Ceci a d'ailleiirs créé une différence importante dans le sentiment

d'etre concerné ou pas par l'accréditation. Les résultats ont en effet mis en évidence que

les personnes travaillant dans des services destinataires du référentiel avaient eu le

sentiment d'etre - significativement - plus impliquées que les autres. Un autre point

faible est la non-adéquation entre les objectifs poursuivis et les moyens alloués, que ce

soit en temps, en nombre de personnes qu'en compétence. Tout d'abord, il a manqué aux

services le temps nécessaire pour comprendre et remplir le RIAE. La contrainte de

compléter le RIAE en deux mois, ne leur a pas permis de s'approprier la démarche. De

plus, la constmction d'un référentiel nécessitait des moyens et des compétences en

informatique et en statistique pour exploiter une telle base de données. Or, parmi les

personnes directement en charge de la préparation, les ressources et les compétences

n'existaient pas. Ce manque de prospective a contribué à ralentir la démarche et à la

rendre moins crédible auprès des professionnels des services cliniques et médico-

techniques.

0

Les autres lieux d'apprentissages ont été les conférences ouvertes à tous les

professionnels mais elles n'ont touché que peu de personnes (8%) ; le journal interne de

rétablissement même s'il est adressé à tous les membres de rétablissement est peu lu

(Ameline et al., 1999) ; enfin, la lettre « qualité » a été mise en œuvre alors que la
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procédure de préparation a été largement diffusée. La présence d'un des trois référents

qualité, en tant que secrétaire dans les GAETs, a aussi permis un accompagnement des

dix groupes.

Enfin, au niveau des services, des actions spécifiques ont été conduites. Tout d'abord,

une participation à la rédaction du RIAE, à des réunions d'aide méthodologique pour

remplir le RIAE et enfin, des visites siir sites dans les services. Ces dernières ont été

l'occasion de continuer à diffiiser l'information et ont été très appréciées par les

professionnels.

Cependant, l'absence d'une stratégie de communication qui aurait permis de cibler des

messages en fonction des professionnels a nui à la conduite du changement et à

l'introduction d'une culture qualité dans rétablissement. En effet, les questionnaires ont

mis en évidence que les personnes - en particulier à des postes non stables80 ou
travaillant de nuit - n'ont pas eu une information de qualité qui leur aurait permis de

comprendre les enjeux de l'accreditation et l'intérêt de l'autoévaluation. Ce sont les

personnes participant à la vie de rétablissement (i.e. les membres de commissions) ou

ayant participé à l'élaboration du RIAE qui ont eu un meilleur accès à cette information.

De plus, la mauvaise diffusion de l'information a entraîné des interprétations erronées

sur les enjeux liés à l'accreditation : « c'est une mesure exclusivement orientée vers le
remplissage de papier au détriment du temps passé auprès du malade », « elle retarde les

personnes dans leur carrière », « c'est une critique du travail déjà effectué et cela ne peut

donc pas être utilisé comme un outil de travail » enfin, « c'est une procédure menaçant

les bonnes conditions de travail entraînant ime peur de s'y investir ».

0

Aussi, un effort spécifique doit-il être fourni pour faciliter la diffusion de l'information

en ciblant des catégories professionnelles (Siegel & Donner, 1998) ou encore des

pratiques afin que les messages soient accessibles et compris, d'autant que les

80 personnels roulants ou mtérimaires et internes en médecine.
81 Ces remarques ont été retrouvées dans les commentaires faits dans les questionnaires.



n

298

bureaucraties professionnelles ne sont pas réputées pour faciliter la transmission de

l'information (Mintzberg, 1997). Or, cette diffusion conditionne la participation ou la

resistance des acteurs au processus de changement.

VII.A.5. La conception

Au moment de la mise en place de la procédure d'accreditation, il existait depuis déjà

quelques années un discours « environnant » qui non seulement parlait d'accréditation

mais aussi de démarches qualité dans les établissements de santé. Aussi, les personnes

aux niveaux stratégique et opérationnel mais aussi au niveau des services, avaient-elles

entendu parler de ces nouveaux enjeux diffusés non seulement dans des cercles

professionnels mais aussi relayés par les médias. Les professionnels dans leur ensemble

avaient donc d'une certaine manière tous été en contact avec un discours sur la qualité et

l'accréditation. Avoir été soumis déjà à ces informations a donc probablement contribué

à favoriser la réception des messages délivrés en interne dans rétablissement, même si

cela n'est pas mesurable.

Dans les entretiens, nous avons aussi pu mettre en évidence qu'un certain nombre de

personnes avait développé une capacité critique et analytique sur les événements vécus

par rétablissement au cours de ces dernières années mais que cette capacité était

faiblement partagée comme le montre cet extrait d'entretien :

« le CHU a en termes de politiques ou de stratégies vis-à-vis de l'environnement

extérieur qui était ici surtout l'environnement de tutelle parce que c'est de la

tutelle qu'on dépend pour l'attribution des moyens financiers, a essentiellement

développé une stratégie opportuniste, l'objectif était essentiellement de pouvoir

bénéficier de tous les crédits entre guillemets qui pouvaient passer ».

0

VII.A.6. Récapitulatif

Dans le tableau suivant (tableau VII.2), nous présentons une synthèse des éléments qui

ont favorisé ou au contraire freiné l'émergence et la diffusion du changement.



("
0\
°^
M

0

s
l
âo

n

V

l
l
»
"B

^
s
«l-l
l
V

l
1
2

e
vs

l
s
2

l
î
2
V
ï
ï
<2

t
2

l
"<i
H

Il
1<S
Il

Il
Il
l£

Il
"§

Il

u
e
3

s

l̂
g

l
t
s

Cfl

yrt^i
" e s

eill
Ill
til

0ill
•2 8-e

g

IU
•a

II!
-e ï^
8 ? §
§ l ?
Ill
l S.I$1!

; -5 i7.^
l-s.l:i
l it^

.5"1111
ilil

s
6i)

l
i
l
^

,1
u

Il
ti

u

li

s
•ut

î
l
-§

l
s
tt»

l
M
's.
ï
s
.à

'l
u
co

u

iî
cn

l
Il

??

H

ï

l
I
6o

î
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VII.B. Quels sont les changements intervenus lors de la démarche

de préparation à l'accréditation au sein de rétablissement ?

Pour répondre à cette question, nous analyserons tout d'abord la nature du changement

qui a été mise en œuvre ainsi que les stratégies. Ensuite, nous discuterons des

changements qui sont intervenus aux niveaux stratégique et organisationnel en ne

traitant pas de la modification de la trajectoire, une discussion spécifique étant réalisée

pour répondre à noù-e quatrième question de recherche.

VII.B.l. La nature du changement

Nous pouvons caractériser, comme nous l'avons vu dans notre revue de la littérature, la

nature du changement en fonction de ses modalités, de sa cible, de son étendue, de sa

fa'ajectoire, de sa vitesse, de son rythme, de sa durée et enfin de sa phase de réalisation

(cf. tableau VII.3).

VII.B.l.a. Les modalités

Pour être intentionnel, un changement doit êti-e décrété et avoir été provoqué par une ou

plusieurs personnes de manière délibérée et consciente en mettant en place des

conditions et des circonstances différentes de ce qui existait initialement et en

accomplissant un certain nombre d'actions et d'interventions. Or, lors des entretiens,

comme nous l'avons mis en évidence précédemment, les personnes n'ont jamais eu

conscience qu'elles étaient en train de conduire un changement. Par contre, elles ont

délibérément et intentionnellement mis en place un certain nombre de mesures pour

réaliser la préparation à l'accreditation sans toutefois prendre en considération les

conditions nécessaires pour leur mise en œuvre.

0

VII.B.l.b. La Cible

La cible de la procédure d'accréditation était simultanément conceptuelle et concrète.

« Conceptuelle », car la préparation était un moment privilégié pour permettre aux
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différents professionnels d'acquérir de nouvelles notions concernant la qualité des soins,
et surtout d'initier, au sein de rétablissement, un début de culture qualité. Les différents
lieux d échanges ont donné l'occasion aux professionnels qui ont pu y participer de
discuter du sens donné par chacun au terme « qualité ». Ces lieux ont permis
1 acquisition de nouveaux modèles intellectuels d'autant que s'est créé, au cours de ces
discussions, du capital social et intellectuel (cf. plus loin). Elle a aussi été « concrète »,
car il était demandé aux professionnels de s'approprier et de participer à la démarche en
vu de modifier leurs pratiques, voire leurs comportements, grâce au RIAE et au manuel
ANAÉS. Il a donc été mis en place au cours de cette préparation de nouvelles modalités
de ù-availler ensemble (cf. plus loin).

VII.B.l.c. L'étendue

Tout d'abord, la procédure d'accréditation telle que mise en œuvre par I'ANAÉS touche
tous les domaines de rétablissement. D'ailleurs, les résultats ci-dessus mettent en

evidence que ce ne sont pas uniquement les services médicaux qui ont été touchés par la
preparation mais bien l'ensemble de rétablissement incluant la direction, les services
techniques et logistiques. Cependant, les services administratifs et techniques n'ont pas
bénéficié d'une même attention, ce qui a été déploré par un des présidents des GAETs,
responsable d'une des directions administratives. De même, lorsque l'on analyse les

questionnaires, ceux-ci mettent en évidence que les personnes membres de services
destinataires du référentiel ont une meilleure connaissance de la démarche et y ont

participé de manière plus significative. Il est aussi possible de définir plus précisément
l'étendue du changement en fonction du nombre de personnes qui ont été touchées ou
qui s'y sont impliquées. On peut estimer, entre les conférences, la rédaction du
référentiel et son remplissage, ainsi que le remplissage du manuel ANAÉS qu'environ
2000 personnes ont été en contact direct avec la procédure, ce qui toutefois ne représente

que 40% de la population hospitalière.

0
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VII.B.l.d. La vitesse

La mise en place de la préparation à l'accreditation a été une grande aventure pour

rétablissement : personne ne savait combien de temps cela prendrait. Au départ, il avait

été envisagé qu'un an serait suffisant, alors que finalement trois ans et demi ont été

nécessaires. Au cours de cette période, la vitesse a été plus lente que prévue. Le RIAE

qui devait êti-e réalisé en trois moisa été rédigé et validé sur une période d'un an, en

prenant compte des différentes spécificités de rétablissement (adapté aux plateaux

techniques, à la psychiatrie, au moyen et long séjour, etc.). De même, l'autoévaluation

dans les services qui devait prendre deux mois, a duré dans certains cas plus de quatre

mois. Le travail des groupes d'autoévaluation s'est étalé sur une durée d'un an et demi

alors qu'au départ il avait été envisagé sur neuf mois. Aussi comparée à d'autres

établissements de même statut et de même taille (Foissaud, 2001 a&b), la durée de la

preparation a-t-elle été relativement assez longue.

VILB.l.e. Le rythme

Ce projet, qui a duré plusieurs années, a vécu des périodes où le rythme a varié.

Cependant, globalement, le rythme a été soutenu tout au long des trois ans et demi. On

peut parler de trois phases différentes : la préparation des outils, la réalisation de

l'autoé valuation et la finition. Au cours de la phase de préparation des outils, une

certaine frénésie y régnait. Au cours de la phase d'autoévaluation les services ont été

tenus d'effectuer leur autoévaluation en deux mois, ce qui était très rapide ; par contre au

niveau des GAETs ils ont pu travailler à leur rythme avec une échéance de visite de

I'ANAÉS qui s'est progressivement définie. La dernière phase a consisté à regrouper tous

les travaux réalisés et à finir de planifier toute la recherche documentaire pennettant

d'étayer les réponses données au manuel. Cette dernière phase a été menée tout

particulièrement par la direction qualité, en lien avec la DSSI, à un rythme soutenu.

0

VILB.l.f. La durée

Dans son manuel d'aide à la préparation à l'accreditation, I'ANAÉS (1999e) propose de

prévoir entre trois mois et un an. Cependant, pour les établissements qui n'avaient pas
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)
mis en place de programme d'amelioration continue de la qualité à l'échelle de

rétablissement, créer ce type de programme ne prend pas moins d'une année... Aussi, la

preparation a-t-elle duré officiellement de décembre 1997 à juillet 2001, soit trois ans et

demi. Si l'on compare cet établissement à un autre CHU qui a développé un référentiel

(Foissaud, 2001 a), la durée a été plus longue de six mois. Ces trois ans et demi ont

permis que de plus en plus de personnes soient sensibilisées à la démarche et aient accès

à l'information. En effet, une telle mini-révolution demande du temps pour rentrer dans

les esprits.

VII.B.l.g. La trajectoire

En fonction de la définition que l'on donne à une trajectoire complétée, on peut répondre

différemment. Tout d'abord, si cela consiste à mener à bien une procédure, on peut alors

dire que rétablissement a réussi à mener à bien sa préparation en vue d'accueillir les

experts-visiteurs. Par contre, si l'on se situe en termes de dynamiques de changement, la

preparation a été le point de départ d'un processus qui devrait continuer après la visite

d'accreditation. Aussi peut-on plutôt parler d'une trajectoire semi-complétée.

VII.B.l.h. La phase de réalisation

Le changement en cours est encore dans une phase de maturation et de déracinement.

Les résultats de la visite et les suites de la visite devraient permettre l'enracinement de la

demarche dans la culture de rétablissement.

0

Tableau VII.3 : La nature du changement

Modalité

Intentionnelle

Rythme

Soutenu

Cible Etendue

Acquérir une culture
qualité

Ensemble de
rétablissement

Durée Trajectoire

Trois ans et demi Semi-complétée

Vitesse

Assez lente

Phase

Maturation et
déracinement
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VII.B.2. La conception

Pour définir la conception du changement, deux niveaux différents sont à considérer : le

niveau national et le niveau de rétablissement pour lesquels des similitudes existent. Au

niveau national, l'obligation de l'accreditation par l'Etat, a rendu cette mesure
essentiellement deductive. Toutefois, la rédaction du manuel a été conduite en

concertation directe avec les professionnels pour tenir compte des spécificités du
système de soins hospitalier français.

De même, au niveau de rétablissement, la conception de l'implantation de la

preparation a été préférentiellement de type « top/down » (Rocher, 2000). En effet, à
aucun moment les professionnels de terrain, dans les services de rétablissement, n'ont

été consultés sur leur conception de la préparation ou sur la manière de l'implanter et de
choisir les outils. Le niveau opérationnel a établi ses propres conceptions de mise en

œuvre de la préparation à l'accreditation et sans avoir les moyens de contraindre les

professionnels a cherché à les faire adhérer d'une manière deductive. Ceci est d'autant

plus vrai que la CEQSA n'a pas été consultée. Par conù'e, au moment de l'élaboration du

RIAE et de son remplissage, il a été possible pour les professionnels de terrain
d'intervenir de manière active en influant directement sur la rédaction de chacun des

items et sur la présentation du référentiel. Cette démarche s'apparente donc à celle

menée par I'ANAÉS qui reprend une conception de type « bottom/up ».

0

Simultanément à ce manque d'implication en amont des professionnels, on a pu mettre

en évidence, surtout par l'intermédiaire des entretiens auprès des chefs de service et des

questionnaires, que la procédure de préparation avait été vécue préférentiellement

comme bureaucratique :

« Une fois encore la lourdeur administrative se manifeste. Comment peut-on
parler de qualité de service, de mieux accueillir le patient, le prendre en charge,
etc. quand la réalité quotidienne des services se résume à une course contre la
montre ? Il me semble que les échos reçus de réunions de services ou autres

demarches de ce genre se heurtent à l'incapacité pour une structure aussi lourde
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que l'hôpital, aussi figée, d'évoluer. De plus les corporatismes en œuvre freinent
encore plus toute évolution. Je m'interroge donc pour l'avenir d'une démarche
encore une fois confrontée au fonctionnement administratif à la française où de

reunions en réunions, de sondages en protocoles la prise en compte des réalités
quotidiennes des services est oubliée » (extrait des remarques faites dans les

questionnaires)

Est-ce qu'une implication plus importante des professionnels au dispositif aurait limité
ce sentiment d'avoir participé à un exercice bureaucratique ? Probablement que le côté
obligatoire et le manque d'implication des professionnels dans la conduite de la
demarche ont favorisé la perception d'une démarche bureaucratique. En effet, comme
nous l'avons vu tout au long de l'analyse des conditions favorables à la diffusion et à
1'emergence du changement, ce qui caractérise et donne la tonalité particulière à cette
dynamique de changement est la contrainte forte qui a été exercée et vécue par les
professionnels au niveau des services et rétablissement dans son ensemble.

En effet, les stmctures qui favorisent une organisation de type « bottom/up » plutôt que
« top/down » sont des organisations plus innovantes où le moral des professionnels est
d'autant meilleur que le système hiérarchique est faible et la participation forte
(Gilliland et al., 1998 ; Appleton, House & Dowell, 1998 ; Brickman et al., 1998 ;

Thomas, 1999). De plus, comme le note Mintzberg (1979), la partie clé des
bureaucraties professionnelles se situe au plus près du patient, là où les décisions
critiques concernant le contenu du travail sont prises par des professionnels qui sont les
seuls qualifiés pour déterminer les actions appropriées pour un patient donné. Aussi, des
modèles favorisant l 'empowerment permettrait-il de réduire ce sentiment.

0
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VII.B.3. Les stratégies d'action

VII.B.3.a Ecarts et convergences entre le souhaité et le réalisé

l. Le groupe de pilotage

L'ANAÉS (1999e, pl8) préconisait une stratégie pour la préparation à l'accréditation qui

portait sur la création d'un groupe de pilotage multiprofessionnel et multidisciplinaire

comprenant des responsables des organes décisionnels et consultatifs, des professionnels

impliqués directement dans la dispensation des soins et prestations et des professioimels

compétents en matière d'évaluation et d'amelioration de la qualité. Ce groupe avait

comme responsabilité de former et coordonner le ù-avail réalisé par les groupes

d'autoévaluation (GAEs) . Le nombre de personnes était à considérer en fonction du

contexte. Dans nos entrevues et dans les documents que nous avons analysés, le groupe

de pilotage a été identifié comme le bureau qualité, celui-ci étant en charge de

coordonner les GAETs. Cependant, sa constitution met en évidence une prédominance

importante de personnes ayant une compétence en matière d'évaluation. Au niveau

décisionnel, on retrouve le directeur des affaires médicales et le président de la CEQSA.

Toutefois, le directeur général qui en faisait partie n'y a assisté que très rarement. Quant

aux personnes de terrain, elles ont été représentées exclusivement par des médecins

membres de la CME. Aussi, existe-il un écart dans la constitution du groupe de pilotage

par rapport à ce qui était préconisé. La constitution du bureau qualité qui, au départ,

avait comme mission de permettre aux trois référents qualité d'échanger leurs

informations dans le domaine aurait probablement dû être revue pour la préparation à

1'accreditation afin d'inclure de nouveaux objectifs. On peut, en effet, attribuer le

malaise du président de la CEQSA à ce manque de transparence du bureau qualité par

rapport à un véritable groupe de pilotage ou encore la remarque d'un des présidents de

GAET qui remettait en cause la légitimité des personnes en charge d'assurer le

secrétariat de ces groupes. Cependant, augmenter le nombre de personnes aurait pu

conduire à refaire une « mini » commission qualité, ce qui n'était pas souhaité devant la

lourdeur reconnue d'une telle stmcture.

0
Nous utiliserons le terme groupe d'autoévaluation (GAE) pour les groupes préconisés par l'Anaés et le
terme groupe d'autoévaluation thématique (GAET) pour les groupes mis en place au sein de
rétablissement.
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n 2. Les groupes d'autoévaluation

La constitution des équipes d'autoévaluation a été effectuée, comme cela était préconisé

par le bureau qualité,. Le nombre de groupes s'est orienté dès le départ vers dix, soit un

groupe par chapitre du manuel. Or, il aurait été possible de créer autant de groupes que

souhaité, en particulier pour le chapitre « Organisation de la prise en charge des

patients », où un regroupement par catégories homogènes de patients aurait pu être fait.

A aucun moment cette possibilité n'a été discutée. Le nombre de personnes dans chaque

groupe ne devait pas dépasser quinze membres, ce qu'il semblait être difficile à réaliser :

tous les groupes ayant été au départ constitué de plus de personnes. La prise en compte

d'une composition tri-partite (managerial, clinique et logistique) a aussi été bien

respectée pour chaque GAET.

Les modalités de travail adoptées par les GAETs n'ont toutefois pas suivi les

recoinmandations de I'ANAÉS qui privilégiaient une réflexion collective et réellement

multiprofessionnelle sur chaque référence plutôt qu'une répartition du travail entre les

différents membres, comme cela a été le cas. En ce qui concerne le travail

d'objectivation des commentaires donnés pour chaque critère et référence ainsi que pour

l'attribution d'un niveau de conformité, les GAETs ont tenu compte de l'ensemble des

recommandations faites. La désignation d'un secrétariat pour les GAETs, assumé par

l'un des trois référents qualité est une procédure originale qui n'était pas mentionnée par

l'ANAÉS.

0

VII.BJ.b. Les stratégies d'accompagnement

Comme nous l'avons vu dans l'analyse du leadership, les stratégies d'accompagnement

pour amener les personnes à participer à la préparation ont évolué au cours du temps.

Tout d'abord, en l'absence de mesures incitatives, les stratégies favorisées ont été

l'influence et rengagement (Rocher, 1972). Par exemple, au niveau des services, les

seuls facteurs qui pouvaient les influencer consistaient en l'effet d'entraînement et en la

crainte d'etre cité comme ayant été le seul service à n'avoir pas donné « sa copie ». Ces
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strategies ont d'ailleurs porté leur fruit puisque plus de 90% des services ont remis leur

autoévaluation. Au niveau des GAETs, une même stratégie à été adoptée. Cependant,

elle s'est heurtée à un désengagement progressif des professionnels, en particulier à

l'absentéisme médical. Lorsque la direction a assumé pleinement le leadership de la

preparation, les modalités d'action ont donné une place plus grande à l'autorité. Cela

s'est fait sentir par l'absence de circulation de l'information de la direction vers les

autres structures en charge de la préparation (CEQSA, BQ, UEQSA, DSÏÏ).

VII.B.3.C. Des foyers de résistance ?

Cette absence de plan stratégique n'a donc pas permis d'anticiper des problèmes, comme

les résistances au changement, qui aurait pu faire l'objet de mesures préventives

(Kennedy & al, 1992 ; JCAHO, 1992 ; Shortell et al, 1995a ; de Coninck, 1998 ;

Vandangeon-Demmez, 1998). Le seul point identifié, dès le départ, est l'importance

d'impliquer les médecins à la démarche en l'absence de mesures incitatives visibles

(Shortell et al., 1995b&c ; Berwick, Entoven & Bunker, 1992a&b). Un absentéisme de

plus en plus important au cours de la préparation, en particulier des médecins a été mis

en évidence. Ce comportement peut être assimilé à un désintérêt progressif, dont nous

essayerons d'analyser les causes dans le paragraphe suivant.

Quant aux autres professionnels, le manque d'informations au niveau individuel a aussi

provoqué des craintes ne favorisant pas la participation active des personnels

paramédicaux :

«Lors des visites (...) dans les services, on s'aperçoit qu'il y a des résistances

des personnes qui n'ont absolument rien compris aux démarches qualité et qui

vivent ça comme un contrôle qui vivent ça comme : « de toutes façons on a déjà

fait tout ça donc c'est très, en fait ce que vous nous apportez c'est très

technocratique » (extrait d'un entretien avec un membre de la DSSI)

0
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Au niveau des syndicats, des stratégies de dissidence, voire même de refus se sont fait

entendre en cherchant, d'une part, à boycotter l'autoévaluation dans les services et,

d'autre part, en faisant la politique de la chaise vide au niveau de la CEQSA. D n'a pas

été aussi possible de les rencontrer pour cette recherche. D semble toutefois que ce

comportement cherchait surtout à sensibiliser la direction sur les nipyens alloués dans

les services pour la prise en charge des patients et la surcharge de travail occasionnée par

la préparation.

VII.B.3.d. Le positionnement des médecins

Les médecins, dans le cadre de la procédure de préparation, y ont participé de manière

variable en fonction du temps et de leurs catégories professionnelles.

Au niveau de rétablissement étudié, les médecins, que ce soit à titre individuel ou

collectif (CME), n'ont pas eu de comportements de contestation ou de boycottage de la

demarche. Bien que quelques chefs de service n'aient pas souhaité participer à

l'autoévaluation dans les services, ce comportement est resté très marginal. Le seul élan

d'humeur qui a pu être mis évidence a été la « colère » du président de la CEQSA qui

ressentait un malaise concernant le positionnement de cette commission et le manque

d'implication des médecins dans la démarche.

0

En effet, au départ, les médecins se sont intéressés à l'accreditation en espérant que

celle-ci pourrait les « protéger » en cas de poursuites judiciaires. En effet, pour les

médecins, parler de qualité des soins, revient - à prime abord - à parler de la qualité de

l'acte médical et non de l'organisation ou de la reproductibilité de processus de soin. La

qualité se situe au niveau du colloque singulier établi entre le patient et son médecin qui

permet à celui-ci d'apporter une solution spécifique à chaque patient. A un autre niveau,

le cursus des études médicales, le code de déontologie, les ordres professionnels, etc.

sont d'autres éléments qui, aussi, contribuent directement à promouvoir la qualité de

l'acte médical (Karpik, 1996). Fort de cette perception, les médecins ont pensé

initialement que l'accreditation porterait en particulier sur l'acte médical. Cependant,
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lorsqu'ils ont pris connaissance du contenu du manuel, ils se sont rendu compte que la

qualité des soins, définie par l'ANAES, portait essentiellement sur l'organisation et le

management. Or, les médecins, dans leurs cursus de formation initiale ou continue, sont

très peu sensibilisés à la gestion et à l'administrât! on des soins. Alors que pour assumer

des fonctions d'encadrement, les infirmiers doivent suivre une fonnation spécifique

(l'école des cadres), les médecins, même lorsqu'ils assument des responsabilités de

chefs de service, ne sont pas obligés d'acquérir une formation ad hoc. Toutefois, ceci

peut expliquer que ce sont les médecins chefs de service qui ont été les plus impliqués

dans la préparation, car les plus sensibilisés à ces problèmes d'organisation des soins. En

effet, pour certains, la préparation à l'accréditation a été perçue comme pouvant leur

offrir des outils de management dont ils ne disposaient pas. En effet, la responsabilité

d'un service hospitalier est complexe : les différents professionnels relevant de systèmes

hiérarchiques différents qui ne se reconnaissent pas entre eux... la préparation à

1'accreditation est alors un moment pnvilégié où chacun s'assoie autour d'une même

table pour discuter des modalités de fonctionnement. Ceci peut aussi expliquer que les

médecins, qui ont finalement le plus participé à la préparation, sont ceux qui avaient des

activités administratives importantes et qui étaient donc, de par cette activité, plus

sensibilisés à la gestion. De plus, l'envoi des RIAE ayant été fait aux chefs de service,

ceux-ci ont été responsabilisés dès le départ.

Aussi, le manque de fonnation et de sensibilisation, encourage-t-il les médecins à

renvoyer la responsabilité de l'organisât! on des soins sur les cadres infirmiers et à

considérer que cette activité - considérées de nature administrative - est « dévoreuse » de

temps et peu valorisante. Cela renforce ce que nous avons pu mettre en évidence :

l'importance de l'implication des cadres dans l'accreditation.

0

De plus, l'autoévaluation réalisée dans le cadre de la préparation situe l'activité médicale

au même niveau d'importance que celle des autres professionnels. Ceci peut être vu

comme une menace pour certains médecins qui anticipent une dilution de leur expertise

médicale face à l'expertise d'autres professionnels de santé et un renforcement du
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du contrôle extérieur sur leurs pratiques médicales (Robelet, 2001) et ce d'autant

lorsqu'il existe des divergences de perception dans la prise en charge.

Aussi, la participation de moins en moins importantes dans le temps peut aussi être

analysée à partir des modes de coopération qui prennent place dans les établissements de

santé (Denis et al., 1999 ; Lamothe, 1999). En effet, l'asymétrie d'informations qui

existe, en particulier entre les médecins et les administratifs, est une source de pouvoir

pour la profession médicale (Crazier & Friedberg, 1977). Or, la préparation à

1'accreditation est un moment pour l'administration de chercher à accéder à cette

information et à acquérir du pouvoir sur le corps médical. Aussi les médecins ont-ils

développé un sentiment de suspicion quant à l'intérêt qu'ils ont à collaborer à

l'accréditation. Ceci est renforcé par un contrôle administratif particulièrement dilué

(Denis, Langley & Cazale, 1996) et par la possibilité dans le cadre de l'accreditation

pour la direction de reprendre du pouvoir (Hassenteufel, 1999) et ce d'autant que la

procédure d'accréditation est prioritairement destinée à servir les objectifs stratégiques

de rétablissement (Robelet, 2001).

Ainsi, il semble qu'une des pistes pour amener les médecins à s'intéresser à

1'accreditation soit de les sensibiliser au cours de leur formation à l'importance de la

coordination des soins et à la place des différents professionnels dans le dispositif de

prise en charge, afin qu'ils n'aient pas une vision tmquée de leurs activités,

déconnectées de toutes autres intervenants du système de soins.

u

VII.B.4. Les enjeux

VII.B.4.a. Transformation stratégique

Bien que rétablissement ait été sensibilisé à la qualité avant l'introduction des

ordonnances de 1996, passer de programmes ad hoc, isolés4, à une politique globale

4 Ces programmes étaient les PAQ financés par I'ANAÉS mais aussi les quelques travaux d'évaluation
menés grâce aux formations à l'audit clinique ou réalisés spontanément et mis en évidence lors du
remplissage du RIAE.
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dans un établissement est une étape difficile qui demande l'adoption d'une stratégie

spécifique, impliquant des modalités de gestion différentes (ANDEM, 1996 ; Anaés,

1999a). En effet, cela revient à passer de l'implication de quelques personnes motivées

autour de projets ciblés à l'implication de tous les professionnels d'un établissement

autour d'une problématique imposée, ne répondant pas forcément aux préoccupations

quotidiennes des professionnels. Aussi, si l'on regarde plus précisément les dimensions

d'un management par la qualité (Berwick et al., 1990 ; Milakovich, 1991 ; Longest,

Rakich & Darr, 2000), peut-on mettre en évidence que la préparation a permis

1'introduction de nouvelles valeurs (Buenger et al., 1996). Tout d'abord, une prise de

conscience de la place du consommateur, que ce soit le patient et sa famille ou les

u
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prestataires externes au centre des activités hospitalières, a été effectuée permettant de

redéfinir un certain nombre de concepts : le dossier médical est ainsi devenu le dossier

patient. L'introduction d'une culture de 1'autoevaluation, de 1'ecrit et de traçabilité a

aussi contribué à partager de nouvelles valeurs communes, basées sur la capacité

d'apprendre et d'anticiper les incidents. Enfin, un début de remise en question des

systèmes hiérarchiques professionnels a pemus de mettre à plat certaines barrières et de

rendre le climat de travail plus convivial. Ce partage de nouvelles valeurs a ainsi créé du

capital intellectuel partagé par les différents professionnels (McDonald & Gandz, 1992).

Cependant, si l'on a pu mettre en évidence, par les entretiens et les documents, une

expertise de la part de certains référents qualité dans la conduite de programmes qualité

de type audit clinique (assurance qualité), par contre aucune des personnes en charge de

conduire la démarche n'avait d'expérience dans la conduite d'une politique

d'amelioration continue de la qualité. De plus, rétablissement n'ayant pas fait appel à un

cabinet conseil, les professionnels, sans avoir conscience des écueils à éviter, ont appris

sur le terrain. Ce manque de connaissance des stratégies à mettre en place peut être une

autre réponse à l'absence de discussion d'un plan stratégique au niveau du bureau

qualité ou encore de la CEQSA (McLaughlin & Kaluzny, 1995).

Toutefois, l'obligation de l'accréditation et par conséquent la préparation a aidé à

formaliser et à établir des priorités au niveau de rétablissement et des unités de soins, et

ainsi à construire un programme d'amélioration continue de la qualité.

0

VII.B.4.b. Transforination organisationnelle

l. La structure symbolique

La mise en place de l'autoévaluation dans rétablissement peut être considérée, comme

cela a été mis en évidence par certaines personnes interrogées, à une «révolution

culturelle ». En effet, pour la première fois depuis sa création, rétablissement a mené un

travail de réflexion touchant l'ensemble des professionnels sur un thème spécifique

permettant de faire adopter progressivement une culture qualité. De nouveaux termes ont
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été appris, et de nouvelles façons de penser, de se représenter rétablissement et de, se

projeter dans l'avenir ont aussi été progressivement intégrés. De nouvelles règles ont

aussi été mises en place comme la nécessité de continuer à s'autoévaluer dans ses

pratiques, de mieux prendre en compte la dimension sécurité des soins, enfin d'établir

des objectifs dans le cadre d'un programme d'améliorât! on continue de la qualité et de

suivre un certain nombre d'indicateurs permettant de voir son évolution dans le temps.

0

Cependant, réussir à mettre en place une culture de l'autoévaluation, qui ne soit pas

confondue avec une politique de contrôle, nécessite un changement important dans les

mentalités et surtout dans les relations qui existent entre les personnes. En effet,

l'autoévaluation, en opposition au contrôle, est une manière de responsabiliser les

professionnels dans leur pratique et de développer une nouvelle éthique (Mclntyre &

Popper, 1983). On peut ici faire une analogie avec les sciences de l'éducation, d'autant

que l'introduction de démarches qualité dans les établissements fait appel à des

strategies d'apprentissage spécifiques et est un mode d'apprentissage. En effet, on

oppose régulièrement les théories de la psychologie béhavioriste à la psychologie

cognitive (Brown, 1994). La première insiste sur l'association qui existe entre un ou des

stimulus/stimuli et une ou des réponses (Goetz, Alexander & Ash, 1992). Au niveau

pédagogique, cela revient à privilégier ce que l'élève produit au détriment des processus

d'apprentissage qui sont au contraire à la base de la psychologie cognitive, celle-ci

visant à objectiver des changements de mentalité. On perçoit d'ailleurs qu'à plusieurs

niveaux les personnes en prennent conscience :

« L'accreditation c'est une étape ; ils ont demandé la visite d'accréditation pour

2001. Ce qui est important c'est ce qui s'est passé avant. On a une équipe qui

s'est mobilisé sur les démarches qualité etj'espère, car je ne sais pas comment

ils l'ont conduit exactement, qu'ils ont conduit leur démarche avec un maximum

de participation, une démarche au sein de chaque service. L'objet est majeur

pour un CHU car cela doit descendre au niveau de chaque agent et une démarche

qualité n'a de sens que si chaque agent a été parfaitement informé, se sent

concerné, accepte un auto-questionnement permanent sur ses pratiques. U faut

vraiment que les experts visiteurs aillent très loin, dans les procédures de
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certification ISO 9000 on va directement interroger l'agent, l'agent de base. »

(extrait d'un entretien avec un des membres de la tutelle)

« L'accreditation en soi pour moi ne veut rien dire, ce qui compte c'est surtout

toute la démarche qui a été effectuée avant d'arriver à la phase d'accréditation et

c'est ça qui est important pour le directeur plus que de rechercher un bon

classement. » (extrait d'un entretien avec un des membres de la direction)

De telles remarques débouchent aussi sur des stratégies pour motiver les professionnels.

Si l'on poursuit l'analogie comparant les béhavioristes aux cognitivistes, on peut mettre

en évidence que les premiers insistent sur les renforcements, qu'ils soient positifs ou

négatifs, comme sources cruciales de motivation et d'engagement. La motivation est

alors conçue comme extrinsèque et ce sont les enseignants qui planifient les types de

rétroactions à fournir à l'élève. Alors que pour les seconds, la motivation est intrinsèque

bien que soumise à des événements extérieurs et « l'élève traite les informations de

l'environnement et il en déduit des conclusions qui agissent sur son degré

d ' engagement » (Tardif, 1995). Il est donc important de prendre en considération les

interpretations des personnes en situation d'apprentissage en fonction des situations

vécuent et des résultats obtenus tout en tenant compte de l'influence des interprétations,

des jugements et des croyances sur leurs comportements (Dwerck, 1989). D'où la

nécessité de créer des lieux de discussion qui permettent aux individus d'exprimer

comment ils perçoivent les démarches qualité et comment l'autoévaluation est ressentie

afin d'établir un climat de confiance (Guilhon, 1998). En effet, la mise en place d'un

climat de confiance pennet aux professionnels de s'intéresser aux dysfonctionnements.

Il permet de réduire l'appréhension de jugement de valeur ou de sanctions des différents

acteiirs en encourageant la transparence. Ceci procure un sentiment de participation

active et pemiet une amélioration collective (Lauret, 2001). Cependant, on dispose de

peu de moyens pour le mesurer.

u
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2. La structure physique

La préparation à l'accreditation en elle-même n'a pas eu d'impact sur les ressources

budgétaires allouées à rétablissement ou encore sur la redistribution en interne du

budget hospitalier et ce, d'autant qu'aucune mesure incitative monétaire n'avait été

prévu pour encourager les équipes à participer à la préparation. Toutefois, les résultats

de l'accreditation et la réalisation d'objectifs qualité dans le cadre du COM pourront

avoir-des incidences importantes siir le budget octroyé à rétablissement. Même si la

preparation à l'accreditation n'a pas redéfini directement les frontières de l'institution,

elle a été l'occasion de réfléchir à ses missions et aux redéploiements de ses activités. Là

encore, le COM s'est rajouté et a obligé à formaliser ses réflexions.

Cependant, la préparation a développé des compétences d'ordre conceptuel et

méthodologique parmi les professionnels et ainsi a crée de nouvelles ressources dans le

domaine de la qualité. En effet, les personnes directement impliquées ont acquis de

nouveaux schémas mentaux, un nouveau vocabulaire, une autre façon de travailler qui

progressivement, pourraient être utilisés comme des ressources pour poursuivre la mise

en place du PACQ.

0

3. La structure organisationnelle

La gestion de la qualité : un métier qui se conjugue au féminin ?

La préparation à l'accreditation a créé de nouveaux métiers, de nouvelles structures et de

nouveaux liens organisationnels. En particulier, elle a permis l'émergence de métiers

orientés vers la qualité. Cependant, une particularité de ce domaine est la place des

femmes... En effet, dans notre étude de cas, les trois responsables qualité sont des

femmes et au niveau des services ce sont principalement des cadres infirmiers femmes

qui se sont impliqués. Nous ne sommes pas, d'ailleurs, les seuls à faire cette constatation

car comme l'écrit Lozeau dans son dernier article (2002) :

« Nous utiliserons le féminin pour qualifier les responsables de la gestion de la

qualité, d'abord parce que la plupart de ces responsables étaient des femmes
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provenant des soins infirmiers, mais aussi parce que les activités qu'elles ont été

amenées à effectuer (travail de secrétariat, assistance technique, animation

d'activités à caractère social, etc.) les ont parfois confinées malgré elles à des

tâches traditionnellement réservées aux femmes. ».

Aussi cette tendance n'est-elle pas spécifiquement «française» mais semble être

partagée plus largement dans d'autres pays. Alors même que ce sont des hommes qui ont

théorisé dans le domaine de la gestion de la qualité (Deming, Juran, etc.), ce sont les

femmes qui la mettent en pratique. On peut alors essayer d'analyser les raisons de cette

implication féminine. Lozeau propose comme explication que les tâches qui incombent

aux personnes en charge de la qualité sont surtout subalternes : toavail de secrétariat,

assistance technique, animation d'activités à caractère social, etc. Une deuxième piste

serait les habilités des femmes dans la communication et leur capacité à fédérer ou

encore que la qualité serait vécu par les gestionnaires comme un domaine « mou »

comparé à celui des finances et du contrôle de gestion. Cependant, une telle constatation

nécessiterait la réalisation de ù-avaux complémentaires.

0

Le renforcement de la légitimité de la direction

L'obligation de l'accreditation et les répercussions de la visite d'accréditation mettent

une pression importante sur les directeurs d'établissements de santé, même si certains

s'en défendent84 :

« Directement non, puisque je dépends d'un statut avec des grades des échelons

et avec un principe fort qui est celui de la séparation du grade et de la fonction.

Donc théoriquement non. Indirectement forcément, forcément dans le cadre du

colloque singulier avec mon autorité hiérarchique d'une part et puis en interne

forcément, en externe aussi éventuellement. C'est vrai que selon que vous avez

mené à bien ou pas la démarche, vous pouvez avoir un rôle ou d'exemplarité ou

au contraire de contre exemple pour d'autres établissements donc c'est, mais je

dirais que c'est le propre de ces fonctions nouvelles où tout est à créer. Enfin,

Réponse donnée à la question « Est-ce que les résultats de la visite d'accréditation peuvent avou- des
répercussions sur votre carrière ? ».
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cependant, je considère quand même qu'il est important de bien distinguer au

niveau de la fonction qui est la mienne, ce qui relève de ma responsabilité qui est

celui de la mise en place d'un dispositif de préparation et des résultats
d'autoévaluation, qui ne dépendent pas de mon fait, donc je crois qu'il faut éviter
quand même au maximum même si c'est pas toujours évident, éviter

l'identification entre la personne et puis de ce qui ressortira du rapport. » Ou

encore « A moi? Non, non, sauf si on considérait que rétablissement était

particulièrement mal géré mais se ne sont pas des critères de qualité souvent,
peut-être malheureusement, qui sont pris en compte pour évaluer un directeur
général, ce sont plutôt des critères d'ordres économique et budgétaire. Ça va

peut-êta-e changer aussi, voilà ! » (citations de membres de la direction)

En effet, les résultats de la visite et ses conséquences ont des répercussions, d'une part,
sur rétablissement lui-même (recmtement de malades, de personnels, allocation
budgétaire, viabilité, etc.) mais aussi à titre individuel sur les directeurs eux-mêmes
(sur leur plan de carrière futur au sein de rétablissement ou à l'extérieur). Cette pression
n'est pas ressentie par les médecins et les autres professions paramédicales de la même
façon, car leur plan de carrière ne dépendra à aucun moment des résultats de la visite
d'accreditation :

« Je ne pense pas. De toutes façons je suis praticien hospitalier et ça ne, sur ma

carrière en tant que tel, non sûrement pas, sur ma fonction en tant que chargé de

mission, oui, ça dépendra des résultats éventuels, mais sur la carrière en elle-
même non, sûrement pas... » ; « Ma carrière personnelle ? Je ne pense pas... » ;
« Sur ma carrière? Ah! non, je pense, non non je ne pense pas, je ne pense pas,

non ça concerne rétablissement » (citations de médecins).

u

Aussi, la direction se sent-elle investie d'une légitimité importante pour intervenir dans

le domaine clinique, ayant la responsabilité de s'assurer que des références reconnues

(celles inscrites dans le manuel ANAÉS) sont bien appliquées. Et ce, d'autant plus que les

établissements peuvent être poursuivis au niveau pénal dans le cas de non-respect de

85que ce soit le directeur d'établissement ou le directeur fonctionnel en charge de la qualité.
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règles de sécurité. La mise en place de manière obligatoire de l'accréditatron légitime

donc, par ricochet, le contrôle par l'administration des pratiques effectuées par les
professionnels de type hétéronome86, alors même que celle-ci s'en défend. Or, dans le
cadre d'une «bureaucratie professionnelle» (Mintzberg, 1982), revaluation et le

contrôle du fonctionnement interne des services par la direction sont toujours suspects

aux yeux des professionnels participant au fonctionnement de ces services, notamment si

le contrôle porte sur la prise en charge des patients. La direction est illégitime à mener ce

type de contrôle d'autant qu'elle ne connaît pas les pratiques des professionnels dont

l'expertise individuelle a été principalement acquise à l'extérieur de la structure.

Toutefois, le renforcement du contrôle s'opère au travers de quatre mécanismes (Lauret,

2001, p24) : le développement des audits internes de conformité réglementaire et de

respect des normes de bonne pratique ; la supervision des activités qualité ; la
verification de la mamère dont sont standardisées les pratiques et sont gérés les

documents ; le renforcement de la technosfancture par la multiplication des experts en

qualité.

Aussi, l'accreditation est-elle une opportunité pour la direction d'exercer un contrôle sur

les activités cliniques, ce qui peut être source de conflits et de désengagement des

professionnels médicaux et paramédicaux aux démarches d'amélioration continue de la

qualité.

0

Une hiérarchie bouleversée

La mise en place de programmes de gestion de la qualité entraîne simultanément la

multiplication de personnes qui ont une expertise dans le domaine de la qualité. Ces

personnes peuvent être d'origines professionnelles diverses, et surtout ne sont pas

forcément des personnes reconnues pour leur positionnement dans le management. En

effet, ces personnes, dans les services, ne sont pas forcément des cadres infirmiers, ni

des chefs de service, alors même que les fonctions que ces personnes seront amenées à

ce qui veut du-e que le professionnel est soumis à la supervision directe et à des contrôles admmistratifs
de manière routinière.
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exercer recoupent celles que légitimement les personnes en situation de management

assument. Cela peut donc bouleverser et remettre en question le positionnement et les

relations hiérarchiques hospitalières au niveau des services (Lewis, 1993).

De même au niveau sù-atégique, l'importance d'impliquer les médecins nécessitent de

repenser les structures de management afin qu'elles intègrent les différents

professionnels, en particulier les administratifs, les médecins et les paramédicaux autour

de ces démarches. Ces nouveaux modes de management devraient réussir à dépasser les

cloisonnements et les hiérarchies professionnelles, et s'articuler autour de l'amelioration

du service rendu à tous les niveaux de rétablissement. C'est une étape essentielle si l'on

souhaite que les démarches qualité s'intègrent dans la vie quotidienne des établissements

de santé. L'adhésion du corps médical passe par une implication dans le management de

la qualité et par un système d'information qui lui permettent d'apprendre des démarches

qualité (Mdntyre & Popper, 1983).

Enfin, le travail de préparation à l'accréditation montre qu'une des ces valeurs ajoutées,

comme nous le verrons un peu plus loin, est sa capacité à réunir de manière non

hiérarchique tous les professionnels autour de revaluation des procédures et des

résultats. Permettre que cette philosophie de ti-avail perdure dans le temps nécessite donc

aussi que la philosophie de l'amelioration de la qualité soit intégrée à la celle du

management.

On se retrouve donc devant une situation où deux logiques différentes s'affrontent et

pour lesquelles une troisième voie reste à trouver qui permette de faire coïncider ce

nouveau système de gestion avec les systèmes clinique, de financement et d'iiiformation

(Contandriopoulos, 2002) et ceci, de manière cohérente.

u
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4. Les processus

Le changement de pratiques qui a été le plus mis en avant est l'introduction d'une

culture de l'écrit. En effet, dans beaucoup de services, la communication orale primait

sur la communication écrite, à commencer par le dossier médical qui ne faisait pas

l'objet d'une attention particulière et était au service des professionnels de santé et non

de la personne soignée. D'une façon plus générale, tous les services de rétablissement,

cliniques, médico-techniques, administratif, technique et logistique ont commencé soit à

rédiger, soit à réactualiser des documents permettant de colliger les manières de

ti-availler (fiches de postes, chartes, procédures, protocoles, etc.) et de remplir des

supports papiers pour permettre de retracer les processus (dossier patient, bons

d'examens, déclarations d'accidents et d'incidents, etc.). Cela a donc permis de remettre

à plat les procédures écrites et une partie du système d'informations en permettant à

rétablissement d'avoir des références reconnues et actualisées au niveau de

rétablissement. Ces références permettront ensuite de réaliser des évaluations de

pratiques. La rédaction de ces procédures s'est aussi accompagnée de la mise en œuvre

d'un système de gestion documentaire et de la nécessité d'écrire les informations sur les

supports papiers ou informatiques adéquats. Aussi, un travail de gestion documentaire a-

t-il été initié à tous les niveaux de rétablissement. Ceci a été réalisé d'autant plus que la

redaction de ces documents pouvait potentiellement être contrôlée par les experts-

visiteurs lors de la visite d'accréditation (Duckett, 1983a ; Roberts, et al., 1987).

0

L'autoévaluation a aussi permis à l'échelle des services cliniques et médico-techniques

d'identifier des processus de prise en charge non efficients. La seule prise de conscience

de ses dysfonctionnements, dans un certain nombre de cas, a entraîné des réajustements

iinmédiats dans la pratique. De même, au niveau de rétablissement, des réflexions de

grande envergure, comme celle du dossier patient unique dans rétablissement qui,

jusque-là, s'était heurté aux oppositions des chefs de services cliniques, a pu bénéficier

de cette préparation pour trouver des solutions et les mettre en œuvre. Cette réflexion

commune sur les dysfonctionnements inter-services a ainsi favorisé l'integration par de

simples ajustements mutuels eu égard aux contraintes des uns et des autres. Cette
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coordination a été permise grâce à la gestion de la qualité, c'est-à-dire « la mise en place

d'un processus de type managerial qui implique l'ensemble des acteurs de l'organisation

afin d'assurer la qualité des prestations et la satisfaction des clients externes et internes»

(Anhoury & Viens, 1994).

Plus largement, l'autoévaluation a inti-oduit de nouvelles manières de travailler,

pluriprofessionnelle et non hiérarchique, ce qui a permis de discuter de modalités de

prise en charge de manière plus consensuelle, dans une cohérence d'ensemble. Car,

comme le dit Contandriopoulos et al. (2000) :

« L'expérience acquise dans le champ de revaluation suggère qu elle est

d'autant plus productive qu'elle permet à des acteurs en milieu organisé de

repenser les liens entre les objectifs qu'ils se donnent, les pratiques qu ils

développent et leur contexte d'action. Ce travail de mise en cohérence est

toujours à refaire et fait partie intégrante des conditions inti-insèques de l'action

en milieu organisé. L'organisation peut avoir dans cette perspective un rôle

privilégié d'autant qu'elle n'est pas utilisée pour légitimer de nouvelles formes

de contrôle mais qu'elle favorise les débats et l'émergence de nouvelles

pratiques ».

Même s'il y a eu création de groupes de travail pour la réalisation de l'autoévaluation,

nous n'avons, toutefois, pas mis en évidence une augmentation du nombre de rencontres

au niveau des services, mais plutôt un changement dans la conception des rencontres

plus intégrée autour de la personne soignée et associant plus de catégories

professionnelles.

0

5. Les acteurs

L'acquisition de nouveaux modèles et apprentissage de nouvelles activités

Lorsque la procédure a commencé à se mettre en œuvre, les personnes qui y ont

participé, ont pu se confronter à de nouvelles façons de réfléchir (l'autoévaluation ;

1'amelioration de la qualité ; etc.), de travailler (de manière pluriprofessionnelle et non



n

321

hiérarchique) et de se projeter dans l'avenir en ayant acquis de nouveaux concepts

(qualité, évaluation, procédures, etc.). D'ailleurs, même les personnes en charge de la

qualité ont, elles-mêmes, acquis de nouvelles connaissances sur la mise en place de

programmes qualité et les modalités de fonctionnement de rétablissement.

En effet, la diffusion de l'autoévaluation au niveau des services (par le RIAE) et des

GAETs (par le manuel ANAÉS) a été l'occasion de porter un regard réflexif sur les

processus de travail de chaque service clinique et médico-technique, et plus globalement

sur l'ensemble de rétablissement. Cette capacité critique a été possible par l'utilisation

de références reconnues au niveau de rétablissement (RIAE) et au niveau national

(manuel ANAÉS). Jusque-là il n'existait qu'une approximation des processus mis en

œuvre et des résultats. De plus, au niveau de l'ensemble de la communauté hospitalière,

la préparation a permis de prendre conscience des interdépendances entre professionnels

pour offrir des soins de qualité, de la nécessité de réfléchir à ses pratiques, de remettre

en question certaines façons de faire « ancestrales », de progressivement introduire une

vision d'autoévaluation de ses pratiques afin de les faire évoluer vers une meilleure

conceptualisation des objectifs poursuivis. Ces nouveaux modèles ont été plus faciles à

acquérir pour les médecins et les infirmiers.

0

De nouveaux acteurs ont aussi pu prendre leur place d'une manière plus visible grâce à

la mise en place de la préparation à l'accreditation : la personne soignée et ses

représentants. La personne soignée, par la nécessité dans le cadre de l'autoévaluation de

placer le patient au centi-e de l'organisation des soins et des activités hospitalières. Cela a

permis de développer une sensibilité plus importante sur la perception des personnes

soignées sur leur prise en charge. Elle s'est traduite en premier lieu par une refonte totale

des modes d'exploitation des questionnaires de satisfaction au niveau de la direction et

sur leur distribution au niveau des services. Parallèlement, les représentants des usagers

ont été intégrés totalement à la démarche de préparation dans la réalisation du référentiel

interne et aux GAETs. De plus, une réorganisation du système des plaintes et de l'écoute

des doléances a été menée permettant la création d'une commission de conciliation et la
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mise en place d'une permanence assurée par les membres de la commission, comprenant

les représentants des usagers.

La participation des professionnels : des mailles trop larges

Malgré la réalisation du référentiel, qui devait permettre d'impliquer tous les

professionnels des services cliniques et médico-techniques à l'autoévaluation, les

questionnaires ont montré que certaines catégories de professionnels ont été moins

sensibilisées la préparation. Aussi dans le cadre d'ime stratégie d'implantation de

programme de GQ, avons-nous pu mettre en évidence que quatre populations requièrent

une attention particulière : les personnes temps partiel, travaillant de jour ou de nuit, les

personnes n'ayant pas un statut permanent (comme les internes et résidents en

médecine) ou encore les personnels roulants.

Comme nous l'avons vu dans la revue de la littérature, la place des médecins est centrale

dans la mise en place de programme de gestion de la qualité (Kennedy & al., 1992 ;

JCAHO, 1992 ; Giraud & Jolly, 1992 ; Macpherson & Mann, 1992 ; Shortell et al.,

1995a ; Berwick, Entoven & Bunker, 1992a&b ; ANAES, 1999a). Les résultats de notre

étude montrent que parmi les médecins, ce sont les chefs de service qui ont le plus

participé à la préparation au niveau des services destinataires du RIAE, avec parfois

l'aide d'autres médecins qui se sont aussi impliqués. Toutefois, leur degré d'implication

a été assez inégal. Au niveau des GAETs, on a mis en évidence ime augmentation du

taux d'absentéisme dans le temps. En effet, par exemple, l'implication des médecins au

départ n'a pas été difficile mais la maintenir n'a pas été possible (Koska, 1992). Aussi,

malgré une rémunération par salariat, les médecins ont-ils peu participé à la démarche.

La raison principale qui peut être évoquée est celle que nous avons déjà mentioimée : la

peur de la maîtrise de leur activité par l'administration.

u

Enfin, en ce qui concerne l'implication des paramédicaux et des autres catégories

professionnelles, ce sont principalement les personnes en situation de management, les
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cadres, qui se sont impliquées dans la démarche (Kennedy et al., 1992 ; JCAHO, 1992).

Ainsi, les personnes de terrain se sont-elles investies de manière peu homogène dans les

différents secteurs d'activités, avec toutefois une meilleure implication des services

cliniques et médico-techniques.

Des acteurs privilégiées prévus et... non prévus...

Les résultats des questionnaires ont mis en évidence des éléments qui n'avaient pas été

anticipés lors de la réalisation de l'étude. En effet, pour de nombreuses questions ayant

toait directement à la réalisation de la préparation et aux changements intervenus, des

catégories de personnes sont appames comme ayant été plus touchées que d'autres.

C'est le cas des femmes, des personnes en situation hiérarchique inférieure ou encore les

personnes travaillant dans des secteurs moins prestigieux. Ce qui est toutefois troublant

pour ne pas paraître conjoncturel est la situation de « dominés » que présentent ces trois

groupes

Dans le cas des femmes, en particulier dans le domaine de la médecine où s'exerce

depuis toujours une domination masculine, celle-ci est tout d'abord liée à la position de

pouvoir que les hommes exercent par leur métier de médecin en opposition à ceux

occupés par les femmes en tant qu'infirmières, sage-femmes87 ou aides soignantes. Mais
au sein même de la profession, qui pourtant se féminise, les postes de pouvoir en tant

que chefs de service et professeurs de médecine restent toujours essentiellement occupés

par des hommes. Cette constatation a d'ailleurs fait l'objet de toute l'attention de

Bourdieu (1998, p7) qui voit dans :

« La domination masculine, et la manière dont elle est imposée et subie,

l'exemple par excellence de cette soumission paradoxale, effet de ce que

j'appelle la violence symbolique, violence douée, insensible, invisible pour ses

victimes mêmes, qui s'exerce pour l essentiel par les voies purement

0 Il est à peine nécessaire de souligner que le mot « infirmière » est utilisé de manière commune pour
englober les hommes et les femmes et que le mot « sage-femme » n'a pas de masculin....
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symboliques de la communication et de la connaissance ou, plus précisément, de
la méconnaissance, de la reconnaissance ou, à la limite, du sentiment. »

De plus, la société française est connue pour exercer une domination masculine plus
importante que celle que l'on peut retrouver dans des pays de même statut socio-
économique. Un exemple important est la place des femmes en politique qui, jusqu'à la
mise en place de la parité, était quasi nulle88.

De même, les personnes en situation hiérarchique moins importante comme les aides
pharmacies, aides radiologies, aides laboratoires, aides soignantes, aides techniques,
préparateurs pharmacies, agents d'amphithéâtres, agent de surface hospitalier sont les
personnes qui ont été les plus sensibilisées à la démarche d'autoévaluation dans les
services par rapport aux autres catégories professionnelles. Ce phénomène s'applique
aussi aux personnes fa'availlant dans des structures moins prestigieuses (moyen et long
séjour) que le court séjour. Elles ont vécu plus de modifications organisât! onnelles et de
pratique tout en ayant l'impression d'y participer.

Pour toutes ces personnes la préparation a été plus source de changements dans
l'acquisition de nouvelles activités, de nouveaux modèles intellectuels et de nouveaux

liens sociaux que pour les autres.

0

En ce sens, l'accreditation et plus particulièrement tout ce qui touche à la préparation est
un moment privilégié permettant à des professionnels, en situation peu valorisée, de
s'exprimer et de mettre en valeur le travail qu'ils font. La préparation leur a donc pennis
à ces professionnels de gagner en visibilité auprès des autres et de faire reconnaître leur
travail. L'exercice a, par contre, été moins motivant pour ceux qui sont dans des
situations de pouvoir, ils ont éventuellement plus perdu que gagné car l'autoévaluation

88 Le parlement français comportait en 1999, moins de 5% de femmes, la France était donc un des pays
d'Europe où les femmes étaient le moins représentées à ce niveau.
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diminue les relations d'autorité et favorise la complémentarité autour de la prise en

charge de la personne soignée.

Quant aux membres de commission ou aux personnes ayant participé à la rédaction du

RIAE, elles ont répondu moins favorablement que les autres en ce qui a trait à la

connaissance du dispositif. Cet effet paradoxal est probablement dû au fait que les

personnes qui sont en contact avec la connaissance ont une meilleure appréhension de la

complexité des choses et ont ainsi tendance à sous-estimer ce qu'ils connaissent

La préparation à l'accréditation : un moment privilégié pour créer du capital social

Un des points importants qui ressort des entretiens et des questionnaires sont les

nombreuses réunions de travail qui ont été organisées autour de la préparation à

l'accréditation. On peut par exemple lire dans les commentaires écrits dans les

questionnaires :

« Durant cette période de dialogues et d'échanges, nous avons trouvé une

cohesion dans l'équipe pluridisciplinaire : tous les agents du service se sont

exprimés, la parole était partagée et l'écoute était importante : chef de service,

personnel, etc. Le remplissage du RIAE, bien que fastidieux dans la

compréhension de certaines questions a permis d'engager une discussion, une

évaluation de nos pratiques, nous envisageons à présent des réajustements que

nous avons pointés. En ù-ois mots : participation, adhésion, qualité ». « Une

dynamique a été insufflée. Les réunions interdisciplinaires pour remplir le

référentiel ont été positives. Pour l'instant cette dynamique est restée en suspend

par manque de temps sûrement et à cause de l'ampleur de la tâche. Mais il faut

continuer ». « Le travail sur le remplissage des RIAE a sans conteste mobilisé

d'une manière novatrice l'ensemble des personnels. »

0

Ce qui a surtout été noté est la particularité de ces réunions qui étaient

pluriprofessionnelles, pluridisciplinaires associant ainsi des personnes de divers services.

C'était, en effet, la première fois qu'à une telle échelle rétablissement organisait des
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lieux de discussion sur l'organisation des tâches et la prise en charge de la personne

soignée. Le fait de travailler sur un outil, le RIAE ou le manuel ANAÉS, a aussi permis

d'atténuer les relations hiérarchiques existantes entre les différents professionnels et au

sein même des catégories de professionnels : chacun ayant la parole au même titre et

pouvant exprimer son point de vue sur sa perception de l'organisation. Cette aùnosphère

conviviale a été relevée et a surtout été appréciée, comme nous l'avons vu plus haut, par

des personnes en situation hiérarchique « inférieure » qui, au départ, n'avaient pas

d'attentes particulières. Ces réunions ont ainsi permis à ces personnes, qui n'auraient

jamais eu l'occasion de se rencontrer en dehors de la préparation, de se connaître et de

s'apprécier et ainsi d'établir des liens professionnels formels et informels. Ces nouveaux

liens ont renforcé le sentiment d'appartenance à une institution coinmime (Lauret, 2001)

et ont pemiis d'accéder à certaines personnes plus facilement. La préparation à
1'accreditation a donc été un moment privilégié pour créer des relations sociales et en

cela on peut dire qu'elle a été créatrice de « capital social » au sens où Bourdieu (1980 ;

Dictionnaire de sociologie, 1999) l'entend :

« II désigne la possession durable d'un réseau de relations sociales ou à

l'appartenance à un groupe stable que l'individu peut mobiliser dans ses

strategies. Ce capital est variable en volume et en potentialités selon les relations

concernées. »

0

Même s'il est difficile de quantifier le capital social, d'autant que « le volume du capital

social que possède un agent particulier dépend de l'étendue des liaisons qu'il peut

effectivement mobiliser et du volume de capital (économique, culturel et symbolique)

possédé en propre par chacun de ceux auxquels il est lié » (Bourdieu, 1980), on peut
toutefois reconnaître que la préparation à l'accreditation a apporté une valeur ajoutée
importante dans ce domaine. On peut d'ailleurs supposer que l'augmentation de ce

capital social a contribué directement à de meilleurs échanges entre les professionnels,
ce qui s'est répercuté directement sur la prise en charge des patients. Car comme

récrivent Nahapiet & Ghoshal (1998), le capital social : « (...) increase the efficiency of
infomiation diffusion through minimizing redundancy » et « reduces the costs of

transactions ».
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De plus, comme Putnam (1993) l'a mis en évidence, il existe des organisations où

1'acquisition de capital social est favorisée par l'épanouissement de la réciprocité

mutuelle, la résolution de conflits et raffermissement d'une identité. Ces organisations

sont celles pour lesquelles les nonnes et les valeurs participent à la socialisation. Or,

comme le décrit Donabedian (1973, pl), les établissements de santé sont au cœur de ces

organisations :

« Social values permeate a society and of its institutions. Such values are

responsible for the forms these institutions take, and the directions along which

they may be acceptably modified. The institutionalized forms for the provision

of health services are no exception to this rule. Social values may, in fact be

more than usually relevant. This is because medical care touches upon the most

vital concerns of people involves intimate and intensely personal relationships,

and is surrounded by a variety of moral and ethical prescriptions ».

Il semble donc que la synergie soit profitable aux établissements de santé. D'autant plus

que l'accroissement du capital social favorise l'acquisition d'un capital culturel où de

nouveaux savoirs collectifs suscitent des démarches d'apprentissage au sein de

l'organisation (Nahapiet & Ghoshal, 1998) et favorise ainsi une plus grande

perfonnance (Hickey, 2000).

0

VII.C. Quels sont les changements intervenus dans les relations

entre rétablissement et son environnement directement en relation

avec la préparation ?

La préparation à l'accreditation a directement obligé rétablissement à transformer ses

relations avec son environnement. Tout d'abord, dans le cadre de la communauté

d'établissement, où jusqu'à présent les liens avec les autres établissements étaient

exclusivement concentrés sur, d'une part, le partage de postes médicaux et, d'autre part,



n

328

des collaborations obligatoires pour les hôpitaux locaux en cas de soins d'urgence. Les

pressions exercées par l'ARH et les demandes formulées par les établissements de la

Communauté d'établissement ont permis d'élargir ce partenariat au domaine de la

qualité, que ce soit revaluation ou l'accreditation. Au départ le CHU s'est positionné en

tant qu'expert du domaine mais progressivement il a dû prendre en considération les

différents points de vue des autres établissements, confrontés à des contraintes et des

contextes différents. Aussi, ce partenariat a-t-il évolué au cours du temps vers un

échange d'informations et d'expériences autour de l'accréditation.

Dans le cadre du manuel, l'importance d'évaluer la satisfaction des patients et des

partenaires exti'a-hospitaliers a incité rétablissement à mener des enquêtes auprès des

médecins de la communauté urbaine du CHU afin de mieux cerner leurs besoins. De

même, une conscience de l'importance de mieux appréhender la satisfaction de la

population par rapport aux prestations offertes s'est développée. L'integration de

représentants des usagers à la préparation en sont témoins, de même que la création de

lieux d'écoute sur les deux sites principaux de rétablissement.

Enfin, les relations avec les tutelles qui étaient, jusqu'à présent, basées uniquement sur

les comptes rendus d'activités du PMSI et les points ISA, pour l'attribution des budgets,

sont en train d'évoluer pour devenir plus dynamiques : la capacité à évoluer dans le

temps et à améliorer la qualité des prestations offertes. Ces relations sont ainsi plus

incitatives et donc plus stimulantes.

VII. D. Est-ce que la préparation à l'accréditation a permis à

rétablissement de mieux répondre à ses missions

0

Pour répondre à cette question, nous analyserons si la trajectoire de rétablissement a été

modifiée par la préparation à l'accreditation et si l'ensemble des changements a pennis
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de contribuer à améliorer la perfonnance de rétablissement. Puis, nous essayerons

d'évaluer l'impact de l'accreditation plus généralement comme outil permettant d'aider

les établissements à mieux répondre à leur mission.

Tout d'abord, le changement qui est intervenu dans notre étude de cas, est un

changement prévisible qui s'inscrit dans la trajectoire que rétablissement avait déjà

auparavant. On ne peut donc pas parler ici d'un changement radical qui aurait amené

rétablissement à revoir les bases mêmes de son existence et de ses modalités de

fonctionnement.

Une des conséquences directes de la préparation à l'accreditation a été la réalisation d'un

bilan de l'existant concernant les pratiques dans rétablissement. Ce bilan a été permis,

d'une part, par le RIAE et, d'autre part, par le manuel ANAÉS. A chacun de ces niveaux,

il a été mis en évidence non seulement les points forts mais aussi les points à améliorer

et les moyens de suivre les améliorations à faire, en termes d'indicateurs. L'ensemble de

cette réflexion a débouché sur la construction progressive d'un plan d'amélioration

continue de la qualité pour rétablissement à double entrée : l'une, par services (par le

RIAE) ; l'autre, transversale et thématique (par le manuel ANAÉS). Il est vrai qu'au cours

de la préparation, ce programme n'a pas été adopté par la CEQSA, mais des réunions et

des discussions à ce sujet ont eu lieu avant la visite des experts-visiteurs dans

rétablissement. Ce mouvement a aussi été encouragé par l'ARH qui, dans le cadre du

COM, souhaitait voir apparaître un suivi de la politique qualité menée dans

rétablissement. Simultanément deux pressions fortes sont donc allées dans ce sens.

u

Toutefois, malgré la volonté affichée de mise en place d'un PACQ, quelle sera sa place

réelle dans rétablissement ? En effet, devant l'absence de remise en question du

management actuel, de la façon dont la direction générale s'est intéressée à la qualité

(via les obligations uniquement) et l'absence d'incitation à y adhérer, on peut se

demander si cela ne restera pas juste une déclaration d'intention. Un point majeur est

aussi la capacité à intégrer les démarches d'autoévaluation dans la pratique quotidienne
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des professionnels. Les tâches quotidiennes étant sans limites, les personnes ont du mal à

insérer cette nouvelle tâche qui ne leur apparaît pas prioritaire par rapport à toutes celles

qu'elles doivent entreprendre au quotidien. D'où la nécessité de réfléchir à des systèmes

incitatifs et d'influence et ce, d'autant plus dans un contexte de réduction du temps de

travail (Mossé & Arrowsmith, 1998).

Si l'on reprend le cadre d'analyse de la performance proposé par Sicotte et al. (1998),

qui prend en considération quatre pôles (l'atteinte des buts ; l'adaptation ; la production

et le maintien des valeurs et du climat organisationnel) et leurs interrelations, on peut

tout d'abord souligner que l'impact le plus important apporté par la préparation à

1'accreditation est sa capacité à mieux définir les valeurs partagées par les professionnels

au sein de rétablissement. Grâce au travail non hiérarchique engagé, ce nouveau climat

organisationnel a aussi contribué à renforcer une cohésion sociale et à créer du « capital

social ». Mais cette préparation a aussi touché les autres pôles et leurs alignements. En

effet, elle a permis de réfléchir à la coordination des soins et, plus largement, de

l'ensemble des acteurs autour de la personne soignée afin d'assurer une meilleure

continuité des soins et ainsi de mieux répondre aux besoins des usagers et des

professionnels (pôle production). Elle a aussi permis une réflexion sur les besoins de la

population et à inciter au développement d'une écoute client (pôle adaptation). Elle a

développé une meilleure écoute de la communauté, en particulier de ses correspondants

professionnels, et, enfin, elle a pemiis de réfléchir sur le choix d'indicateurs afin de

mieux définir et suivre les objectifs poursuivis (pôle buts).

0

Aussi, même si l'objectif premier de l'accreditation est-il d'améliorer la fonction de

production (ISQua, 2002), cette étude a mis en évidence que l'apport le plus important

de la préparation à l'accréditation portait sur les valeurs et la culture en pennettant un

changement dans les mentalités avec l'acquisition d'une nouvelle philosophie sur soi,

sur l'autre, sur rétablissement et son environnement tout en tenant compte des autres

dimensions. L'organisation a fait, ainsi, l'objet d'un apprentissage organisationnel
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(Koenig, 1994) : les acteurs ont acquis et élaboré de nouvelles compétences qui ont

modifié la gestion des situations et les situations elles-mêmes.

0
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0
VII.E Validité de l'étude

La validité interne et externe des études de cas est un souci important pour les

chercheurs afin de s'assurer que les résultats de leur étude décrivent au mieux non

seulement la réalité étudiée mais permettent aussi d'appréhender plus largement le

problème étudié, même si nous avons conscience que le cas représente le cas, pas

1'univers (Stake, 1994).

Dans le cas des études de cas, la validité interne, comme nous l'avons vu dans le

chapitre IV, dépend, d'une part, de la capacité du modèle théorique à rendre compte de

la réalité (Campbell, 1975 ; McClintock, Brannon & Maynard-Moody, 1979 ;

Contandriopoulos et al., 1990 ; Leonard-Barton, 1990) et, d'autre part, dans la

congruence des résultats obtenus lors de la triangulation des données (Pourtois et

Desmet, 1989). Or, il se trouve que notre modèle nous a pennis d'appréhender

parfaitement notre phénomène à l'étude et ce degré de conformité entre nos propositions

théoriques et nos résultats empiriques constitue donc la force explicative de notre

modèle que l'on peut ici qualifier de robuste, alors même que nous nous sommes

positionnés dans une démarche inductive et deductive. De même, la triangulation de nos

données ne nous ont jamais apporté de réponses contradictoires. Au contraire, que ce

soit les entretiens, les questionnaires ou les documents et les observations, nous sommes

toujours arrivés aux mêmes résultats. De plus, la réalisation d'une étude en profondeur,

touchant plus de 50% des professionnels ta-availlant dans rétablissement et d'une

analyse multi-niveaux nous autorisent à penser que notre étude est robuste même si les

personnes qui ont répondu au questionnaire l, c'est-à-dire les personnes exerçant dans

des services destinataires du référentiel interne d'évaluation, étaient sur-représentées

pour les professions « infirmières sages-femmes » et « secrétaires». Aussi fort de ces

constatations, il nous semble que notre devis de recherche nous a permis d'appréhender

une certaine réalité.

0
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En ce qui concerne la validité externe, la question est de savoir jusqu'à quel point

sommes-nous en mesiu-e de transférer les résultats obtenus et les conclusions dégagées

de cette étude à un autre contexte (Contandriopoulos et al. 1991) ? Nota-e modèle, qui se

voulait capable de retracer le générique des établissements de santé, a permis démontrer,

non seulement son caractère particulier mais surtout de dévoiler les dimensions

fondamentales de tout établissement hospitalier. Or, comme il a été possible de mettre en

evidence la robustesse de notre modèle, les résultats observés peuvent donc être

extrapolables à d'autres contextes (Yin, 1994a & 1999). On peut ici faire l'analogie avec

la recherche clinique qui, à partir de l'étude de l'efficacité d'un traitement sur un

individu, part du principe que les effets trouvés dans ce contexte sont transposables à

d'autres individus ayant le même système biologique. La compréhension des

dynamiques de changement intervenues à la suite de la préparation à l'accreditation dans

noti'e établissement particulier peut donc être transposée à d'autres établissements de

santé soumis à cette même intervention.

Cependant, même si ce présent travail de recherche s'inscrit dans un courant post-

positiviste qui opte pour un détachement de l'objet observé (Guba & Lincoln, 1994),

nous avons bien conscience de la place que le chercheur a occupée initialement et donc

de la nécessité pour celui-ci de prendre suffisamment de distance entre le sujet et l'objet

à l'étude. Il nous apparaît donc nécessaire de réfléchir à sa capacité reflexive que l'on

peut définir, grâce à Bourdieu (2001, p 180), ainsi :

« Lorsque j'entreprends d'objectiver un objet comme l'université française dans

lequel je suis pris, j'ai pour objectif, et je dois le savoir, d'objectiver tout un pan

de mon inconscient spécifique qui risque de faire obstacle à la connaissance de

l'objet, tout progrès dans la connaissance de l'objet étant inséparablement in

progrès dans la connaissance du rapport à l'objet, donc dans la maîtrise du

rapport non analyse à l objet. Autrement dit, j ai d'autant plus de chances d'etre

objectif que j'ai plus complètement objectiver ma propre position (sociale,

universitaire, etc.) et les intérêts, notamment les intérêts proprement

universitaires, liés à cette position. »
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Aussi pour reprendre la démarche proposée ci-dessus, voire la dépasser, tout d abord, le

chercheur tout au long de son travail de recherche, n'a pas travaillé dans rétablissement

étudié ; il a aussi réalisé cette thèse à quelques milliers de kilomèti-es, limitant aussi les

facteurs d'influence ; de plus, il a demandé à une personne extérieure à rétablissement

de réaliser les entretiens et d'adresser les questionnaires pour ne pas interférer sur les

réponses. Enfin, ses relations professionnelles avec cet établissement sont à présent

terminées, lui permettant ainsi un véritable droit de parole.

De manière plus générale, il a été mis en évidence que la distance entre le sujet et l'objet

diffère en fonction des outils et des modes de recueil des données (Rodriguez, 2000, p

342). L'analyse statistique, l'interpretation des documents, la construction des

questionnaires, 1'observation non participante et le déroulement d'entrevues peuvent

ainsi être classés en fonction de la distance « maximale » à celle « minimale ». Aussi, les

statistiques réalisées à partir des questionnaires sont les données qui comportent le

moins de biais dans leur interprétation et ont été largement utilisées.

Tout au long de la recherche, le chercheur a aussi appliqué rigoureusement la stratégie

des études de cas. Les méthodes employées ont ainsi pu limiter au maximum tous les

biais possibles (Yin, 1994a).

Enfin, une prise de conscience du positionnement social a été réalisée par le chercheur et

dès le départ l'identification de ses intérêts a été objectivée. Enfin, une recherche du

positionnement occupée dans le champ des spécialistes a aussi été conduite.

0

Cet « effet boomerang » a ainsi permis au chercheur de se positionner le mieux possible

par rapport à sa recherche en sachant qu'il est de toutes les façons impossibles, et non

souhaitables, de considérer son positionnement comme neutoe par rapport au domaine

étudié.
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Chapitre VIII CONCLUSION : À LA RECHERCHE D'UN ÉQUILIBRE

"It 's so simple, Anjin-san.
Just change yoicr concept of the world"

Tiré du film Shogunw89

But I shall let the little I have learnt go forth
into the day in order way prove and rebuke my error.

At this I shall rejoice that I was yet a means whereby this truth has come to light
Durer, 1513

Notre recherche nous permet de dégager quatre grands enseignements qui, chacun, pose

des questionnements.

Inspection ou accréditation ? Tout d'abord l'accreditation « à la française », est-elle une

véritable accréditation ? La définition que nous avons retenue (Chapitre III), issue d'un

consensus obtenu au niveau international, nous amène à considérer l'accreditation en

France comme une forme hybride d'accréditation et d'inspection. En effet, trois

éléments la distinguent des systèmes d'accréditation au sens générique : son caractère

obligatoire et non confidentiel ainsi que l'association de la qualité à la sécurité. Or,

même s'il paraît fondé d'associer les deux dimensions en partant du principe qu'il faut

un environnement sécuritaire pour assurer des soins de qualité, l'état d'esprit même de

ces démarches est différent. Dans le cas de la sécurité, la responsabilité morale incombe

directement à l'Etat qui se porte garant de la sécurité de la population dont il a la charge.

On retrouve d'ailleurs cela dans d'autres domaines : la sécurité routière, incendie,

sociale, alimentaire qui se traitent au niveau régalien. Alors que la qualité, et en

particulier la qualité des soins, est de la responsabilité des professionnels qui produisent

des services et qui est confiée à des organismes professionnels. Ce risque de confusion

peut être préjudiciable non seulement pour les établissements eux-mêmes mais aussi

pour les experts-visiteurs et l'ANAES. En effet, pour les établissements, cela peut

amener à réduire les démarches qualité à la recherche d'un environnement sécuritaire,

0



335

devant les risques de poursuite. Au niveau des experts-visiteurs,~ils se retrouvent dans

une position « schizoïde » où ils doivent simultanément contrôler/dénoncer et

conseiller/aider. Enfin, au niveau de l'ANAES, son action se substitue à celle de l'Etat et

peut ainsi être vécue comme inquisitrice. D'ailleurs, son statut d'organisme d'Etat

encourage cette perception. Ainsi, la relation de confiance qui est à la base du contrat

passé entre l'organisme accréditeur et rétablissement est-elle rompue. Cela nous pennet

de rebondir sur le caractère obligatoire de l'accreditation qui, là aussi, ne favorise pas la

relation de confiance qui peut exister entre ces deux entités morales. Les potentialités

même de changement que contient l'accreditation sont alors remises en cause. Celle-ci

peut rapidement être considérée comme un exercice essentiellement bureaucratique ne

permettant pas la mise à plat volontaire des processus organisationnels pour améliorer

l'ensemble de la structure. De plus, les professioiinels risquent d'etre méfiants et de ne

chercher à l'égard de leur remise en question. D'autant qu'il est reconnu

intemationalement que la mise en place de démarches d'amélioration continue de la

qualité, qui permettent de s'améliorer continuellement et de tendre vers une meilleure

prise en compte des besoins des personnes soignées et de leur famille, ne peuvent se

faire que si les établissements de santé sont consentants et donc volontaires... Elle

risque, sinon, d'etre interprétée comme du contrôle et de passer à côté de la philosophie

même de l'ACQ. C'est d'ailleurs ce que nous avons pu mettre en évidence. La

participation des professionnels à la démarche a été assez faible et vécue prioritairement

comme bureaucratique, alors même que simultanément, il existait une volonté

d'apprendre et de se familiariser avec de nouveaux modes de pensée. Ce lien de

coniïance est enfin encore moins présent par la transmission du rapport d'accréditation

aux autorités de tutelle dont l'utilisation des infomiations n'a pas été clairement

discutée. De plus, les objectifs poursuivis par l'ANAES étant différents de ceux

poursuivis par les ARH, celles-ci mesurent la qualité des prestations en fonction de leur

propre système de référence intégré aux contrats d'objectifs et de moyens...

0

Il nous apparaît donc essentiel de poser la question ouvertement de la nécessité, à savoir

de rendre l'accreditation obligatoire en France, ou dans d'autres pays, devant les risques

89Cette phrase est dite par la jeune femme japonaise à son amant anglais.
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de dérive qui existent. De même, il nous semble souhaitable de réfléchir à la nature des

organismes en charge de l'accreditation afin de savoir si ceux-ci doivent être des

organismes d'Etat ou au contraire des organismes à caractère professionnel. Enfin, les

niveaux de responsabilité de la séciirité et de la qualité nécessitent d'etre clarifiés.

Qui gagne gui perd ? La préparation à l'accréditation a été un moment privilégié pour

développer et tisser de nouveaux liens entre les personnes, d'introduire de nouveaux

rapports de travail, moins basés sur un système hiérarchique et plus orientés vers la

complémentarité. Ces lieux d'échanges ont ainsi permis de développer une plus grande

conscience d'appartenance et en cela ont permis de créer du capital social. Cela a-été

d'autant plus vrai pour les femmes, les personnes en situation hiérarchique inférieure ou

travaillant dans des structures moins prestigieuses. Ce moment leur a permis de prendre

la parole et d'etre mieux reconnues dans leur rôle au quotidien. Leur participation leur a

aussi permis une reconnaissance et de tisser des liens sociaux, formels et informels, avec

des professionnels avec lesquels ils n'ont pas l'occasion d'en établir. Un des principaux

apports de cette étude a donc été de mettre en évidence la création de ces nouveaux

liens. Cependant, il est important que l'accreditation ne soit pas uniquement un outil aux

services de ces catégories, il faut aussi qu'elle prouve qu'elle apporte quelque chose aux

autres catégories de professionnels. En effet, il existe sinon un risque de dévalorisation

de la procédure non seulement par les médecins mais aussi par les administratifs et de

rendre la participation à l'accreditation moins « prestigieuse » et valorisante. Ce risque

est d'autant plus présent qu'il existe déjà une difficulté à impliquer les médecins dans

ces démarches. Or, pour être conduite dans les meilleures conditions, la préparation à

1'accreditation doit bénéficier d'un leadership partagé (Denis, Lamothe & Langlais,

2001). Si ce leadership n'est pas au rendez-vous, la légitimité même de la démarche et

des nouveaux leaders risque alors d'etre remise en question, ce qui revient à rentrer dans

une spirale négative dévalorisant le processus d'accréditation...

0
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n est donc essentiel de réfléchir à ce que peut apporter la démarche d'accréditation aux

professionnels en situation de pouvoir, en particulier les médecins, car il semble qu'ils

aient plus à perdre qu'à gagner...

Pouvoir clinique ou administratif? La préparation à l'accreditation est un moment

privilégié pour la direction pour intervenir de manière légitime dans le domaine clinique

et ce, d'autant que l'accreditation couvre le champ de la sécurité pour lequel

1'administration est directement responsable. Or, cette ingérence dans le domaine

clinique peut favoriser le désengagement des professionnels médicaux mais aussi

paramédicaux à la démarche. Or, l'intéret même de l'accréditation est de permettre à

tous les professionnels de se remettre en question et de progresser dans un climat de

confiance. Les stratégies de diffusion ainsi que le leadership ne peuvent se passer de ces

professionnels. Ainsi, leur désengagement enlève-t-il à l'accréditation toutes ses

capacités de changement.

Simultanément, un processus d'accréditation, déconnecté de la direction, ne peut être

mis en place, l'implication au plus haut niveau étant essentielle. Il faut donc arriver à

trouver un motus vivendi respectant les « territoires » et les complémentarités de chacun

afin que personne n'ait l'impression d'etre abusée ou lésée. Cela passe par la nécessité

d'établir des lieux de débats au sein de rétablissement pour que soit trouvé de manière

transparente un équilibre.

0

Amélioration des pratiques ou capitalisation des valeurs ? Enfin, cette étude nous a

permis de mettre en évidence que l'apport le plus important de la préparation à

1'accreditation n'a pas été l'améliorât! on des pratiques - objectif premier de cette

demarche - mais plutôt de créer un moment au cours duquel sont discutés les valeurs, les

savoir-faire, le patrimoine culturel, etc. partagés par les professionnels. Ce moment a

permis d'agir sur les mentalités et de permettre l'acquisition de nouveaux schémas

mentaux. Tout d'abord, les professionnels ont acquis une vision plus transversale de leur

établissement, mais aussi de leurs activités. Ds ont pu mettre en perspective leurs
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activités professionnelles avec celles d'autres intervenants dans les processus de prise en

charge. Enfin, la participation à une autoévaluation a permis d'acquérir une nouvelle

façon de penser différente du contrôle, de prendre du recul sur les pratiques et de les

analyser dans un contexte ouvert et positif. L'apparition d'un état d'esprit constructif

recherchant des solutions et non des coupables a pu émerger. En cela, l'accreditation

permet d'améliorer une autre dimension de la performance, non prévue initialement,

celle du maintien des valeurs et du développement du climat organisationnel. A partir de

cette amélioration, des répercussions directes devraient exister sur les autres dimensions

de la performance et ces alignements, en particulier les pratiques... Cet impact est

d'autant plus important, que comme le souligne Guattari (1992) : « les recompositions

d'une concertation collective capable de déboucher sur des pratiques novatrices » est

une entreprise longue sur laquelle les décideurs ont peu de prises ; or « sans changement

des mentalités il n'y aura pas de prise sur l'environnement et sans modification de

l'environnement matériel et social il n'y aura pas de changement des mentalités ».

A la lumière de toutes ces tensions, il nous apparaît donc nécessaire que les

professionnels, impliqués dans l'accreditation, que ce soit aux niveaux des

établissements, de l'ANAES, des organismes de tutelle, ou encore de l'Etat, puissent en

prendre conscience et en discuter afin de pouvoir éviter les écueils que nous avons

soulevés. En effet, c'est grâce à ces échanges et à cette prise de conscience que

1'accreditation pourra contribuer au mieux à favoriser non seulement le bien-être des

personnes soignées et de leur famille mais aussi des professionnels dans leur

établissement.

0

En effet, au niveau des Etats, comme nous l'avons vu précédemment, de nombreux pays

implantent des systèmes d'accréditation ou réfléchissent à leur évolution. Il est donc

important de comprendre les enjeux qui sous-tendent le choix d'adopter une

accreditation obligatoire versus une accréditation facultative. Les dynamiques sont alors



n

339

totalement différentes. De même, associer la sécurité à la qualité peut entraîner des

confusions et des difficultés de positionnement de l'agence « accréditrice ».

Au niveau français, l'ANAES, par le côté obligatoire de l'accreditation, le transfert du

rapport aux autorités de tutelle et au rapprochement de la qualité avec la sécurité, doit

prendre conscience qu'elle occupe une position délicate. Cette situation n'encourage pas

un positionnement clair et transparent de ses experts-visiteurs qui, sur le terrain, peuvent

être tentés de s'assurer en premier lieu de la conformité de rétablissement aux textes

réglementaires et passer ainsi totalement à côté de la dynamique d'améliorât! on continue

de la qualité. Ces deux démarches ne nécessitent pas les mêmes habilités et la même

demarche intellectuelle. Les tutelles peuvent, d'ailleurs, en être déstabilisées dans leur

rôle auprès des établissements, en particulier en ce qui a trait à la sécurité. Nous avons

bien conscience de l'importance de disposer d'un environnement sécuritaire pour

pouvoir pratiquer des prises en charge de qualité, comme nous le montre le schéma

suivant (cf. figure 8.1), mais les deux domaines ne relèvent pas de la même logique et ne

doivent donc pas être amalgamés.

0

Figure 8.1 : Hiérarchie des besoins organisationnels (Champagne et al., 2002)
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Au niveau des tutelles, l'exercice d'accréditation doit être compris comme un moment

privilégié de remise à plat des pratiques. U est important que soient considérés non

seulement les résultats de l'accréditation mais surtout l'apprentissage qui a pu avoir lieu

tout au long de la procédure qui est porteuse de changement et d'acquisition de

nouvelles connaissances et habilités.

Enfin, au niveau des établissements, les professionnels, en particulier les trois

professions les plus impliquées dans le dispositif - les directeurs, les médecins et les

infirmiers - doivent être en mesure de discuter entre eux de ce que leur apporte ou pas

1'accreditation, ainsi que des enjeux symboliques et de pouvoirs liés à cette activité au

sein de l'organisation et dans ses relations avec son environnement afin que puisse être

trouvé un engagement « gagnant/gagnant ».

Finalement, tous ces questionnements et ces remarques nous amènent à entrevoir

d'autres recherches empirique et théorique. Tout d'abord, nous n'avons analysé les

dynamiques de changement intervenus qu'au cours des quatre des six phases de

1'accreditation90 (CCASS, 2001). D est donc nécessaire de continuer à documenter les

repercussions sur les organisations de santé des deux autres phases en sachant que des

études ont montré que la phase suivant l'envoi du rapport d'accréditation (en particulier

lorsqu'il y a des recommandations) est celle la plus propice à la mise en œuvre de

changement (Duckett, 1983a ; Beaumont 2002). Un suivi de l'impact du rapport de

visite dans notre établissement étudié ainsi qu'un suivi à long terme des différentes

dimensions du changement dans le temps sont à mener, les établissements accrédités

depuis plusieurs années introduisant plus de changement.

0

Il serait aussi souhaitable de faire des comparaisons entre système d'accréditation

obligatoire et volontaire afin de mettre en évidence si les dynamiques de préparation

Dans le manuel d'accréditation du CCASS (2001), celui-ci détermine 6 phases pour l'accreditation : l)
se renseigner 2) se préparer ; 3) effectuer l'autoévaluation ; 4) planifier et tenir la visite ; 5) utiliser le
rapport ; 6) apporter les améliorations continues.
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De inême, étudier plus spécifiquement l'apport de l'accréditation auprès des différentes

catégories professionnelles afin de s'assurer que tous les professionnels, et en particulier,

médicaux, y trouvent leur compte nous semble prioritaire pour la survie et la crédibilité

même de la démarche.

Notre étude a pu mettre en évidence les difficultés de mettre en place un leadership

coherent et légitime. Des études portant sur cette dimension seraient donc à conduire. En

particulier, il serait intéressant d'étudier quel type de leadership est le plus propice à

fédérer les professionnels autour de démarches qualité et ainsi à trouver un point

d'équilibre... comme cela est actuellement mené en France (François et al., 2002).

Il serait aussi envisageable de comparer des établissements qui sont accrédités avec

d'autres non accrédités afin de déterminer si les dynamiques de changement sont

différentes et surtout si les établissements accrédités ont mis en place des processus de

management plus innovants. En effet, ces recherches devraient permettre de mieux

cerner les stmctures organisationnelles les plus favorables non seulement à la mise en

œuvre de démarches qualité mais aussi à l'adoption de dynamiques de changement.

0



n BIBLIOGRAPHIE

Agence Française de NORmalisation (AFNOR). (2002). La boutique AFNOR.
http://www.afnor.fr/

Alspach, G. (1995). Accreditation Aches and Pains. Critical Care Nurse, 15 (13-15).

Ameline, M., Autret, C., Bacon, C., Riou, C., & Toullec, A.-G. (1999). Un magazine
pour tous. Pulsations, 18 (Juillet).

American College of Surgeons. (1924). The minimum Standard. Bull Am Coll Surg,

ANAES. (1999a). Evaluation d'un programme d'amélioration de la qualité : les
enseignements de 60 projets dans les établissements de santé français. Paris:Agence
Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé.

ANAES. (1999b). Manuel d'Accréditadon des Etablissements de Santé. Paris:Agence
Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé.

ANAES. (1999e). Préparer et conduire votre démarche d'accréditation, un suide
pratique. Paris : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé.

ANAES. (1999d). L'audit clinique. Bases méthodologiques de revaluation des
pratiques professionnelles. Paris : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en
Santé.

ANAES. (1998). Manuel d'accréditation - Version expérimentale. Paris : Agence
Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé.

ANDEM. (1996). Mise en place d'un programme d'amélioration de la qualité dans un
établissement de santé - Principes méthodologiques. Paris : Agence Nationale
d'Accréditation et d'Evaluation en Santé.

Anhoury, P., & Viens, G. (1994). Gérer la qualité et les risques à l'hôpital. Paris:ESF
Ed.

0

Appleton, K., House, A., & Dowell, A. (1998). A survey of Job Satisfaction, Sources
of Stress and Psychological Symptoms among General Practitioners in Leeds. British
Journal of General Practice, 48 (428), 1059-63.



343

n Arce, H.E. (1998). Hospital accreditation as a means of achieving international
quality standards in health, Editorial. International Journal for Quality in Health Care, 10
(6), 469-472.

Argyris, C. (1982). Creating Long-tenn Organizational Change. In P. S. Goodman &
al. (Ed.), Change in Organizations. (pp. 47-86). San Francisco : Jossey-Bass Pub.

Argyris, C. (1985). Strategy, Change and Defensive Routines. Boston : Pitman.

Annogathe, J.-P. (1989). Pour le développement de revaluation médicale. Paris :
Rapport au ministre de la Solidarité de la Santé et de la Protection Sociale, La
Documentation française.

Arnold III, W.I. (1993). The Leader's Role in Implementing Quality Improvement :
Walking the Talk. Quality Review Bull., March, 79-82.

Bagozzi, R.P., & Philips, L.W. (1982). Representing and Testing Organizational
Theories : A holistic Constmal. Administrative Science Quarterly, 27, 459-489.

Barbin, B., Boissier Rambaud, Cl., Champion Daviller, M.-N., Fessier, J.-M., &
Nebesarova, J. (1997). Hôpitaux, cliniques : de l'accréditation à la qualité. Accréditation,
Gestion des risques. Normalisation, Assurance de la qualité. Certification. Ed. Lamarre.

Barthes, R. (1966). Introduction à l'analyse stmcturale des récits. Vol. 8. Ed
Communication.

Bartoli, A., & Anaut, M. (1996). Les paradoxes du changement dans les hôpitaux. In
A.-P. Contandriopoulos & Y. Souteyrand (Eds.), L'hôpital stratège. Dynamiques locales
et offres de soins, (pp. 179-1999). Paris: John Libbey Eurotext.

Beaumont, M. (2002). Recherche sur l'efficacité du programme d'agrément du
CCASS. Méthodologie et résultats. Maîtrise en administration des services de santé :
Faculté de médecine, Université de Montréal.

Beckhard, R. (1969). Organizational development : strategies and models. Reading,
MA:Addison-Wesley.

Beckhard, R. Développement des organisations, stratégies et modèles. Paris: Dalloz;
1975.

0 Beer, M.R. (1976). The technology of organization development. In P. Dunnette
(Ed.),Handbook of Industrial and Organizational Psychology. Chicago: Rand McNally.



344

n Benson, J.K. (1975). The interorganizational network as a political economy.
Administrative Science Quarterly, 20(2), 229-249.

Benson, J.K. (1977). Organizations: a dialectical view. Administrative Science
Quarterly, 22 (March), 1-21.

Benson, J. K. (1983). A Dialectical Method for the Study of Organizations, in:
Morgan G., (Ed.). Beyong Method. Beverly Hills: Sage Publications, pp. 331-346.

Béraud, C. (1992). La Sécu c'est bien. en abuser ça craint. Paris: CNAMTS.

Béraud, C., & Amouretti, M. (1989) .Evaluer les activités hospitalières : une
impérieuse nécessité. J. Econ. Med., 7,147-160.

Bergman, P. (1980). Thinking about Progranimed and Adaptative Implementation :
Matching Strategies to Situations. In D. Mann & H. Ingram (Eds.), Why Policies
Succeed and Fail. Beverly Hills, CA: Sage Publications.

Berman, S. (1998). Identifying and Addressing Sentinel Events : an interview with
Richard Croteau. The Joint Commission Journal on Quality Improvement, 24 (8), 426-
434.

Bemadou, A. (1998). Le praticien, le directeur et le président. Une éthologie de
l'hôpital. Revue Hospitalière de France, 5 (Septembre), 490-497.

Berwick, D.M. (1989). Sounding Board : Continuous Improvement as an Ideal
Heallhcare. New Engl. J. Med., 320 (l), 53-56.

Berwick, D.M. (1995). Continuous Improvement As an Ideal in Health Care. In N. 0.
Graham (Ed.),Quality in Health Care - Theory, Application and evolution. (pp 64-71).
Gaithersburg, Ma: Aspen Publication.

Berwick, D.M. (1996). A primer on leading the improvement of systems. British
Medical Journal, 312, 619-622.

Berwick, D.M., Blanton, G.A., & Roessner, J. (1990). Curine Health Care : New
Strategies for Quality Improvement. San Francisco, Ca: Jossey-Bass.

Berwick, D.M., Entoven, A., & Bunker, J.P. (1992a). Quality management in the
NHS : the doctor's role -1. British Medical Journal, 304,235-9.

Berwick, D.M., Entoven, A., & Bunker, J.P. (l992b). Quality management in the
NHS : the doctor's role - II. British Medical Journal, 304,304-8.



345

n Berwick, D.M., & Nolan, T.W. (1998). Physicians as Leaders in Improving Health
Care : A New Series in Annals of Internal Medicine. American College of Physicians^
128 (4), 289-292.

Blaikie, N.W.H. (1991). A critique of the use of triangulation in social research.
Quality & Quantity, 25, 115-136.

Blass, B.M. (1985). Leadership and performance beyond expectations. New York,
NY: Harper & Row.

Bloch, 0., & von Wartburg, W. (1964) .Dictionnaire étymologique de la langue
èmefrançaise. (4eme éd.). Paris: PUF.

Blumenthal, D., & Epstein, A.M. (1996). Quality of Care. Part 6 : The Role of
Physicians in the Future of Quality Management. New Engl. J. Med., 335, 1328-31.

Blumenthal, D., & Kilo, C.M. (1998). A report card on Continuous Quality
Improvement. The Milbank Quarterly, 76, 625-648.

Bohigas, L., & Ansenjo, M.A. (1995). Hospital accreditation in Calatunya : an
assessment of the performance in quality of hospitals. Int. J. Health Plann. Manage., 10,
201-208.

Bohigas, L., Brooks, T., Donahue, T., Donaldson, B., Heidemann, E., Shaw, C., &
Smith, D. (1998). A comparative analysis of surveyors from six hospitals accreditation
programs and a consideration of the related management issues. International Journal for
Quality in Health Care, 10 (1), 7-13.

Bonnici, B. (1998). L'hôpital, enjeux politiques et réalités économiques. Paris: La
documentation française.

Bouchard Jr., T.J. (1983). Field Research Methods : Interviewing, Questionnaires,
Participant Observation, Systematic Observation. In Dunette M.D. (Ed.), Handbook of
Industrial and Organizational Psychology, (pp. 363-413). New York, NY : John Wiley
& Sons.

Bourdieu, P. (1980). Le sens pratique .Paris : Editions de Minuit.

Bourdieu, P. (1987). Choses dites. Collection Le Sens commun. Paris: Editions de
Minuit.

0 Bourdieu, P. (1998). La domination masculine. Paris: Ed. du Seuil.



346

n Bourdieu, P. (2001). Science de la science et réflexivité. Cours du collège de France,
2000 - 2001. Collection cours et travaux. Paris: Raisons d'agir éditions.

Bourdieu, P. & Wacquant, L. (1992). Réponses : pour une anthropologie reflexive.
Paris: Ed. du Seuil.

Braun, B.I., Koss, R.G., & Loeb, J.M. (1999). Integrating perfomiance measure data
into the joint commission accreditation process. Evaluation and the health professions,
22_(3), 283-297.

Brennan, T.A. (1998). The Role of Regulation in Quality Improvement. The Milbank
Quarterly, 76 C4). 709-731.

Brickman, R., Axelrod, R., Roberson, D., & Flanagan, C. (1998). Clinical Process
Improvement as a Means of Facilitating Health Care System Integration. The Joint
Commission Journal on Quality Improvement, 24 (3), 143-153.

Brown, A. (1994). The Advancement of Learning. Educational Researcher, 23 (8), 4-
13.

Brunelle, Y. (1993). La qualité des soins et services : un cadre conceptuel .Québec:
Collection Etudes et Analyses, planification évaluation santé services sociaux .

Buchan, H., & Brook, C. (1997). Quality in Australian hospitals - Who cares ?,
Editorial. International Journal for Quality in Health Care. 9 (7), 243-244.

Buenger, V., Daft, R.L., Conlon, E.J., & Austin, J. (1996). Competing values in
organizations: contextual influences and structural consequences. Organization Science,
7_(5), 557-576.

Bums, J.M. (1978). Leadership. NY: Harper & Row.

Cameron, K.S., & Whetten, D.A. (1983). Oreanizational Effectiveness, A
Comparison of Multiple Models. Washington: Academic Press.

Campbell, D.T. (1975). Degrees of freedom and the Case Study. Comparative
Political Studies, 8 (2), 178-193.

u

Carey, J.W. (1993). Linking Qualitative and Quantitative Methods : Integrating
Cultural Factors Into Public Health. Qualitative Health Research. 3 (3), 298-318.

Centre Hospitalier Universitaire de Brest. (1997). Projet d'établissement. Brest: CHU
Brest.



347

n Centre Hospitalier Universitaire de Brest. (1999). Référentiel interne d'auto-
évaluation du CHU de Brest. Brest: CHU Brest.

Centre Hospitalier Universitaire de Brest. (2000). 2000 en quelques chiffres. Brest:
CHU Brest.

Champagne, P., Contandriopoulos, A.-P., Denis, J.-L., & Lamothe, L. Partie I : Des
organisations complexes aux contours flous. (2001). Montréal: Département
d'Administration de la Santé et GRIS, Faculté de médecine. Université de Montréal,
Octobre.

Champagne, P., & Denis, J.-L. (1992). Pour une évaluation sensible à
l'environnement des interventions : l'analyse de l'implantation. Service social : l'avenir
des services ou services d'avenir, 4l (l), 143-163.

Chandemagor, P., & Dumond, J.-P. (1996). L'hôpital des années 1990 et ses
médecins. In A.-P. Contandriopoulos & Y. Souteyrand (Eds.), L'hôpital stratège.
Dynamiques locales et offres de soins, (pp. 203-214). Paris: John Libbey Eurotext.

Chassin, M.R. (1996). Quality of Health Care, part 3 : Improving the Quality of Care.
New Enel. J. Med., 335, 1060-1063.

Child, J. (1972). Organizational structure, environment and performance. Sociology,
6, 2-22.

Clancy, S.G. (1997). STJs and change : résistance, reaction or inisunderstanding ? In
C. Fitzgerald & K. Kirby (Eds.), Developing leaders : research and applications in
psycholo.eical type and leadership development. (pp. 415-38).Palo Alto, Ça: Davis Black
Publishing.

Code de la Santé Publique. (1991). Loi n° 91-748 portant réforme hospitalière. Paris:
Journal officiel de la République Française.

Code de la santé publique. (1996a). Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant
réforme de l'hospitalisation publique et privée, (pp. 6325-6336). Paris : Journal Officiel
de la Républiaue Française du 25 avril.

u

Code de la santé publique. (1996b). Décret n° 96-780 du 3 septembre 1996 portant
création, auprès du ministre du travail et des affaires sociales, de directeurs chargés de la
mise en place des agences régionales de l'hospitalisation. (pp. 13431). Paris : Journal
Officiel de la République Française du 8 septembre,



348

n Code de la santé publique. (1996e). Ordonnance n° 96-344 du 24 avril 1996 portant
mesures relatives à l'organisation de la sécurité sociale, (pp. 6301-6308). Paris : Journal
Officiel de la République Française du 25 avril.

Code de la santé publique. (1996d). Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 relative à
la maîtrise médicalisée des dépenses de soins, (pp. 6311-6320). Paris : Journal Officiel
de la Republigue_ Française du 25 avril.

Code de la santé publique. (1997). Décret n° 97-311 du 7 avril 1997 relatif à
l'organisation et au fonctionnement de l'ANAES. (pp. 5328-5335). Paris : Journal
Officiel de la Républiaue Française du 8 avril,

Cohen, M.D., & March, J.G. (1986). Leadership and Ambiguity. Boston : Harvard
Business School Press.

Colin, C., & Gerbaud, L. (2000). L'évaluation de la qualité des soins. In M.-P.
Pomey, J.-P. Poullier, & B. Lejeune (Eds.), Santé Publique, (pp. 209-230).Paris:Ellipses.

Collopy, B.T. (1995). Extending faculty accreditation to the evaluation of care : the
Australian experience. Int. J. Health Plann. Manage.,10, 223-229.

Conger, J.A., & Kanungo, R.N. (1998). Charismatic Leadership in Organizations.
Thousand Oaks, CA: Sage Publications.

Coninck, F. de. (1998).Point de vue : les bonnes raisons de résister au changement.
Revue Française de Gestion. Les organisations face au changement. Numéro spécial,
120 (Septembre-Octobre), 162-168.

Conseil Canadien d'Agrément des Services de Santé. (1995). Normes à l'intention des
établissements de soins de courte durée. Une approche centrée sur le patient. Ottawa:
CCASS.

Conseil Canadien d'Agrément des Services de Santé. (2001). MIRE. Mesures
implantées pour le renouveau de revaluation. Programme d'agrément. Ottawa : CCASS.

Conseil Québécois d'Agrément d'Etablissements de Santé et de Services Sociaux.
(1996). Document de présentation du système d'agrément. Montréal : CQAESSS.

u

Conseil Québécois d'Agrément d'Etablissements de Santé et de Services Sociaux.
(1997). Dossier de rétablissement aux fins d'agrément. Mission CLSC. Montréal :
CQAESSS.



349

n Contandriopoulos, A.-P. (1994). Réfonner le système de santé : Une utopie pour
sortir d'un statu quo impossible. Ruptures, l (l), 8-26.

Contandriopoulos, A.-P. & Denis, J-L., (2001). Matériel de cours «intégration et
changement», maîtrise en administration de la santé, Département d'administration de
la santé, Faculté de médecine, Université de Montréal

Contandriopoulos, A.-P. (2002), Pourquoi est-il si difficile de faire ce qui est
souhaitable ?, document de travail, version 6, DASUM, GRIS.

Contandriopoulos, A.-P., Champagne, P., Denis, J.-L., & Avargues, M.-C. (2000).
L'évaluation dans le domaine de la santé : concepts et méthodes. Rev. d'Epidém. et Santé
Publ., 48, 517-539.

Contandriopoulos, A.-P., Champagne, P., Denis, J.-L., & Pineault, R. (1992).
L'évaluation dans le domaine de la santé : Concepts et méthodes. GRIS, novembre.

Contandriopoulos, A.-P., Champagne, F., Potvin, L., Denis, J.-L., & Boyle, P. (1990).
Savoir préparer une recherche : la définir, la stmcturer, la financer. Montréal: Les
Presses de l'Université de Montréal.

Contandriopoulos, A.-P., Pouvourville, G., Poullier, J.-P., & Contandriopoulos, D.
(2000). A la recherche d'une troisième voie : les systèmes de santé au XXIè siècle. In
M.-P. Pomey, J.-P. Poullier, & B. Lejeune (Eds.), Santé Publique. (pp. 637-667). Paris:
Ellipses.

Contandriopoulos, A.-P., & Souteyrand, Y. (1996a). L'hôpital en mutation : d'un
modèle à l'autre. In A.-P. Contandriopoulos et Y. Souteyrand, L'hôpital stratège.
Dynamiques locales et offres de soins. Paris: John Libbey Eurotext.

Contandriopoulos, A.-P., & Souteyrand, Y. (1996b). L'hôpital stratège. Dynamiques
locales et offres de soins. Paris: John Libbey Eurotext.

Cook, T.D., & Campbell, D.T. (1983). The Design and the Conduct of Quasi-
Experiments and True Experiments in Field Settings. In M. D. Dunette (Ed.), Handbook
of Industrial and Organizational Psychology. New York, NY: John Wiley & Sons.

0

Courpasson, D. (1998). Le changement est un outil politique. Revue Française de
Gestion, Les organisations face au changement. Numéro spécial, 120, (Septembre-
Octobre), 6-16.

Crémadez, M. (1997).
ed.).Paris:Masson.

Le management stratégique hospitalier. (2ème



350

n Creswell, J.W. (1994). Research Design : Qualitative & Quantitative Approaches.
Thousand Oaks, CA: Sage Publications.

Crosby, P.B. (1979). Quality is free : the art of making quality certain. New York:
McGraw-Hill.

Crazier, M. (1973). Communication à l'Académie des Sciences Morales et Politiques,
18 juin 1973. Paris : l'Académie des Sciences Morales et Politiques.

Crozier, M. (2000). Jeux des acteurs et dynamique du changement, entretien avec
Michel Crozier. In P. Cabin & J.-F. Dortier (Eds.), La sociologie. Histoire et idées, (pp.
205-212). Paris: Editions Sciences Humaines.

Crazier, M., & Friedberg, E. (1977). L'acteur et le système, les contraintes de l'action
collectiye. Paris: Ed. du Seuil.

Dassa, C, Lambert, J, Biais, R, Potvin, D., & Gauthier, N. (1997). Effects of a
neutral answer choice on the reliability and validity of attitude and opinion items. The
Canadian Journal of Program Evaluation, 12 (2), 61-80.

Demers, C. (1999). De la gestion du changement à la capacité de changer. L'évolution
de la recherche sur le changement organisationnel de 1945 à aujourd'hui. Revue
Internationale de Gestion, Numéro thématique : Transformer l'organisation, 24 (3), 131-
139.

Deming, W.E. (1986). Out of crisis. Cambridge, MA :Center for Advanced
Engineering Study.

Deming, W.E. (1991). Hors de la crise .Paris: Economica Ed.

Denis, J.-L., & Champagne, F. (1990a). Pour comprendre le changement dans les
organisations. Gestion, Février, 44-55.

Denis, J.-L., & Champagne, F. (1990b). L'analyse de l'implantation : modèles et
méthodes. Revue Canadienne d'Evaluation de Programme, 5 (2), 47-67.

Denis, J.-L., Contandriopoulos, A.-P., & al. (2000). Les processus de restmctyration
et leur gestion. Paris: Programme MIEŒ.

0
Denis, J-L.; Lamothe, L., & Langley, A. (2001). The dynamics for collective

leadership and strategic change in pluralistic organizations. Academy of Management
Journal, 44 Ç4), 809-837.



351

n Denis, J.-L., Langley, A., & Cazale, L. (1995). Peut-on transformer les anarchies
organisées ? Leadership et changement radical dans un hôpital. Ruptures, 2_(2), 165-189.

Denis, J.-L., Langley, A., & Cazale, L. (1996). Leadership and strategic change under
ambiguity. Organization Studies, 17 (4), 673-699.

Descombes, J.-P., & François, P. (1998). De l'effet de mode à un nouveau mode de
service au patient. Revue Française de Gestion, l (Janvier/Février), 70-72.

Dictionnaire Hachette Encyclopédique. (2000). Paris: Hachette.

Dictionnaire Le Petit Robert, Dictionnaire alphabétique & analogique de la langue

française. (1991). Paris: S.N.L.

Dictionnaire de sociologie. (1999). Sous la direction d'André Akoun et Pierre Ansart.
Paris: Le Robert/Ed. du Seuil.

Di Stanislao, F., & Liva, C. (1996). Un modello per accreditamento. NAM,1

Donabedian, A. (1973). An Examination of Some Directions in Health Care Policy.
American Journal of Public Health, 63 (3), 243-246.

Donabedian, A. (1976a). Effects of M.edïcare and Medicaid on Access to and Quality
of Health Care. Public Health Report. 91 (4), 322-331.

Donabedian, A. (1976b). A Frame of Reference. Quality Review Bull., June, 5-32.

Donabedian, A. (1976e). Measuring and Evaluating Hospital and Medical Care.
Bulletin of The New York Academy of Medicine, 52 (1), 51-59.

Donabedian, A. (1982). Explorations in Quality Assessment and Monitoring : The
Criteria and Standards of Quality. Ann Harbor, Mi: Health Administration Press.

Donabedian, A. (1991). Modalités de diffusion des démarches qualité dans les
établissements de santé. Conférence donnée dans le cadre du Groupe de recherche
interdisciplinaire en santé. Université de Montréal.

0

Downey, H.K., & Ireland, R.D. (1979). Quantitative versus Qualitative :
Environmental Assessment in Organizational Studies. Administrative Science Quarterly,
24,630-637.



352

n Duckett, S.J. (1983a). Changing Hospitals : The Role of Hospital Accreditation. Soc.
Sci. Med., 17 (20\ 1573-1579.

Duckett, S.J. (1983b). Assuring hospital standards : the introduction of hospital
accreditation in Australia. Australian Journal of Public Administration, XLH (3
September), 385-402.

Dwerck, C.S. (1989). Motivation. In A. Lesgold et R. Glaser(Ed.), Foundations for a
Psychology of Education, (pp. 87-137). Hillsdale: Lawrence Eribaum Associates.

Ellis, R. & Whittington, D. (1993). Quality Assurance in Healthcare : a handbook.
London: E. Arnold.

Ente, B.H. (1999). Joint Commission World Symposium on Improving Health Care
Through Accreditation. The Joint Commission Journal on Quality Improvement, 25
(11), 602-613.

European Foundation for Quality Management, (2002). The European Quality
Awards. http://www.efqm.org.

Faugerolas, P. (1999). Accréditation et responsabilité hospitalière. Revue Hospitalière
de France, 6 CNov-Déc). 6-21.

Favret-Saadat, J. (1977). Les mots, la mort, les sorts. Paris: Gallimard.

Fielding, N.G., & Fielding, J.L. (1986). Linking Data. Beverly Hills, CA: Sage
Publications.

Firth-Cozens, J., & Mowbray, D. (2001). Leadership and quality of care. Quality in
Health Care, 10 (supll II), ii3-ii7.

Foissaud, S. (2001a). Suite à l'accreditation de rétablissement, quelle stratégie pour
une démarche qualité intégrée et pérenne ? Mémoire de DES Quéops, Université de
Montréal/ENSP/Université de Compiègne, (consultable sur le site www.queops.fr).

Foissaud, S. (2001b). L'usager, une force de mobilisation dans la démarche qualité.
Soins Cadres, mars 37, 27-29.

u

Fontaine, A., Vinceneux, Ph., Pauchet Traversât, F., & Catala, C. (1997). Toward
Quality Improvement in a French Hospital : Stmcture and Culture. International Journal
for Quality in Health Care, 9 (3), 177-181.



353

0 Ford, J., & Ford, L. (1995). The role of conversations in producing intentional change
in organizations. Academy of Management Review, 20 (3), 541-570.

Fourcade, A. (1995). Le programme d'audit d'organisation du King Edward's fund for
London: un outil au service de l'assurance de la qualité dans les établissements de santé.
Journal d'Economie Médicale, Juin-Juillet (3-4), 215-219.

Fourcade, A., & Maguercz, G. (2000). Evaluation d'une démarche qualité : Quels sont
les méthodes, les objectifs et les conséquences des démarches existantes ? Gestions
Hospitalières, Juin-Juillet, 441-449.

François, P., & Rhéaume, J. (2001). Les systèmes de gestion de la qualité des soins
dans les hôpitaux du Québec. Ruptures, 8 (l), 6-26.

François P, Rhéaume J, Pomey M-P, Denis J-L, Contandriopoulos A-P. (2002).
Strategies for the implementation of quality manasement in french hospitals: Iniïuence

of leadership on the mode of implementation. Presentation orale acceptée à ISQua
Conference 2002: abstract proposed for an oral presentation.

French, J.R.P., & Raven, B.H. (1959). The Basis for Social Power. In Dorwin
Cartwright (Ed.),Studies of Social Power. (pp. 150-167).Ann Arbor, MI: Institute for
Social Research.

Friedberg, E. (1993). Le pouvoir et les règles. Paris: Ed. du Seuil.

Friedberg, E. (2000). La dynainique de l'action organisée, entretien avec Erhard
Friedberg. In P. Cabin & J.-F. Dortier (Eds.), La sociologie. Histoire et idées, (pp. 295-
298). Paris: Editions Sciences Humaines.

Gates, P.E. (1993). Clinical Quality Improvement : Getting Physicians Involved.
Quality Review Bull., Febmary, 56-65.

Gerbaud, L. (1999). Financement de soins hospitaliers et développement de
revaluation de la Qualité des soins. Thèse de Doctorat en vue de l'obtention du Doctorat

es Science Economique, Université de Bourgogne. Clermont-Ferrand: OBRESA.

Gerbaud, L., Biolay, S., Venet, M., Pomey, M.-P., Belgacem, B., Jacquetin, B., & al.
(1998). Evaluation comparative des maternités en Auvergne. Cah. Socio, et démo.Méd,
38_(4), 297-323.

Gerbaud, L., Marty, M., & Vibet, M.-N. (1998). Evaluation comparative des
structures de soins hospitaliers et accréditation. Quelques repères. Revue Médicale de
l'Assurance Maladie, 2 , 60-65.



354

n Gerbaud, L., & Pomey, M.-P. (1999). Visites tests du référentiel canadien d'agrément
dans les maternités d'Auvergne et de Bretagne. J. d'économie médicale, 17 (2-3), 149-
153.

Gilliland, A.E., Sinclair, H., Cupples, M.E., McSweeney, M, MacAuley, D., &
O'Dowd, T.C. (1998). Stress and Morale in General Practice : A Comparison of Two
Health Care Systems. British Journal of General Practice. 48 (435), 1663-7.

Giraux, A., & Jolly, D. (1992). How to induce physicians to engage in quality
assurance activities in university hospital : a policy. Quality assurance in health care, 4
(l), 19-24.

Girin, J. (1986). L'objectivation des données subjectives ; éléments pour une théorie
du dispositif dans la recherche interactive. In Actes du colloque Qualité des informations
scientifiques en gestion. ISEOR-FNEGE.

Gloubennan, S. & Mintzberg, H. (2001 a). Managing the Care of Health and the Cure
of Disease - Part I : Differentiation. Health Care Manage Rev, 26 (1), 54-90.

Glouberman, S. & Mintzberg, H. (2001 a). Managing the Care of Health and the Cure
of Disease - Part II : Integration. Health Care Manage Rev, 26 (1), 54-90.

Goetz, E.T., Alexander, P.A., & Ash, M.J. (1992). Educational Psvcholoev : A
Classroom Perspective. New York, NY: Mac Nillan.

Goldstein, J. (1994). The Unshackled Organization. Portland, OR: Productivity Press.

Grilli, R., & Lomas, J. (1994). Evaluating the message : the relationship between
compliance rate and the subject of a practice guideline. Med Care, 32, 202-213.

Guba, E.G., & Lincoln, Y.S. (1994). Competing Paradigms in Qualitative Research.
In N. K. Denzin & Y. S. Lincoln (Eds.), Handbook of Qualitative Research, (pp. 105-
117). Thousand Oaks, CA: Sage Publications.

Giddens, A. (1987). La constitution de la société. Ire édition. Paris: PUF.

Guilhon, A. (1998). Le changement organisationnel est un apprentissage. Revue
Française de Gestion, Les orsanisations face au changement. Numéro spécial,120
(Septembre-Octobre), 98-107.

u Haddad, S., Roberge, D., & Pineault, R. (1997). Comprendre la qualité : en
reconnaître la complexité. Ruptures, 4 (l), 59-78.



355

n Harrison, S. (1985). Perspectives on Implementations. In S. Harrison (Ed.), Health
Services Performance, (pp. 105-125). London: CroomHelm.

Hassenteufel, P. (1999). Vers un déclin du «pouvoir médical» ? Un éclairage
européen (France, Allemagne, Grande-Bretagne). Pouvoirs. 89:51-64.

Hayes, J., & Shaw C. (1995). Implementing accreditation systems (23 May 1994,
Treviso, Italy). International Journal for Quality in Health Care. 7 (2), 165-171.

Heidemann, E. (1995). Client-Centred Accreditation. Int. J. Health Plann. Manage.,
10,209-222.

Herman-Taylor, R.J. (1985). Finding new Ways of Overcoming Resistance to
Change. In J. M. e. al. Pennings (Ed.), Organizational Strategy and Change, (pp. 383-
411). San Francisco, ÇA: Jossey-Bass Pub.

Hertz, H., Reimann, C., & Bostwick, M. (1994). The Malcolm Baldrige National
Quality Award concept : Could it help stimulate or accelerate health care quality
improvement ? Quality Management in Health Care, 2, 63-72.

Hickey, M. (2000). The Real Issue Is Culture : Moving from Relationship to Results.
Frontiers of Health Services Management, 16 (4), 35-38.

Hinings, C.R., & Greenwood, R. (1988). The Dynamics of Strategic Changes. New
York, NY: Basil Blackwell.

Huang, P. (1995). An overview of hospital accreditation in Taiwan, Republic of
China. Int.J.Health Plann. Manage., 10, 183-191.

ISQua. (2002). Accreditation and ALPHA. http://www.isqua.org.au/

International Organization for Standardization (ISO). (2002). ISO 8402.
http://www.iso.ch/

Jackson, S. (1999). Achieving a culture of continuous improvement by adopting the
principles of self-assessment and business excellence. International Journal of Health
Care Quality Assurance, 12 (2), 59-64.

u

Jick, T.D. (1979). Mixing Qualitative and Quantitative Methods : Triangulation in
Action. Administrative Science Quarterly, 24, 602-611.

Jick, T.D. (1991). Mixing Qualitative et Quantitative Methods : Tnangulation in
Action. Administrative Science Quarterly, 24, 602-611.



356

0 Jocou, P., & Lucas, F. (1992). Au cœur du changement. Une autre démarche de
management : la qualité totale. Paris: Dunod.

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. (1992). Striving
Toward Improvement : Six Hospitals in Search of Quality. Chicago, IL: Oakbrook
Terrace.

Joint Commission on Accreditation of Hospitals. (1971). 1970 Accreditation Manual
for Hospitals. Chicago, IL: Oakbrook Terrace.

Juran, J.M. (1988), Juran on plannine for quality. New York, NY: Free Press.

Juran, J.M. (1989). Juran on Leadership for Quality. New York, NY: Free Press.

Juran, J.M. (1994). Achieving Sustained Quantifiable Results in an Interdepartmental
Quality Improvement Project. The Joint Commission Journal on Quality Improvement,
20 (3), 105-19.

Kaegi, L. (1999). Médical Outcomes Trust Conference Presents Dramatic Advances
in Patient-Based Outcomes Assessment and Potential Applications in Accreditation. The
Joint Commission Journal on Quality Improvement, 25 (4), 207-218.

Kaegi, L. (1996). From paper to practice to point of care : reports from a Zitter Group
Conference on implementinf practice guidelines. The Joint Commission Journal on
Quality Improvement, 22 (8), 551-570.

Kaluzny, A.D., & McLaughlin, C.P. (1992). Managing Transitions : Assuring the
Adoption and Impact ofTQM. Quality Review Bull., November, 380-384.

Kaluzny, A.D., & McLaughlin, C.P. (1996). Managing Transitions : Assuring the
Adoption and Impact of TQM. The Joint Commission Journal on Quality Improvement,
22 (l l), 719-20.

Keeler, E.B., Rubenstein, S.J., Kahn, K.L., & al. (1992). Hospital characteristics and
quality of care. JAMA, 268, 1709-14.

Kennedy, M., Prévost, J.A., Carr, M.P., & Dilley, J.W. (1992). A Roundtable
Discussion : Hospital Leaders Discuss QI implantations Issues. Quality Review Bull.,
March, 78-96.

0
Kirk, J., & Miller, M.L. (1986). Reliability and Validity in Qualitative Research.

Newbury Park, CA: Sage Publications.



357

n Kleiber, C. (1997). Organisation du changement à l'hôpital. Ruptures, 4 (2), 218-229.

Koch, H.C.H. (1991). Total Quality Management in Health Care. Harlow, Essex:
Longman.

Koenig, G. (1994). L'apprentissage organisationnel : repérage des lieux. Revue
Française de Gestion, Janvier-Février, 76-83.

Koska, M.T. (1992). CEOs say hospitals must leam from each other for TQM
success. Hospitals, June 20, 42-50.

Kritchevsky, S.B., & Simmons, B.P. (1991). Continuous Quality Improvement.
Concepts and Applications for Physician Care. JAMA, 266 CIS), 1817-1823.

Labarère, J., & François, P. (1999). Evaluation de la satisfaction des patients par les
établissements de soins. Revue de la littérature. Rev. d'Epidém, et Santé Publ., 175-184.

Lamothe, L. (1999). La reconfiguration des hôpitaux : un défi d'ordre professionnel.
Rupture, revue transdisciplinaire en santé, 6(2), 132-148.

Langley, A. (1999). Strategies for Theorizing from Process Data. Academy of
Management Review, 24 (4), 691-710.

Laperrièrc, A. (1997). Les critères de scientificité des méthodes qualitatives. In J.
Poupart, L. H. Groulx, J. P. Deslauries, A. Laperrièrc, & Mayer & Pires (Eds.), La
recherche qualitative : enjeux épistémologiques et méthodologiques, (pp. 336-389).
IVIontréal, Québec: Gaétan Morin Editeur.

Lauret, T. (2001). Comment développer une démarche qualité sans exercer d'autorité
dans un établissement Bsychiatrique ? L'experience du CH de.Ste Anne. Mémoire de
DES Quéops, Université de ]V[ontréal/ENSP/Université de Compiègne, (consultable sur
le site www.queops.fr).

Le Niger, C., Vicariot, M., Pomey, M.-P., & Lepiouf, L. (2000). Evaluation de
l'information transfusionnelle des patients par les médecins. Gazette de la Transfusion,
160,25-28.

u

Leggat, S.G., Narine, L., Lemieux-Charles, L., Bamsley, J., Baker, G.R., Sicotte, C.,
Champagne, P., & Bilodeau, H. (1998). A review of organizational perfonnance
assessment in health care. Health Services Management Research, 11, 3-23.



358

0 Lemieux-Charles, L.; Gault, N.; Champagne, F.; Bamsley, J.; Trabut, I.; Sicotte, C.,
& Zitner, D. (2000). Use of Mid-Level Indicators in Determining Organizational
Performance. Hospital Quarterly, Summer : 48-52.

Lengnick-Hall, C.A. (1995). The Patient as the Pivot Point for Quality in Health Care
Delivery.Hospital & Health Services Administration, 40 (1), 25-39.

Lengnick-Hall, C.A. (1996). Customer contributions to quality : a different view of
the customer-oriented firm. Academy of Management Review, 21 (3), 791-824.

Leonard-Barton, D. (1990). A Dual Methodology for Case Studies : Synergistic Use
of a Longitudinal Single Site with Replicated Multiple Sites. Organization Science, 1
(3), 248-266.

Leroy, D. (1996). Le management par projets : entre mythes et réalités. Revue
Française de Gestion, 107 (janvier-février), 109-120.

Lessard-Hébert, M., Goyette, G., & Boutin, G. (1995). La recherche qualitative :
fondements et pratiques. (2ème éd.). Montréal, QC: Editions nouvelles.

Leteutre, H., & Patrelle, I. (1996). La Qualité hospitalière. Collection "Audit hôpital".
Paris: Berger Levrault.

Lewin, K. (1952). Group Decision and Social Change. In T. M. N. &. E. L. H. Guy E.
Swanson (Ed.), Readings in Social Psychology. New York, NY: Holt, Rinehart.

Lewin, K. (1978). Décisions de groupe et changement social . In A. Levy ÇEd.),
Psychologie sociale : textes fondamentaux anglais et américains. Paris: Dunod.

Lewis, A. (1993). Too Many Managers : Major Threat to CQI in Hospitals. Qualit^
Review Bull., March, 95-101.

Lin, S.H., & Yang, M.S. (1994). Standardization, accreditation and licensing of
hospital services in Taiwan. Hospitals, 27 (6), 67-93.

Lloyd, P.J. (1997). The Australian model of hospital accreditation : a discussion.
Australian Health Revue, 10, 171-178.

0

Longest, Jr.B.B., Rackich, J.S., & Dan-, K. (2000). Manasins Health Services
Organizations and Systems.(4ème éd.). Maltimore, MA: Health Professions Press.



359

n Lozac'h, P., Vicariot, M., Le Niger, C., Pomey, M.-P., Lejeune, B., Ferec, C.,
Chaperon, J., & Sami, L.R. (2001). Evaluation du système de notification des incidents
transfusionnels immédiats au CHU de Brest. Transfus.Clin.Biol., 8, 343-349.

Lozeau, D. (1996). L'effondrement tranquille de la gestion de la qualité : résultats
d'une étude réalisée dans douze hôpitaux publics au Québec. Ruptures, 3 Ç2), 187-208.

Lozeau, D. (2002). Les chemins tortueux de la gestion de la qualité dans les hôpitaux
publics du Québec. Gestion, 26 (4), (à paraître).

Macpherson, D., & Mann, T. Médical audit and quality of care - A new English
initiative. Quality assurance in health care, 1992 (4) 2, 89-95.

Malcolm Baldridge National Quality Award Consortium. (1990). Malcolm Baldridge
National Quality Award Application Guidelines. Milwaukee: Malcolm Baldridge
National Quality Award Consortium.

Maly, R.C., & al. (1996). What influences physician practice behavior ? An interview
study of physicians who received consultative geriatric assessment recommendations.
Arch. Fam. Med., 5, 448-454.

Mandelbatt, J., & Kanetsky, P.A. (1995). Effectiveness of interventions to enhance
physician screening for breast cancer. J Fam Pract, 40, 162-171.

Maruyama, M. (1963). The Second Cybernetics : Deviation Amplifying Mutual
Causal Processes. American Scientist, 51, 164-179.

Maturana, H., & Varela, F. (1980). Autopoiesis and Cognition : The Realization of
the Living. Londres: Reidl.

McCaffrey, D.P., Faerman, S.R., & Hart, D.W. (1995). The Appeal and Difficulties
of Participative Systems. Organization Science, 6 (6), 603-627.

Mccarthy, J, & Hicks, B. (1991). Quality in health care : application of the ISO 9000
standard. International Journal of Health Care Quality Assurance, 4 (4), 21-26.

McClintock, C.C., Brannon, D., & Maynard-Moody, S. (1979). Applying the Logic
of Sample Surveys to Qualitative Case Studies : The Case Cluster Method.
Administrative Science Ouarterlv, 24, 612-629.

u
McDonald, P., & Gandz, J. (1992). Getting value from shared values. Organizational

Dynamics, Winter, 64-76.



360

n McGlynn, E.A. (1998). Choosing and evaluating clinical performance measures. The
Joint Commission Journal on Quality Improvement, 24 (9), 470-475.

Mclntyre, N., & Popper, K. (1983). The critical attitude in medicine : the need for a
new ethics. British Medical Journal, 287 (dec.), 1919-1923.

McLaughlin, C.P., & Kaluzny, A.D. (1995). Quality Management in Health Care :
Successes and Lessons in Implementation. Journal of Continuing Education in the
Health Professions, 15 (3), 165-74.

Milakovich, M.E. (1991). Creating a total quality health care environment. Health
Care Management Review, 16 (2), 9-20.

Miles, M. B. & Weitzman, E. A. (1994). Choosing Computer Programs for
Qualitative Data Analysis, in: M.B. Miles & A.M. Huberman, (Eds). Qualitative Data
Analysis . (2nd ed). (pp. 311-317). Thousands Oaks, Ca: Sage Publications.

Miles, M., & Huberman, A.M. (1994). Qualitative Data Analysis. (2nd éd.).
Thousand Oaks, CA: Sage Publications.

Miller, D., Greenwood, R., & Hinings, B. (1999). Miser sur le chaos ou évoluer dans
la continuité. Le schisme entre les perspectives normatives et universitaire du
changement organisationnel. Revue Internationale de Gestion. Numéro thématique :
Transfonner l'organisation, 24 (3), 158-164.

Mintzberg, H. (1982). Structure et dynamique des organisations. Paris: Les Editions
d'Organisation.

Mintzberg, H. (1983a). Power In and Around Organizations. Englewood Cliffs, N.J.:
Prentice-Hall, Inc.

Mintzberg, H. (1983b). Structure in fives : designing effective organizations.
Englewood Cliffs, N.J.: Prentice-Hall, Inc.

Mintzberg, H. (1979). The Stmcturing of Orsanizations. Englewood Cliffs, NJ:
Prentice-Hall.

Mintzberg, H. (1997). Towards Healthier Hospitals. Health Care Manage Rev, 22 (4),
9-18.

u
Mintzberg, H., Ahlstrand, B., & Lampel, J. (1999). Transformer l'entreprise. Revue

Internationale de Gestion. Numéro thématique : Transformer l'organisation, 24 (3), 122-
130.



361

0 Mintzberg, H., & Westley, F. (1992). Cycles of organizational change. Strategic
management journal, 13.

Minvielle, E. (1997). Beyond Quality Management M:ethods : Meeting the
Challenges of Health Care Reform. International Journal for Quality in Health Care, 9
(3), 189-192.

Mitchell, E.S. (1986). Multiple triangulation : a methodology for nursing science.
Advances in Nursing Science, 8 (3), 18-26.

Morgan, G. (1999). Images de l'organisation. (2ème éd.). Lavai, QC:Les Presses de
l'Université Lavai.

Morin, E. (1977). La méthode I. - La nature de la nature. Paris: Ed. de Minuit.

Morin, E. (1984). Le nouveau défi industriel. Direction et gestion des entreprises, 20

Masse, Ph. & Arrowsmith, J.(1998). Les temps de travail dans les hôpitaux en France
et au Royaume-Uni. Des temporalités emboîtées. Travail et Emploi.

Mossé, Ph. Gervasomi N. & Kerleau, M. (1999). Les restructurations hospitalières ;
acteurs, enjeux et stratégies. Convention MiRe n° 6/99.Paris : Ministère des affaires
sociales et de la santé.

Nadzam, D.M, Turpin, R., Hanold, L.S., & White, R.E. (1993). Data-driven
performance improvement in health care : the joint commission's indicator measurement
system (IMSystem). The Joint Commission Journal on QuaUty Improvement, 19 (11),
492-500.

Nahapiet, J., & Ghoshal, S. (1998). Social Capital Intellectual Capital, and the
Organizational Advantage. Academy of Management Review, 23 (2), 242-266.

National Security and International Affairs Division. (1994). General Accounting
Office. Management Practices : US companies Improve Performance [GA Report
NSIAD-91-190], 15. Washington, DC: General Accounting Office, February 14.

Nelson, B.C. (1996). Improving health care, part 1 : the clinical value compass. The
Joint Commission Journal on Quality Improvement, 22 (4), 243-258.

0
Nolan, T.W. (1998). Understanding Medical Systems. Ann Intern Med, 128 (4), 293-

298.



362

n Norman, R. (1985). Developping Capabilities for Organizational Learning. In J. M.
Penning & al. (Ed.) organizational Strategy and Change, (pp. 217-261). San Francisco,
ÇA: Jossey-Bass Pub.

O'Connor, S.J., & Bowers, M.R. (1990). An Integrative Overview of the Quality
Dimension : Marketing Implications for the Consumer-Oriented Health Care
Organization. Medical Care Review. 47 (2), 193-219.

O'Leary, D. S. (1991). Accreditation in the quality improvement mold - A vision fort
tomorrow. Quality Review Bull., 17, 72-77.

Organisation de coopération et de développement économique (OCDE). (1996). La
réforme des systèmes de santé, La volonté de changement, coll. Etudes de politiques de
santé n°8. Paris : OCDE.

Otton, P., & Fry, J. (1995). UK health care : the facts. Kluwer Academic Publishers.

Paillé, P. (1996). De l'analyse qualitative en général à l'analyse thématique en
particulier. Revue De L'Association Pour La Recherche Qualitative, 15, 179-194.

Palmer, R.H., Hargraves, J.L., Orav, E.J., Wright, E.A., & Louis, T.A. (1996).
Leadership for quality improvement in group practices. Med. Care, 34 (9 suppl.), S40-
S51

Parsons, T. (1951). The Social System .New York, NY: Free Press.

Parsons, T. (1977). Social Systems and the Evolution of Action Theory. New York,
NY: Free Press.

Patton, M.Q. (1997). Utilization-Focused Evaluation : The New Century Text .(3rd
éd.). Thousands Oaks, CA: Sage Publications.

Ferret, V. (1994). Les difficultés de l'action intentionnelle de changement. Dualité de
l'action et ambivalence des représentations. Thèse en économie, Université Paris
Dauphine; Paris.

Perret, V., & Ramanantsoa, B. (1996). Un dirigeant-séducteur pour gérer le
changement. Revue Française de Gestion, 111 (novembre-décembrc), 143-151.

0
Pettigrew, A.M. (1990). Longitudinal field research on change : Theory and practice.

Organization Science, 1(3).



363

0 Pettigrcw, A. M., & Whipp, R. (1991). Managing change for competitive success.
Oxford, England : Basil Blackwell.

Pomey, M.-P., Lejeune, V., Le Moigne, E., Mottier, D., & Borgnis-Desbordes, N.
(1999). Pour une prise en charge diagnostique pertinente des patients présentant une
suspicion de maladie veineuse thrombo-embolique : un programme d'assurance qualité
[Abstract]. ISOUA, Pragues-,

Pomey, M.-P., & Poullier, J.-P. (1997). In search of a philosophical stone : painless
adjustment France's Health Policy Conundmm. In M. W. Raffel (Ed.), Health Care
Reform in Industrialized Countries. Pittsburgh PA: Pennsylvania State University Press.

Porterfield, J.P. (1968). Mechanism for hospital standards. Bull. JCAH,48, 1-4.

Pourtois, J.P., & Desmet, H. (1989). Pour une recherche qualitative et néanmoins
scientifique. Réseaux, 55-56-57, 13-35.

Pouvourville, G. de (1996). L'héritage. In A.-P. Contandriopoulos & Y. Souteyrand
(Eds.), L'hôpital stratège. Dynamiques locales et offres de soins, (pp. 271-283). Paris:
John Libbey Eurotext.

Pouvourville, G. de (1997). Quality of Care Initiatives in the French Context.
International Journal for Quality in Health Care, 9 (3), 163-170.

Pouvourville, G. de, Comar, L., & Bouvier, V. (1994). Le paiement par Case-Mix des
hôpitaux français. Rev. d'Epidém. et Santé Publ., 42, 68-78.

Putman, R.D. (1993). The Prosperous Community. Social Capital and Public Life.
The American Prospect. 13 (Spring), 35-42.

Quinn, J.B., Anderson, P., & Finkelstein, S. (1996). Leveraging Intellect. Academy of
Management Executive, 10 (3), 7-27.

Quivy, R., & Van Campenhoudt, L. (1988). Manuel de recherche en sciences
sociales. Paris: Dunod, Bordas.

Revue Hospitalière de France. (1997). La gestion des risques, clé de l'assurabilité des
établissements de santé. Première partie. Revue Hospitalière de France, 6
(Novembrc/Décembre), 851-880.

0
Revue Hospitalière de France. (1998a). La gestion des risques, clé de l'assurabilité

des établissements de santé. Quel programme de gestion des risques pour les hôpitaux
français ? Revue Hospitalière de France, l (Janvier/Février), 42-61.



364

n Revue hospitalière de France. (1998b). Les communautés hospitalières et les
groupements de coopération sanitaire. 65ème congrès de l'UHSO. Revue Hospitalière de
France, 1 CJanvier/Février), 12-33.

Richards, L. & Richards, T. (1991). Computing in Qualitative Analysis : A healthy
Development ? Qualitative Health Research, 1 (2) : 234-262.

Roberts, J.M., & Schyve, P.M. (1990). From QA to QI : The views and role of the
Joint Commission. Quality Letter for Healthcare Leaders, 2, 9-12.

Roberts, M.D., James, S., Jack, G., Coale, MA., Rober, R., & Redman, M.A. (1987).
A history of the Joint Commission on Accreditation of Hospitals. JAMA, 258 (7), 21
August

Rocher, G. (1972). Talcott Parsons et la sociolosie américaine. Paris:Presse
Universitaire de France.

Rocher, G. (2000). Le changement. Conférence donnée dans le cadre du Groupe de
recherche interdisciplinaire en santé. Université de Montréal.

Rodriguez, R. (2000). Présentation de l'offrc de soins vers l'intégration dans la région
métropolitaine de IVtontréal. Thèse de doctorat en santé publique, Université de
Montreal, Faculté de Médecine, Département d'administration de la santé.

Rogers, E. (1983). Diffusion of Innovation. New York, NY :Free Press.

Rooney, A., & van Ostenberg, P.R. (1999). Definitions of licensure, accreditation,
and certification. In Quality Assurance Proiect : Licensure, Accreditation, and
Certification. Bethesda, MD: Center for Human Services.

Sandelowski, R.N. (1986). The problem of rigor in qualitative research. Advances in
Nursing Science, 8 (3), 27-37.

Satumo, P.J. (1995). Training health professionals to implement quality improvement
activities. Results of a randomized controlled trial after one year of follow-up.
International Journal for Quality in Health Care, 7 (2), 119-126.

Scheirer, M.A. (1981). Program implantation : the organizational context. Beverly
Hills, CA: Sage Publications.

0
Schyve, P.M. (1994). New directions for the Joint Commission. J. of the Med. Ass.

Georgia, 83, 575-578.



365

n Schyve, P.M. (1995). Models for relating performance measurement and
accreditation. Int. J. Health Plann. Manage., 10, 231-241.

Schyve, P.M. (1998). Accreditation and Globalization, Editorial. International Journal
for Quality in Health Care, 10 (6), 467-468.

Scrivens, E. (1995a). Report : Recent developments in accreditation. International
Journal for Quality in Health Care, 7 (4), 427-433.

Scrivens, E. (1995b). International trends in accreditation. Int. J. Health Plann.
Manage., 10, 165-181.

Scrivens, E. (1996). A taxonomy of the dimension of accreditation systems. Soc.
policy Admin.,114-124.

Scrivens, E. (1998a). Policy issues in accreditation. Editorial. International Journal
for Quality in Health Care, 10 (1), 1-5.

Scrivens, E. (1998b). Widening the scope of accreditation - issues and challenges in
community and primary care. International Journal for Quality in Health Care, 10 (3),
191-197.

Sechrest, L., & Sidani, S. (1995). Quantitative and Qualitative Methods : is There an
Alternative ? Evaluation and Program Planning, 18 (1), 77-87.

Ségouin, C. (1998). L'accréditation des établissements de santé : De l'expérience
internationale à l'application française. Paris: Les dossiers de l'Assistance Publique -
Hôpitaux de Paris, Doin Editeurs.

Seidler, J. (1974). On using Informants : A technique for Collecting Quantitative
Data ans Controlling Measurement Error in Organizational Analaysis. American
Sociolosical Review. 39, 816-831.

Senge, P.M. (1990). The Fifth Discipline : The Art and Practice of the Learning
Organization. New York, NY: Doubleday.

Shaw, C. (1997). Accreditation and ISO : international convergence on health
standards. ISQua Position paper - October 1996 .International Journal for Quality in
Health Care, 9 (l), 11-13.

u
Shaw, C. (2000). The role of external assessment in improving health care.

International Journal for Quality in Health Care, 12 (3), 167



366

n Shortell, S.M. (1983). Organizational Theory and Health Services Delivery. In
Conference Amencan Public Health Association Annual Meeting, 16 November, Dallas,
Texas.

Shortell, S.M., Bennett, C.L., & Byck, G.R. (1998). Assessing the Impact of
Continuous Quality Improvement on Clinical Practice : What It Will Take to Accelerate
Progress. The Milbank Quarterly, 76 (4). 593-624.

Shortell, S.M., Gillies, R.R., & Devers, K.J. (1995e). Reinventing the Amencan
Hospital. The Milbank Quarterly, 73, 131-60.

Shortell, S.M., Levin, J.L., O'Brien, J.L., & Hughes, E.F. (1995b). Assessing the
Evidence on Continuous Quality Improvement : Is the Glass Half Empty or Half Full ?
Hospital & Health Services Administration, 40 (1), 4-24.

Shortell, S.M., O'Brien, J.L., Carman, J.M., Poster, R.W., Hughes, F.X., Boerstler,
H.R., & O'Connor, E.J. (1995a). Assessing the Impact of Continuous Quality
Improvement/Total Quality Management : Concept versus Implementation. Health
Services Research. 30 (2), 377-401.

Sicotte, C., Champagne, P., & Contandriopoulos, A.-P. (1999). La performance
organisationnelle des organismes publics de santé. Ruptures, 6 (l), 34-46.

Sicotte, C., Champagne, F., Contandriopoulos, A.-P., Bamsley, J., Béland, P., Leggat,
S.G., Denis, J.-L., Bilodeau, H., Langley, A., Brémond, M., & Baker, G.R. (1998). A
conceptual framework for the analysis of health care organizations'performance. Health
Services Management Research, 11, 24-48.

Siegel, M., & Donner, L. (1998). Marketins Public Health - Strategies to Promote
Social Change. Haithersburg : Aspen Publishers.

Simon, J., & Ruiz, U. (1995). Accreditation trends in Spain. Int. J. Health Plann.
Manage., 10, 193-200.

Snow, C.C., & Thomas, J.B. (1994). Field Research Methods in Strategic
Management : Contribution to Theory Bulding and Testing. Journal of JVIanagement
Studies, 31 f4), 457-480.

u

Société de Pneumologie de Langue Française. (1998). Contribution de la
pneumologie à l'accréditation_et à la_gestion_desrisciues. Pnse en charge des patients
hospitalisés porteurs d'affection respiratoire, IMOTHEP.



367

n Stake, R.E. (1994). Case Studies. In N. K. Denzin & Y. S. Lincoln (Eds.), Handbook
of Qualitative Research, (pp. 236-247).Thousand Oaks, CA: Sage.

Stake, R.E. (1997). Advocacy in evaluation. A necessary Evil ? In E. Chelimsky &
W. R. Shadish (Eds.), Evaluation for the 21st century. A handbook, (pp. 470-475).
Thousand Oaks, CA: Sage Publications.

Strauss, A., & Corbin, J. (1990). Basic Qualitative Research. Newbury Park, CA:
Sage Publications.

SV&GM. (1997). Mode d'emploi et fiche signalétiQue. Questionnaire en vue de
l'accréditation hospitalière. Paris:SV&GM Conseil en management.

Tardif, J. (1995). Les influences de la psychologie cognitive sur les pratiques
d'enseignement et d'évaluation. Revue québécoise de psychologie, 16 (2)

Thomas, J. (1996). L'amélioration de la qualité et le programme d'agrément centré sur
le client. Ottawa: CCASS.

Thomas, R. (1999). Implementing Primary Care Reform and the Impact on
Physicians and Their Practices. Healthcare Papers, l (l), 72-81.

Toussaint, E. (2000). L'impact du changement des standards qualité sur le
management hospitalier. Etude au Centre Universitaire de Santé Me Gill, Montréal,
Québec. Mémoire réalisé dans le cadre du stage d'élève directeur à l'ENSP, Rennes,
France.

U.S. General Accounting Office. (1990). Case study evaluations. Washington DC:
Author.

Valette, A. (1994). Formation des trajectoires d'offres de soins : les interactions
hôpital-environnement. Thèse en Sciences de Gestion, Université Parie-Dauphine, UFR
de Sciences des organisations. Centre de Recherche en Gestion Ecole Polytechnique,
Paris.

Van de Ven, A.H., & Poole, M.C. (1990). Methods for studying innovation
development in the Minnesota Innovation Research Program. Organization Science, 1
(3), 313-335.

0
Vandangeon-Derumez, I. (1998). La dynamique des processus de changement. Revue

Française de Gestion, Les organisations face au changement. Numéro spécial, 120
(Septembre-Octobrc), 120-138.



368

n Viswanathan, H.N., & Salmon, J.W. (2000). Accrediting Organizations and Quality
Improvement. Am. J. ofManas. Care, 6(10), 1117-1130.

Wakerfield, D.S., & Wakerfield, B.J. (1993). Overcoming the barriers to
implementation of TQM/CQI in hospitals : myths and realities. Quality Review Bull.,
March, 83-88.

Walker, H.M. (1940). Degrees of Freedom. Journal of Educational Psychology, 31,
253-269.

Weinberg, N.S., & Stason, W.B. (1998). Managing quality in hospital practice.
International Journal for Quality in Health Care, 10 (4), 295-302.

Weiner, B.J., Alexander, J.A., & Shortell, S.M. (1996). Leadership for Quality
Improvement in Health Care : Empirical Evidence on Hospital Boards, Managers, and
Physicians. Medical Care Research and Review, 53 (4), 397-416.

Wolfersteig, J., & Dunham, S. (1998). Performance improvement : a
multidimensional model. International Journal for Quality in Health Care, 10 (4), 351-
354.

Yin, R.K. (1981). The Case Study as a Serious Research Strategy. Creation,
Diffusion, Utilization,3(l Sept.), 97-114.

Yin, R.K. (1989). Case Study Research. Design and Methods.(Revised Edition éd.).
Newbury Park, CA: Sage Publications.

Yin, R.K. (1992). The Case Study Method as a Tool for Doing Evaluation. Current
Socioloev, 40 0), 119-138.

Yin, R.K. (1994a). Case Study Research. Design and Methods.(2nd ed.).Thousand
Oaks, CA: Sage Publications.

Yin, R.K. (1994b). Discovering the Future of the Case Study Method in Evaluation
Research. Evaluation Practice, 15 (3), 283-290.

Yin, R.K. (1999). Enhancing the Quality of Case Studies in Health Services
Research. Health Services Research, 35 (4), 1209-1224.

0
Zeithaml, VA., Parasuraman, A., & Berry, L.L. (1990). Delivering Quality Service :

Balancing Customer Perceptions and Expectations. New York, NY: Free Press.



369

0 Ziircher, K. (2000). Problématique soulevé par la démarche d'évaluation de la qualité
des pratiques hospitalières. Mémoire de DE,A, Ethique médicale et biologique, Paris V:

Zurcher, K., & Pomey, M.-P. (2000). L'hospitalisation publique et privée. In M.-P.
Pomey, J.-P. Poullier, & B. Lejeune (Eds.), Santé Publique, (pp. 412-447). Paris:
Ellipses.

0



ANNEXES

370

Annexe 1 : Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de
l'hospitalisation publique et privée ............................................................... ii

Annexe 2 : Décret n°97-311 du 7 avril 1997 relatif à l'organisation et au
fonctionnement de l'Agence nationale d'accréditation et
d'évaluation en santé instituée à l'article L. 791-1 du code de la santé

publique et modifiant ce code.......................................................................xv
Annexe 3 : Contrat d'accréditation entre l'Anaés et rétablissement de santé............ xxiiï

Annexe 4 : Etapes de la procédure et échéancier...................................................... xxviïi
Annexe 5 : Tableau chronologique des différents événements réalisés au cours

de la préparation à l'accreditation ..............................................................xxx
Annexe 6 : Composition et évolution de la CEQSA..................................................xxxiv
Annexe 7 : Composition de la cominission qualité «Psy ........................................xxxvi
Annexe 8 : Lettre du président de la CEQSA...........................................................xxxviï
Annexe 9 : mise en correspondance des concepts à l'étude avec les sources de

données...................................................................................................... xliii

Annexe 10 : Charte de confidentialité et d'exploitation du RIAE.....................................lv
Annexe 11 : Charte de fonctionnement du bureau qualité.............................................. Ivii
Annexe 12 : Charte de fonctionnement des GAETs...................................................... Iviiï

Annexe 13 : Grilles des questionnaires utilisés ................................................................Ixi
Annexe 14 : Résultats détaillés des questionnaires l et 2 avec résultats des

commentaires......................................................................................... Ixxviii

Annexe 15 : Formulaire de consentement pour les personnes vues en entretien............ cxv
Annexe 16 : Grilles d'entretiens ..................................................................................cxviii

Annexe 17 : Analyse des entretiens semi-stmcturés.....................................................cxlix

0



11

Annexe 1: Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de
l'hospitalisation publique et privée^

n

u
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Ordonnança n* S6-346 du 24 avril 1936
portant réforme da l'hospitalisation pubtiqua et privéa

NOR: TASxseooouii

Le Président de la Riipublique,
Sur le rapport da Premier nuniatfe et du minisire du tnvail cl

des iffiuu socialei.
Vu la Consticucion. no(amment son article 3S ;
Vu le cods de la ssnié publique ;
Vu te code de la s^curit^ sociale;
Vu Iî code pinal :
Vu le code des juriiiicuons financières :
Vu la loi n- 75-534 du 30 Juin 1975 modîHeî d'orientaiion en

faveur dsi personnes handicaptss ;
Vu la loi n- 75.Î35 du 30 juin 1975 modlKis rslali.ve aux

iiuiiiuuoa^ socujci et medico-soci.il ci ^
Vu la loi n- S3.634 du 13 J'uillst 1983 mcdifiss port.uit droiu

el ablisîùons dei ('onciionnairsa ;
Vu la loi n* 2-i-16 du 11 janvier 198-' poru"t dispoîilior.s

scacuiairu rrlaiivsa 1 la fonction publique de l'Eut ;
Vu la loi n- 86-33 du 9 janvier 19S6porunl dispasilioru sta-

lutiiru re'ativct i la fonction publique hospilaliire ;
Vu 11 loi n' 89-i74 du 10 juillet 19S9 pOtUnt disposiucas

rslilivas à la tccurilt sociale st i la forouuon concinus dsi per.
lonnels hospiulier-s ;

Vu la loi n' 91-73S du 31 juillet 159i modiïïss porun(
divc.-scs mesurai d'ore.'; social ;

Vu lï loi n; 94-(3 du IS janvin- 1994 relau've à )a sani^
publique et i U prcxeciion sociale ;

Vu la loi n- 94-52S du 15 juillet 1994 rclauve à I'organisi-
lion du tenips de (.'avail, aux llfucluru el lux oricnuuons d.1tu
l» fonc:ioa publique ;

Vu la loi n' 95-115 du 4 février 1995 d'orisnlalion pour
l'am^naçsmcnl et le dsYclappemeni du lemtoire ;

Vu la loi n' 55-134S du 30 dccsmbre 1995 autorisant le Cou.
vemcmsnl. par applicauon de l'anicla 33 da 11 Coastiiulion, A
rfformcr la proiîcùon »c:.i;s ;

Vu l'avis d; ia Caisse n.itionale de l'auuruice maladie du
travaiileurï laia.-ies cn dlls du 11 »vril 1996;

Vu l'avis du Conseil sutxrieur des hdpiiaux en date du
12 avril 1996;

La Coaseil d'Eai cniendu ;
L; cor.seil du nuniitni entendu,

Ordonna :

TFTRS I" . •
LES DROITS DES MALADES

Art. I". - Sont msésss, 1 la îcciion l du chapilre I* A du
lilrs I" du livre Vil du code de la santé publique, lu arùciei
L. 710-1-1 cl L. 710-1-2 ïirui rédis<s :

« Art. L 710-1-1. - Li qujlilé de h prise en ch-irge des
paiisnu^ est ua objacùf essentiel pour luul établissement ds
s»nté. Ceiui-ei doit procédsr l une évaluation rcsulière de leur
satisfaction, ponant notsmment iur lei condiiions d" accueil d
de séjour. Lu résultats de ces évaluations sont pris en compte
daiu l'iccridiuiion de.lnie ï l'anicle L. 710-5.

« Claque éubliiscmenl remet aux pauents. Ion de leur
admluion. un livrai d'accueil auquel est umcs.ée la chine du
patient hospiialLst. conforme à un modile lype uriti FIZ le
nunutre cfaargé de la santé.

« An. L. 710-1-1 - tes rigles de foncuonnemut du i'ji-
blLueincnu de santé propru à faire asmrsr le rsspcci du droiu
el obiigitions del paiienu hospiulis^î sont défuuea par voie
regleiT.ent.Ufe.

« Dsuu chaque <lablusemen( ds aant^ est iiuutuée luie
comjiùuion de conciliation chârsse d'iuister et d'orienter toute
persoiuie qui t'uume vicuine d'un préjudice du fait de l'acu-
vili de l'ilablisscment. et de lui indiquer lu voica de conciila-
lion cl de rccoun dont elle dispose. *

TTTRS U
L'ÉVALUATION, L'ACÇRÉDn-ATION ET L'ANALYSE
DE L'AcrrvrrÉ DES ETABLISSEMENTS DE swrt
Art. 2.- I. - H est uut'ri. aprèi le prcnuer alia^a <;<

l'ardcle L 710-4 du cods de 11 santé publique, un ilinih uas
rédigé :

« L'Agence nationale d'accréditation et d'évaluauon sn um^.
instilu6; i l'iru'cle L 791-1, contribue au developpensu da
celle éYïIiuuon. »

II. - L'anicie L. 710-6 du mime code est abrogs.
IU. - L'uïicle L. 710-5 du mime code devient l'anicle

L. 710-<.
r/. - II uc inAén'. au chipitrs I" A du titre l-' du livTe VII

du code de la nnlé publique, un ifticle L. 7IO-Î aiiui r(di(^:
« An. L 710-5. - Afin d'iuurcr l'ajnélioralion conunut is

la quali(t et de la sicurilé dea soiiu. touî.lu <ubliiu.-ne.-.u te
santé publici cl privés doivent fure l'objel d'une proritiurc
exUme d'évalualion dénomnue tcerédiouon.

< Cede procédure, conduilc p.ir^l'Agencs nationale d'iccmii.
talion et d'iyaluauon en sanlî, vis< à Ponef u"e aoprfîiiuoo
indrfpend.mis sur 11 qu.iiil^ d'un éublisîcmcnt ou. le eu
echcint. d'un ou plusieurs scmces ou ïdiYiléi d'un <ubliu<-
ment. l l'aide d'indicaleurs, de critèru et de rtfifcnu'cli poruni
lur la procédurea. lu bonnet praliquei cliruquu et !eî rfauluu
des difîerenu serricss et acuvii^s de l'^îablisstcenL

< L-i procidurc d'accréditauon est cngiîée i l'iniuaivc dt
l'i'iabliuemenl de sanlf. noummut daiu le udre du cor.t.-at

le lie i l'agsnce régionale ds I'htUpilalis.itian inatilun i
l'anicle L. 710-17. Dins un délai da cir.q aiu 1 comDtcr dc t>
publicauon da I'orilonnancs n' 96-346 du 24 ivril 1996. loui ta
cabliuemcnu de unie deYronl s'iu: engages d.uu Cïiie proci-
dure.-

« Las rfseauï de soins menuonnés à l'article L. 712-3-2 »;nu
aue lu groupemenu de eoope.'auon uniuice mcnuonRa l
l'anicls L- 713-11-1 sont également soumis à Cîlie obli(iuaa-

« Ea Tibsence de contrat pluriannuct d'objccuft et de
muyeru meniionné l l'iruclï L 7I&-16. l'agencs rfyoRi:; d;
l'hospit.ilis.ilion sauil le conicil d'sdminutralion de l'iiuhllisc-
ment public dc santé ou le repréienl.uK de l'éabtiucmcy de
santé prive d'une demande tendajil à ce que csiie procédure lo«
engasee.

« L'asence rcgionalc de l'hospitaliuuon se subsuiue i l'^a-
blisscment de unie pow demaflder la rrùse en CUYTÎ de la pro-
cîdure d'.iccrédiuiion si c;Iui-ci s'en est abstenu pendœt 1c
dilai de cinq uu lusmenuonne.

• Ls rapport d'accrfdilauon. qui est trarumis i l'tebliucmc»
Je unie. esi communique i l'agence régionale de l'hoipiul:»-
lion compétente.

• Le directeur général de l'Agence nationïJe d'.ice.-iaiuuon
et d'ivaiuation en îanté founut au directeur de l'asencs rit»'
nale de l'hospiulisauon [ouiu informaiioru qu.muuiives « yu-
litaiivei sur Ici pragrammea d'accrédiuiion ui coun d-'u ia
<lablil3emcnu de sa.mé de lï regian. »

Art. 3. - I. -La iccuon U du ciiapiirs I" A du tiirt I* '!"
livre VI[ du code de 11 santé publique est linsi inliluite :

«Section II

« L'ivalaation el l'scctétiiuiion des éublusemenu is uo^ •
IL - Qic comprend la anicieï L- 710-4 cl L. 710-3.
Art. 4. - II est créé. au livre VUI du code d: 1s w^

publique, un chapitre IV ïiiui rédigé :

;
j
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« ChapUre IV
« L'A^encs nationale d'iccrfditauon et d'îvaluûlion en santé

f An. L. 791-1. - V est crée un établusement public de
l'Eut i unctère idministratif dénommé Agence nationale d'ac-
credilalion et d'évaluation en ssnti. doté de la personnalil< juri-
dique cl de l'aulononue fin.uiciire et place loui la tutelle du
minislre chargé de la lanlé.

« Cet établissement public ut souinil i un régime ïdminutfa-
tif. budgétaire, financier el compuble el t un contfôle de l'Eut
adaplii i lï nature paniculiirc de ses miuions. défuùs par le
prisent titre et préciséi par voie ritlementairE.

« L'Agsnce nationale d'acerédilation et d'évaluadon en sanli
a pour misîion :

« l* De favoriser, tant au sein des établitsemenu de santé
publics et privés que dans le cadre de l'exercice libéral. le déve-
ioppemenl' de revaluation du loiru et du ptatiquei profes-
lionnelles ; •

« 2* Dt mettre en œuvre la procédure d'accriditation des eu-
bliutmcnts de tante meniionnée ï l'article L. 710-5.

;enc; nationale peut également ilre chsisie de t'évalua.
tion d'aciions el de progranunet de swté publique.

«Art. L. 791-1. - Au titre de sa miuion d'évaluation deî
spins et des prauques professionnsllei dans lei sectsurs hospita-
lier et du soins de ville, l'agence nalionals eit chargis :

• l' D'élaborer ïvec des profauionnelt, selon des m^Aodes
scicnlinquement reconnues, de valider el de diffiuer lu
mfihodss niceuairts à l'évalualion dei toiiu et del praiiques
professionnelles ;

« 2* D'daborer et de valider des rscommandalioiu de bonnes
pratiquei cliniqua el des réMrencu mtfdicales et profes-
sionnelles en inalière de prévenuor^ de diagnosuc et de ihén-
peuuqut;

« 3* De donner un avis sur la lists des actes, presuiions et
foumitures qui sont pris en charge ou donnent lieu à rsnibourse-
ment par les organismet d'assurance maladie, ï l'exception dss
médieamcnu ;

• 4' De réaliser ou de valider iis$ <ludes d'évaluaiion dei
technologies relatives l son donuine de competence ;

« 5' De proposer toute mesure conlribuant au divclopptment
de l'évïlu.iùon, noummer.t en cï qui conceras la formation dsi
profîisionnels ds santé ;

« 6* De diffuser ses L'avaux et de favoriser leur utlliialion.
« Art. L 791-3. - Au tiire de 12 miisicr. d'accrîdilîu'on d;s

(lablisssmer.ts de santé, l" agença .••-tonale ut cn.irgée, en l'tv-
puyan! notamment sur lu mîAo<l;s. reccmmandaiions ;l réfî-
rer.cs» menlion^ei *u.i 1* et 2' ds l'articlî L 791-2:

« !• D'élaborer avec des profsssionnels el âei orginismes
concsmés. iclon des méthodes tcisn'jfiquemcnt reconnues, ou
de valider des référentielt d: qualile des $oins e; des przuquîs
profeuionnelles fondés sur ûes criièrei ir.altiplss ;

« 2' De diffuser ces référsnisels et ti; favoriser leur uliïisalion
par tous moyeiu appropriés ;

« 3' De mstlTs en œuvre !a prccédurc d'accrédiuiion des <ta-
blisscmentt el d'accrédilîf css éiibliiîementi sur le rappcn dss
ejiperu virfî i l-anicle L. 79 i-4 ;

«4* Ds veiller, par tout moyen appropriî. l la valjdslion des
miihodes et à la cohérence des inilialives reiatives l l'améliora-
lion dî la qualité dans le domaine de ia prise en charge des
paiienu.

* An. L. 791-4. - Pour développer l'évalualion dss soiru el
des pratiques professionnelles et rnelire en œuvre la procédure
d'accréilitation, l'agence nationale i'usur; de ta collaboration
des profeisionnsls par la consiiiution et t'animation d'un risesu
national el local d'experts.

« Les personnel collaborant, même occasionneHcment, aux
travaiu de l'agcnce nationale ne peuvent, îous les peines pr<-
"ues à l'anicle 432-12 du cods pénal, prêter leur concoiu-s l une
pusion relative t une affaire dans laquelle elles auraient un
inierêt direct ou indirccL

« Elles ton! lenuet au seCTet et itla discréiion profeMionnels
àws les mimes conditions que celles dénnies à i'inicle 26 de
!•> loi n' 83-634 du 13 juillet 1983 ponant droits et obligauons
d'à fonctionnaires.

«Arr. L 79/-^. - L'Agence nationale d'aecréiJitation el
d'i'valuaiion en santé est adininisu-ée par un coiueil d'ad-
'"u'istniion el dirigée par un direcieur général.

« Le coiutil d'admimstnuon de l'agsnce esl composé :
« l'Dc penonneli médicaux, paramédicaux, techniquei el

Ft du <labliuemenu de tante ;
« 2- De reprfsentanu des unioiu du m<deciiu exerçant l

titre liberal et des tulrcs profeuionnels de tante libéraux ;
« 3- De nptéscntanu de l'Etal :
« 4' Dc rcprfMniinu des orgznismes d'usurance maladie ;

. « S* Dî représenlanu des organumei mutualisiei ;
* 6* Dc personnalitéî qualifiéei.
« Les catigoriu mentionnéu aux 3*, 4' et i' ne peuvent déle-

nir tnsemble pliu du quart des voix délib^ratives tu lîin du
conseil d'ïiiministration. La moiti< au moiru des membres de ce
corueil lonl des médecins.

« Les modalitii dc designation des membres sont dcnnies par
voie rfglenientaire.

« Les membres du coiueil d'adirunistration sont nommét par
le cunisuî chargé ds la santé pour une dures de quatre uu.

« Le prfsident du conseil d" administration de l'agencs est
noinmé par le minisui chargé de la sinli, après avii du conseil
d'administradon, au sein des catégories mentionnéss aux l', 2*
et 6' du pfésent article.

* Le directeur général de l'agence est nommé pir le minuire
chargé de la santé iprèt avis du coiusil d'admiriisu'alion, pour
une durée de cinq ins.

« L< directeur ténftal de l'agence et les prisidenu du conseil
scicntifique del dew sections de ce conseil et du collège ds
l'iccridilation visés »ux ulicles L. 791-7 et L. 791-8 usisunt
*u conseil d'administration avec voix coiuultalive.

« Art. L. 791-6. - L - Le conseil d'administratioa :
« f Adopte le budget de l'agence et ïpprouve Ici complti ;
« 2" Adopte le rtglemsnt intérieur de l'agence ;
« 3' Hxe le progranunê, annuel et plunannuel, dei travaux

d'évajualion et d'accrédilaiion et en suit l'exiculion.
« II. - Le directeur t^n^rai prépare el cxecuts les délibéra-

Uoiu du conseil d'ïdnunistration cl met en œuvre la politique
dffinie par ce dernier. Il est compftent pour rigler tel ïffures
de l'agence autres que celles énumérées au l u-deuus et lux
iniclu L. 791-7 et L. 791-8.

« II représente l'agence en jusucs et dans tous les actes de la
vie civile.

« Art. L 79/-7. - Un conseil scisntinqut, dont la composi-
lion et le mode de désignation sont fixés par voie réglementaire,
veille à la coh<rencs de la poliùque icienlinque de l'agence. Il
assists 1c président du cotueil d'admmistration et le du-ecleur
général. '

« Ses membru, parmi lesquels figurent du personnalilés
étrangères, »ont choisii pour leur compétence notamment dans
le domaine de la qualité des soins et des pratiques profcs-
tionnctles, de revaluation et de la rccherehe médicale.

* Le conseil tcicntiïïquc comprend deux lections : une sec-
lion de l'évïluation el une section de l'accrfdilation.

••Art. L 791-S. - Un collige de l'accrédilation, dont la
composiljon esl {uée par voie réglementaire, est placi auprès
du conseil d'adminiilration el du directeur général de ['agence.

« Le collège de l'accréditation valide 1c rappon d'accrédita-
lion el ïccridite tu (tablissementi de santé.

« Les membret de ce collègs ion( désignés, sur proposition
du conseil scicnlinque, après avii des membres du conseil d'ad-
nunistralion mentionnés aux l*. 2' el 6' de l'anicle L. 791-i,
pour une durée de trois ans. par arrêté du ministre chargé de la
tanK.

« Les règles de son fonclionnemenl garantissant l'indepcn-
dance de ici msmbrct et l'absence de conflit d'inlérêu sont
fixees par voie riglementaire.

"Art. L 791-9. - Lu reisourees de l'agence sont consli-
tuées nolanuntnt par :

« l* Des lubventions de l'Etal ;
« 2' Une dotation globale vente dans les conditions prévues

par l'anicle L. 174-2 du code de la sécurité sociale ; un décret
en Conseil d'Elai délcnnine notamment les tnodalités de Sti-
lion et de révision de cette dotation globale par l'autorilé
compéiente de l'Eiat ;

« 3' Le produil des redevances pour services renilus (lablics
par décret en Coiueil d'Etat ;

« 4' Du taxci crééet ï son bfnfnce;
• i' Dei produiu divers, des dons cl legs.
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«Art. L. 791-10. - L'igence peut employer des igents
contractuels recrutés. le cas échéant. par contrat l dures indiler-
minée. »

Art. 5. - U u( insérf, tu chapitre l* A du tiue i' du
livre VU du code de la santé publique, un aiticle L. 710-7 auui
rfdiïi :

« Art. L 7/0-7. - L - Les élabliuements de unie publics et
privés Innsmellcnt »tu agencer régionales de l'hospiul'ualion
mentionnées l I'uticle L 710-17, liiui qu'i l'Etal el »ux orga-
nismcs d'ïssiirajice nuladis, les infonnations relatives à leurs
moyens de fonctionnement et ï leur acliyité qui sont néceuaires
i l'élaboration et l la révuion de la cane lanitau'e et du schéma
d'organiution saniLiire. l la diiennination de leun ressources
et à l'éyïluaiion de la qualité des toiru.

« Les destinataires des informalions mînlionnéss l l'alinéa
pricédent metlent en cuvre, ious le contrôlî de l'Etat au plan
national cl du igencu au plan régional, un système commun
d'infprmadotu respectant l'ïnonymal des palienU, dont les
conditions d'élaboraiion et d'accessibilité aux liers, nolammenl
»ux (tablustmenu de tanlé publiu et privés, sont dénnies par
voie rfglemsntaire dani le reîpect deî dispositioiu du présenl
litre.

« II. - L<i infonnauoiu relatives ïux honoraires des profcs-
lionneli de tante eïerçant leur ïcU'vil< dans les établissemenu
menlionnfs i l'irùcle L. 710-16-2 sont u'aiumises aux agsnces
régionaJeî de l'hospitallsation par le? orguusmeî d'iuurance
maladie.»

Art. 6. -I. - II est Ctét, au chapitre I"A du tilrs I* du
livre VII du cods de la santé publique, une ttction UI ainsi
Ubcllee :

«sccUoD m

« L'anilyse de l'activilé el lu systèmes d'informalion »

II. - Elle comprend Ici afuclcs L 710-6 el L 710-7.
Art. 7. - Le dernier aliniia de farticle L. 715-12 du code ds

lï santé publique ut rempl.ici par Ici dispositions suivante! :
«Ces prénsiont d'ïdivilé doivent ttre communiqyfes l

l'agence régionale ds I'bospit2lisation lîlon les modaJités défi-
nid par 1c contrat prévu aux iniclei L. 710-16 et
L. 710-16-2.»

TTTRE III

LES CONTRATS D'OBJECTIFS ET DE MOYENS

Art. S. - U ut crfé, au chapilre I* A du titre I" du livre VU
du code de l» tinté publique, une section r/ aiiui rédigée :

«Section FV

« Les contrats plunannueli enlre les agences régîonaleî
ds l'hospitaliution el Ici établusements de santé

« Art. L. 710-16. - Les tgencei régionales ds l'hospitalisa-
lion. mentionnéss i l'anicle L- 710-17, concluent avec les (ta-
blissemenu de sanii publics ou privés des contrats pluriannuels
d'objectifs el de moyeiu.

« La dures du contrat ne peut être inférieure à trois ans nr
supérieure i cinq uu.

« Le contrat est signé par le directeur de l" agence régionale et
le représentant de l'éublissement de îanté concerné. Pour les
élabtissemenu publies de unté. ces contrats sont conclus après
deliberation du conseil d'adminislration prise après avis de la
commission médicale d'établusement et du comiti technique
d'éubIissemenL

« Des organismes concourant aux soiiu. des professionnels de
santé exerçant à titre libéral. des inslituu de recherche ou des
universilis peuvent être appelés au contrat, pour tout ou panic
de ses clauses.

« Le contrai fixe son calendrier d'c»<cuuon et mentionne les
indicaleurs de ïuivi et de résuluis nécesuires i son évaluation
périodique. L'<tablissement ïdrcsse un rapport uinucl d'dape
ainsi qu'un rapport final i l'agence régionale.

'Art. L 710-16-1. - Les, contraU mentionnis » l'anicle
L. 710-là concluî avec les élablissemenli publics de santé cl les
<lablissemcntl de santé privés l but non lucraiif menlionnés aux
inicles L. 715-6 cl L. 715-13 déiemiinent les orientations lira-
légiques des élablissemenl.s. en tenant cpmple des objectifs du
schema d'organisalion saniuire, ct dfnnusenl les conditioiu de

mise en œuvre de ces orientations, notamment dans le cadre du
projet médical et du projet d'établuiemenl approuvé.

• A cet effet, ils décrivent lu traiuformationi que I'<labluse.
menl i'engage i opirer dans tes ictiviiés. son organisation, u
gestion et dans tel modes de coopération.

« Ils définiuent, en outre, des objectifs en matière de qualiti
et de s&urilé des »oins unsi que de mise en œuvre des orienu-
Uons ïdoplécs par la conférence rigionale de santé preyue t
l'anicle L 767.'Ils prfvoient les délais de mise en œuvre de la
procedure d'accrfdiution visée i I'anicle L. 710-5.

« 111 favorisent la participation des élablissemenls aux résuux
de soiiu cl aux communautés d'établissements de unie men-
lionnes aux anicles L. 712-3-2 et L. 712-3-3 ainsi qu'aux
/iclioiu de coopération prfvuas au prisent tiire.

«Ils prfcisent les disposilioiu relalives à la gestion du ru-
sourcsî humaines néceuaires pour la réalisation des objectifî.

« Ils Fixent les éléments financiers, tant en fonctionnement
qu'en invesussement. ainsi que les lulres mesures nécessaires l
leur mis< en ccuvre et prévoient pour t'éublissîment co-
contractant, le cas échéant et compte tenu de son ïctivité. tei
objectifs pluriannusls de réduciion des inégalitéî de ressource!
menlionnées l l'artiele L. 174-1-1 du code de la ricuriif
tociale. Ils prfcuenl (gaiement les critères en fonction duqueli
les budgcu de l'ilabliuemcnt peuvenl (voluer selon le des:t de
réaliulion des objecuft fixés.

« En caî d'inexécution du contrat, le directeur de l'agcnce
peut, aprèi mise en demeure restée s-uu effet, mettre en (ruvTe
les sancùoiu, notamment à caractère financier, privuei au
conlrat.

« En l'abscnce de conclusion du contrat prévu »u présent
anicls, le direcieur de l'agence régionale de l'hospilalisaiion en
tient compte dans l'cxercice de tes compétences budgétïuu.

«Art. L 710-16-2. - Les conlrau mentionnéî i l'anicle
L. 710-16 conclus avec les établissemenu de unté pnvis lutisi
que ceux menlionnfs i l'irticle L. 710-16-1 détemûnenl par du.
cipline let larifi des prestations d'hospitalisation. Ils sonl
conclus dans le respect des dupoiilions des ïrlicles L. 162-22-1
el L. 162-22-2 du code de la lécurilé sociale et compte tenu da
objectifs mentionnéi l l'iliniia ci-dessous.

« Ces contrati déluiiuent des objeclifî en matière^ de qtulii^
et de sécurité des îoins linii que de mise en œuvre des oricnu-
lions adopt<;s par la conférence régionale de sanl< prévue l
l'anicle L. 767. Us prfvoient les délais de mise en œuvre de la
procédure d'accrédilauon visée i l'anicle L. 710-5.

« Les contrats peuvent, en outre, favoriser la coiulituuon deî
réseaux de soiiu menuonnés i l'anicle L. 712-3-2 et Ici actioiu
de coopération prévues au présent titra.

« Les conlrau sont conformes t un contrat (ype annexe »u
contrat tripartite national vise i I'anicle L. 162-22-1 du code d<
la rfcurilé iociale.

« La demande ds renouvellement des contrats ut déposa
auprèî de t'agsnce rfgionala de rhospitalisalion un an avant
leur échéance. En cas d'absencs de réponse huit mois *vin(
l'eehiance, les contrats sont réputés renouvelét pir tiaie
reconduction. Le refus de renouvellement doit être motivé.

* Sans préjudice des dispositions du contrat tripartite nalio<ul
visé i I-ajlic'le L 162.22;! du.code de la sécurité socialE. k
contrat detcmune les pénalilis applicables à rélabliueinenl •"
tilre des deuxiime et troisième alinéas ci-dessus en cas d'ineii-
culion partielle ou totale dcî engagîmenls dont les parties soot
convenues.

« Les conirau peuvent être résiliés ou suspendus avant kur
lcrroe par l'agcnce régionale de l'hospilalisation en cas de nuo-
qucmcnt grave de l'établissemenl à ses obligations légiilaU»"-
riglsmenlaircs ou eonlracluclles.

« Les liliges relalifs à l'application de ces contrau sont P°cfù
devant les juridictions compétenlu en matière de
sociale.

« Les coiiditions d'application du présent article îont diruud
par voie réglcmsntairs. »

An. 9. - I. - Les sections IV et V du chapilre IV d" "fj'
du livre Vil du code de la santé publique deviennent rttpecu»c-
meiit les scciioni V cl VI.

II. - II est crié. au sein du même chapitre, une icctioo P/
reiligée comnis auil :
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«Section IV

« La conuactualiuiion interne

«Art. i. 714-26-t. - Lei <ublusemenu publics de unti
peuvent mettre en place dei'procédiuu de conlnaualiuuon
interns.

« A cette rm. les (quipes médicalu et paramédicales peuvent
à leur irùtiativs proposer au directeur de l'iubliuemenl la créa-
lion de centru de responsabiliti. Ces propositions ion! îoumiset
pour *vu l la comjnission médicale d'ilabliuemenl et lu
comité technique d'iubliuemenL L* décision du duecteur est
motivée.

« Le direcleur peut également décider de créer un centre de
ruponiabilitf après avis de la commiîsion médicale d'éabliue-
ment. du carmlt technique d'iubliiscmsnt el des équipes mfdi-
calu et parajnédicaleî conceniéei.

« Lfi responsable de chaque centra ds responubilite est pro-
posé par lu iiructures médicales qui le composent punù let
médecins, biologities, odontologiaet et ph-irmaciens membre!
des unités. lerrices. dépanemsnts el fétXrauons concernés. La
reiponsable est désigné par le duecleur. La dicuion du dirïc-
leur est motivée.

« Lu centres de resporuabililé bénéncienl ds dflfgalioiu de
gestion de la part du du'ecleur.

« Cei délégations de (eiuon font l'pbjet d'un contrat néyocii
par le responsable du centre avec 1c dirscieur. Ce conu-al tlîfinit
igalement lei objeciifi. les moyau el les indicsteurs de suiy;
des ccntru de reiponsabilitf. lei modalilis de leur intersste-
ment aux résutlatî de leur gestion, ainsi que les conséquences
en cas d'inex^cution du contraL >

III. - L'uiicle L. 714-13 du code d; 11 unie publique est
abrogé.

TFTRE IV

LES AGENCES RÉGIONALES DE L'HOSPITALISATION
An. 10. - II est créi. au titre l" du livre VU du code ds la

santé publique, un chapitre I" B ainsi tedifi :
. Chapitre'l- B

« Les «gences rigioiuleî de l'hospîuliulion
* Art. L 710-17. - II ut crie dans cluque région et daju la

collectivité territoriale ds Corse uns agînee rcgionale lie
l'hospiulisation. personne morale de droit public dotée de
l'aulonoraie admitustraUYe et financiè.t, coruiituée toui la
forme d'un groupement d'inlfrêt publie entre l'Eui et des orga-
nismes d'assurancs maladie, dont »u moins la caisse régionale
d'tuurance maladia. ainsi .que l'union réi:ionals de ca'tsef d^u-
lurance maladie à compter de la création de celle-ci. Ces
igcnces lent placéss sous la tuiell; des minuuss chargés dî la
santé et de la léeurité ïoeiale daiu lu condilioiu prévuei .lu
priîcnl titre.

« Hies sont soumisci ïu conbrdl; ds ^a Cour des comptes
dans les conditions prévueî à l'ïrticle L 133-2 du code d;l juri-
diciioiu (inanciirei et au conlrôle de l'inspection geni.-ale deî
affairci iocialei. Leur fonctionnement est loumis ïu controls

ie et financier de I'EUL
« Un décret peut confirer l csruuieî agcncu une corapélence

inierrégionale.
« Elles sont adniinislrées par une commiuion executive et

dirigésî par un directeur.
« Les convention! eonslilutives ds css groupcmenu doivent

être conforrnes à une convention type qui précise noumnient
l'orguiisaùon financière el compuble des agencu. linii que la
nature des concours ds l'Etat et du organumes d'usurance
maladie l leur foncuonncmenl. Celte convention type est élabo-
[es en concenation avec les organismai nationaux d'usurancs
maladie et arrêtes par décret en Conseil d'Eut.

« Les diliMralions ponant sur le budget et le compte finan-
cier ne devienncnl definilivc! qu'ïpris approbaiion upresss par
les minisuu cb.irgés de la santé, de la i^curili sociaJe cl du
budget.

«Art. L. 710-IS. - Lïl agCTCes réponiles de l'hospilalisa-
lion on( pour iiùuion de définir el de msttre en truyre la poli-
lique régionale d'offre de loiru hoipitaiiers. d'analyscr et de
coordonner l'activitf des ftablisiemcnu de tanlé publics el pri-
vil cl dc deiemuner leurs ressoureu. A csile fin et sous résenfe
des compétences divolues au ininisire chargé de la lanli par les

uiiclci L 7I2.Î. i. 712-16 et L- 712-IS. ctlei exeresnl les
auribuiioru dffiniu *u présent tilre ainsi qu'» l» icction 5 du
ehapitrs 2 du titre YI et au cbapiuc 4 du titre VU du Une !• du
code de ta sécurité tociale.

« Las pouvoin du igraco îont exercéi P" l"" commiuion
execuiive el par leur directeur dani Ici conditions diurnes iiu
uiieles L 710-20 et L. 710-21.

« An. L. 710-19. - Outre too president. It eomnuuion exi-
cuuve de l'agenca rigiotule de I'bospil.Uisation est composea i
parilé:

•« l* De rcprfientinu de l'Eut. désignés FIT les muiislru
chargés de b lanté et (k la ticurité lociale:

* 2" De reprtientanu tdminislnufs et m&l.'caux des orgî-
rusmes d'assurance maladie, disignéi p.ir lu orfiaismes puucs
i l» convention constiludve.

« Le directeur de l'ïgenes est nommé par décret. U prtsiu. l;
commusion exfcuuve. Il tssure le foncùonnemenl de l'agsnu
dins le cadft des orientaiioni d^rinid par la commiuion'exi-
cuuve dont il prépare et exécute les (Ulibéialioiu.

« En eu de partage igal du voix lu icin de U commiaion
exieuuve, celle du prisidsnt est prfpondfranLe,

«Art. JL 7/0-20. - La commusioa executive de l'igcoee
dflibère iur:

< l' Les lulorisatiou vu^es ï la section D 'du chapitre II du
presanl tiuc. l l'cxceplion de leur siupension ou de leur rcu-ut
daiu lei condiuoiu prévuei par I'uucle L. 712-1 S;

* 2" Lu orientations qui président à l'a.JIocalion du ru-
tourcei aux itabliïsemenu de tante, après avu du comili rfgio-
nal de l'orguiuatioa unil.ure et lociale ;

« 3" Lei conirais pluriannucli mentionnés »ux arucles
L. 71M6, L- 710-16.1 et L 710-16-2, ïprèî *YU da orga-
usmu d'usunnce malïdie inléreués.

« Les diIiWralionî menuonnéei au l* ci-deuiu tont îiucep-
tiblei de rccouri ïdministratif duu lu condiuoiu privuu i
rinicle L- 712-16.

«Art. L 710-2t. - Le directeur exerce, au nom ds l'Eui.
les compétencei mentjonnéss ï l'article L.710-1S, l l'cxcepuon
de cellei cxercéa par la commiuion eiicuuve en application
de l'inicle L. 710-20.

« Le direeteuf prend l'avu de la commission exécuùve
lorsqu'il :

« l* Fixe lu Umiles dat aecteurs îanitauu et du secteun
piychiïiriques menuonneei au l* de 1" article L. 712-2;

« 2* Arrcls la nature et l'unport.uice du uutallalions ci du
activiiei de soins mcnuonnies »u 2* de l'ulicle L- 712-2;

« 3' Arrèis le schim» régional d'organisïuon saniulre et son
uinexe prévui »ux trticleî L- ^ 12-3 et L. 712-3-t ;

« 4' Se pnsnoncî à litre définilif sur te retrait d'autorisztion
ou iur la modification de ion contenu dans lu condiuonî pri-
vues i l'anide L- 712.1S ;

<5* Exerea les compélences deïïnies i l'ulicle L. 712-20;
« 6" Crée les élabliuemcnU publics de iante, »uiru que

nationaux, duu les conditiotu privuet î l'article L- 714-1 ;
* 7' Approuve les deliberations des éublisumcnu publici de

tanti mentionniu »u 2* de l'irucle t- 714-i ;
« S' Exerce lu compitsncu dénnies ï l'afticle L. 714-7 ;
« 9~ Conclut let contrats de concession pour l'exéeuuon du

ser/ice publie hospiLaIier duu les conditions définiei à l'anicis
L. 715-10.

« Le direcleur ren>J comple l la commusion executive des
decisions qu'il prend îurje! roa^rc autre» que cellu énumé-
rfet à ['alinéa précèdent. II la lient informée de toute suspension
d'auiorisalion en application du premier ïlinia de 1" article
L. 712.12.

« Dans l'exercice des compitsncss dfnnies »u présent arucle.
le directeur est loumu i l'autoriti du miauuis Chargés de la
swlt et de la siicurité tociale.

« Le direcieur pcul déléguer u lignature dant les condiliont
definiu par voie réglementaire.

« Art. L. 7/0-22. - Lea dflibératioiu nuntionnéei il l'anicle
L. 710-20 tant exécutoires dès leur riception par le représcnunt
de l'Eiat dins la rigion. auquel elles, tonljransmisei dans un
dilji de quinze jours. Le reprcsentant de l'Eut déftre lu dili-
biralions mcnlionnées tux 2* el 3' de l'arucie L- 710-20 qu'il
esùjne conirairu.à la légalilé. devant le juge adminulratif, dans
lea deux nioil suivant leur lécepuon.
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«Art. L. 710-23. - Lu tervicu départemendux et régio-
naux de l'Etat compétenu en matiire sanitaire et dont l'inler-
vcntion ut néecuaire l l'exereiee dc» pouvoiri et responsabili-
til dévoliu *ux tgencei régionales de l'hospitalisation lont mu
l I» dupoîition de celles-ci. Le directeur de l'agence adresse
dircctemeal aux chefs de ter/ice concsméi Ici uutructioiu
néceauirct à l'cxicution .des tâcfaei qu'il confie tuxditi icr-
vices.

« Dïiu lu condition» prévuu par la convention eonstituuve.
conformément *ux stipulations de la convendon coiutitutive
type ïrrêtée par d<cctt en Conseil d'Ela^ del services régionaux
mealjonnéi au précédent alinéa peuvent être placés pour panie
sous I'autorite directe du directeur de l'agence.

« En outre, le penonnel de l'agence régionale de l'hospitali-
ution comprend :

« l* Des fooclionnairu rigu par le statut général de la fonc-
lion publique de l'Etat, de la foaclipn publique lerritonale ou de
b fonction publique hospitalière, placet en position de délache-
msnt;

« 2" Du agents mil i dîsposidon par kî paniei l la conven-
lion cotuuiutive à la demande des ïgenu concunél ou par (oui
tcrrice de l'Eut ;

« 3" A titre exceptionnel et subsidiaire, des ïgcnts contrac-
tuelt de droit publie, recrutés par l'agencs et sourau aux dupo-
îiuoot ïpplicablea »ux agents non titulairet de l'EtaL

* Lea personnel collaborant *uji travaux de l'agence ne
peuvent dflenir un intérêt direct ou indirecl duu un éubliue-
ment de santé de son reuort. En cas de méconnaissance de celle
règle, lu pcinea prévuea au premier aUnéï de l'anicle 432-12
du code pénal leur sont applicablu.

«Art, L. 710-2'i. - L'agencs régionals de l'bospiulisation
tranimet chaque année un rapport d'acuvilf à la coafirence
régionale de tanl< mentionnée à l'aruclc L. 767. Ce rapport pri-
tente notamment Ici ïctioiu des (tabliiieineati de lantf coireî-
pondant iux priorité de ssntt publique ftablieî par bdile
conference.

t Art. L. 710-2S. -L" cooditioru d" application des dispaii-
tioiu du présent chapitre sont définies par voie rfglemcntaire. *

Art. II. - Lu conventions constitudvcs du agenceî rfgio-
nalu As rbospitaliation menlioanfes ï l'uucle L. 710-17 du
code de la tante publique sont signéea au plut tard le
31 décembre 1996 par lu ministru chargù de l» unie el de la
s&urité tociale et Ici repréientantl dei organismeî concemii
viiét »u prenuer alinéa 'du même arucle. Elles sont publiéu au
JoujTuil officiel de l» République française.

Lu compétences défmies i l'article l- 710-18 du mime code
tont exesvies psi les tgences rigionala de l'hospitaliution i la
date mentionnée dans leur convention cocsdtuuve, et »u pliu
tard 1c l- juiUet 1997.

A défaut de tignature daiu lu condilioiu privues ci-deuui,
lu minutreî chargés de la santé et de la i&urité lociale
•iTilent, pour l'agence coocetnée, le conieau de la convention
cotudtutive cocifomiément aux dispositions de la convenuon
type. e( fixent notamment Ici concoun de l'Etat et des orgï-
numea d'tuurance maladie prévus l l'article L 710-17.

Aft 12. - I. -Aux articles L. 712.8 et L. 712-1fr du code
de l» unie publique, les mou : « du représentïnt de l'Eut » et
Ici mots: «le représentant de l'Eut» sont remplacfa respec-
tivement par lu mots : « de l'agence rfgionale de l'hospiialisa-
don > et "par lu mots : « l'agcncc rtgioaale de l'hoipitalisa-
tion».

II. - Aux autrei articles du litre ï" du livre VII du code de
la sanui publique, i l" exception du articles L. 710-19. l-710-22.
L. .712-6. L. 714-10. L. 714-29. L 714.33. l- 714-35. L. 714.37
et L. 716-1. lu mou : « reprfsentant de l'Etat», « représentant
de l'Etat daiu le dfpattement », « représentant de ["Eut dafu la
region* ou «préfet» tont remplacés par les mots: «directeur
de l'agence régionale de l'hospitaliiatioa ». et lu inou : « le
ministre ou son repréitntant » sont remplacéi par leimoU:* le
muùsire ou le directeur de l'agence rtgionale de l'hospitalua-
lion ».

IU. - A l'irticle L 714-1 du même code. Ica mou : « arrêté
préfectoral» sonl remplacéa par les mou : « dfcision du direc-
leur de l'agence rfgiofule de l'hospitalisalion ».

IV. - A l'articlc 201 du code de la famille et de l'ïide
sociale, tpcèi les mou : « le reprfsenunt de l'Eui dans le
dépancmtnt » sont insiréa les mots : « le du'ecteur de l'agence
rfgionale de l'bospiulisaiion ».

^.

V. - A l'article 201-1 du code de la famille tt de r»k ^
sociale, après IM mou : « par lu organismea de t&ai5 ^
lociale » sont iiuérei lu mou :«, par le directeur de l">tt^ -r
régionale de l'hospitaluation ». '. ~-_~i

Art. 13. - Jusqu'aux dateî prfvuu par les convntticn*—
conitiiuuves de» agences rfgionaleî de Ihospiulisalion ma.. '
tionnési i l'article L 710-17 du code de la unti publique, et
au plus tiril jusqu'au 30 juin 1997, lu compéltnce» tttnbuia
aux directeur! et aux comnuuioru ex<culive;l d&sdilu agnca

ir la préîcnie ordonnance sont cxercéet par le reprfaenafx de
l'Eut dans la rfgion ou duu le départemenl, i l'cxcepu'oo de
ccllei pfivues ï l'uticle L. 710-16-2 du mime code.

Penilant la même période, les conlnu prévus il l'tnicic
L. 710-16-1 du code de la tante publique aonl signes pu )e

ml de l'Etat dani la région, el Ica disposiiioiu de
1" article L. 162-22 du code de ta sécuMé iociale deroeureal
applicables.

Art. 14. - I. - L'ïiuclî L. 162-22 du code de lî séouui
iociale est abrogi 1 compter du l* juillet 1997.

Dans Is délai de dix-huit mou ï compter du datei privuCT
par leufî conveniioni conslituuvei, et au plus tard ivant \e
l" janvier 1999. lu igences régionalsi dt l'hospiuliuiion
concluent avec Ici <tabliss<menu de îanlé privd bénéficiaire»
d'une convention passas en vertu de t'ïniclej- 162-22 du codt
de ta sécurité îociale avant le l* juillet 1997 lei contrau men.
tionnrfs aux aniclei L; 710-16 et L. 710-16-2 du code ds It
lante publique, qui ic îubstilucnt de plein droil lux convenuoiu
préciléîî.

Avant la conclusion des contrau daiu les condilioiu difiniti
à l'alinéa précèdent, les conventions dont sont Mncficiïiru lu
(lablissemenu ton( modifiéîs par voie d'avenanu concliu entre
les agences régionales cl les (ublissemenu.

II. - Le contrat tripartite national mentionné l
l'anicle L- 162-22-1 du code de la ricurilé sociale est conclu
avant le 31 décembre 1996.

III. - A comfXer du l- juillet 1997. l l'anicle L. 162.21-1
du code de la sfeuriti sociale, let mou : « l'ïrticle L. 162-22 »
sont remplacé! par les mou : « l'article L. 710-16-2 du code de
la santi publique ».

TTTR£ V

LE FINANCEMENT
DES ÉTÀBLISSEME^f^S DE SANTÉ

CHAPTTRE I*

Eutblisscmcnts financis par dotation {lobale

Art. 15. - L'anicle L. 174-1 du code de la aicurilé sociale
est remplacé pu Ici dispositiocu suivaniei :

« Art, L 174-1. - Dint lea (labliisemenu publics de san(e
et dans les <ubliîscmenu de unie privet à but non lucratif
ïdmii i participer i l"ex<cuuon du ienicc public hospiulia'.
ainsi que dans let élablusemenis dt tante i but non lucratif
ayant oplé, dani det condtlioni fixics par voie riglementaut,
pour ce mode de financcmtnt. la pan du déptnses ptùu en
charge par lu regime! d'auurance maladie est financés sous la
forme d'une dotation globale annuelle.

« Le monlanl de la dotation globale annuelle de chaque <u-
blissemenl esl arrélé par le directeur de l'agence régionale de
l'hospitaliution, conformément au budget approuvé daiu les
condilioni prévues par l'arûcle L. 714-7 du code de la sasté
publique et précisid par voie rfglementaire. *

Art. 16. - II est mséri. aprèi l'irticle L. 174-1 du eoie de la
sccurilé sociale, un articls L. 174-1-1 ainsi rédigé:

. Art. L 174-1-1. - Chaque année, lu minislreî chargiis de
la sanl(. de la técunié îociale. du budget et de l'économie
dilenrunent. en fonciion de t'objectif national d'évolulion des
dipcnîCî d'assurance maladie voté par le Parleincnl. l'objcctif
prévisionnel d'évolution des dépenses del (tabljssemcnu v's^1 ^
l'anicle L. 174-1 prisei en charge par les régimei d'as5urance
maladie et. corrélativement, le monlanl total annuel du
dipcnsts hospiulièrea prises en conifKe pour le calcul de la
doialion îlobale et des tarifl de prest.ationi des (lablissemcnu
susvisés.

• Ce muiiunt total annuel ut fixé par applicalioii d'un lau*
d'évolulion aux dépenses de ['année précéJcnie, au pliu t.u'd
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daru les quinze joun qui suivcnl la publicauon de la loi de
financement de la t^curité ioeiale.

« Le montant (oui annuel ïinsi calculé dei dépenses hospita-
lièru autorisiu ett constitué en dotationt régionales. Le mon-
tant del dotalions regionales. qui prfsenle un caractère limitatif.
est fixé par les minulrei chargés de la santé et de la sfcuri(e
sociale, en fonction du besoins de la population, des orienta-
lions des ichému d'orgïnisalion taniture et des prioriléi naiio-
nalei ou locales, en matière de politiqus Ututaire. en tenant
comp<e de l'activité et des coûts des établisscmenu tpprfciés
selon les modalitéi prévues aux tnicles L. 710-6 et L. 710-7 du
code de l» santé publique. et en ayant pour objectif la rfduction
progressive des inégalités de reuources entre regions cl éu-
blissements.

« Le montant de» doutions régionalei peat être minoré i
concurrence des fuujicemenu affcclis »u fonctionnement des
Structures régies par les aniclss L. 174-7 i L. 174-10.

« Le montant dîi dotatioiu régionalci peut également êirt
majoré ou minoré en couti d'innés pour prendre en comple les
evolutioiu de toute nature i l'issue desquellet des <tabliiM-
menti de santé, ou des senicES et activités de ces établiîse-
menu:

« a) Se trouvent placéî. pour tout ou partie, sous le régime de
riiuincement prévu par l'anicle L. 174-1 du code de l» sécurité
sociale ilors qu'ils éuienl ïuparavinl régis par t'anicle
L. 710-16-2 du code de la sanl< publique ;

« b) Se trouvent placés, pour tout ou panic, sous le régime de
financement prévu par l'anicle L. 710-16-2 du code de lï santi
publique, alors qu'ils étaient auparavant régis par
i'tnicle L. 174-1 du code de la sécuriié toeiïle. »

Art. 17. - L'aniclc L- 714-7 du code de la tante publique
est reniplaci pir les disposiiions suivantes :

« An. L. 714-7. - L. - Le budget et les décisions modinca-
lives menlionnei au 3* de 1'anicle L. 714-4 sont prepares et pr<-
sentéi par le direclsur. Ls budget de l'annie ètt'voti par le
conseil d'adminisU'aiion au plus tard le 15 octobre de l annés
précédente. Il est établi en cohérence ivec le» (le'menu finan-
cien figurant au contrat meniionnf aux ïrticles L. 710-16 et
L. 71&.'l6-l.

« Lu ïulorisaiioiu de dépenses et les prévisions de receltes
qui figutcnt au budget sont prfscnlées et voteei par groupss
fonciionnels, dont la composition est conforme l une nomencla-
turc fixés par dccreL Les decisions modificaiives «ont présïn-
lées cl voléei dans les mêmes formes.

•Les déliberatioiu relatives au budget et aux décisions modi-
ficatives sont Iransmisei sans délai au dirîcteur de l'agence
régionale de l'hospiulisaiion en vue de leur ïpprobaiion.

«Le directeur de l'agencs régionals de l'hospiulisaiion peut
modirier le montant global des dépenses el des recelles prévues
ainsi que leur répartition enire les poupei fonctionnels compis
tenu, d'une pin et priorilairemsnt. du montant de la dotation
régionale définie à l'anicle L. 174-1-1 du code de la sécurili
sociale et. d'autre part. des orientations du schéma .rfgiotul
d'organiution sanitairs et des priorilfs de la politique dsunti.
du projet d'itablissement mcnlionni l l'uticle L. 714.11. du
contrat pluriannuel denni aux articles L 710-16 et L. 710-16-1
et de ton execution, aiiui que de l'aclivili et des coûu dt I'<u-
blissemenl, appricies telon les modalités prévues aux articles
L. 710-6 et L. 710-7 et comparés à ceux des autres (tablisie-
menu de la région et de la Francs entière.

« Le directeur de l'agsncs régionals de l'hospiialisalion dis-
pose d'un délai de quarante-cinq jours i complcr de lï ricepuon
du budget ou des décisions modiricativet (xiur faire connaître
les modiïïcationi qu'il estime necesuires. Ce dilai est fixé i
trents jours pour les décisioiu modifiçativei qui ne modifient
pas le monianl total des dépenses el'des recedes du budget.
Dans un délai de quinze jours i compeer de la réception de ces
obssryations, le conseil d'adnunistralion peu! faire de nouvslles
proposiiiont. Le directeur de l'agciice régionale de l'hospiialisa-
lion dispost d'un délai de irenle jours à compter de la publica-
lion de la loi de (inancement de la t^curilé tocialî pour aiTcler
dennilivement les autorisa(io(u de dcpeiues cl les prévisions de
rccetiu du budget de l'année et. en conséquence, le montant de
la dotation globale annuelle et les tarifi de prestation meniion-
nés respectivement ïux anicles L. 174-1 et L. 174-3 du code de
la siicuritc sociale. S'agissanl des decisions moilificativîs. ce
dernier délai est fixé à <)"•'"" J°u". ï compler de la rfceplion
des proposilionî du conseil d'adminiîlralion.

« Au vu de l» décision inouvée du directeur de l'agsnce
régiorule de l'hcupiuliïation ïirttée dani les conditioiu ci-
deuiu, le directeur procède, dans un délai de quinze joun sui-
van» cette décuioo. i l* rfpaniuon deî ïutorisatioiu de dépenses
et deî prévuioru de recettei approuvéet entre Ici comptei de
chaque groupe fonctionncL En ta pliu prochaine î^arce. Is
corueil d'administraùon eit infonné de cette répartition. Le bud-
get ainii réparti est eiicutoire i compter de la date de ia trani-
miuion au dirccuur de l'agence régionale de l'hospitaluation.

« H. - Le directeur de l'igcncs rfgionale de l'hospitalisation
peut demander t chacun des établissements de df libérer tur une
décision modiïïcative prenant en compte les correcuotu bud-
gétaires linsi que rajustement de la doiation globale et des
tarifs de pruuiioiu, rcndui nécusaires pour permsltra 1c res-
peel du montant de la douiion régionale en cas de rtviîion de
îon montant.

« A défaut d'idoption par le conseil d'adminulralion de la
dicision modificative mentionnée t l'alinéa précèdent dani un
délai de trente joun t compter de la réception de celle
demande, le directeur de l'agsnce rfgionale de l'hospitalisalion
arrite la décision modincauve du budget, la rend exécutoire el
xrrête. en coiuéquence, le montant de la dolation globale
annuelle et Ici tarifs de prestationî. »

Art. 12. - La deuxième phrase du premier tliniï de
l'uiicle L. 714-14 du code de la santé publique est remplacée
par les dispositions suivaniu :

« L<s rceeltu dégagées par ces activités donnent lieu t l'ins-
criplion au budget de dipeiues non comprisu dans la dotation
régionale prévue t l'article L. 714-7 du prfsenl cods et t
l'anicle L. 174-1-1 du code de la simiil.é scciale.»

Art. 19. - L'uticle L. 174-5 du cods de la tfcurilé sociale
est remplacé par lu dispositioiu luivaniu :

«Art. Z- 77<(-^. - La prise en chargs, par Ici r(gimei d'»s-
turance maladie ou par l'aide sociale, dei d<peiuei afrérenles
aux presutioM dïspemées par les unitéî ou ccntrss mentionnés
t l'article L. 716-S du code de la santé publique ut régie par
l'anicle L. 716-6 du mime code. Le montant tnnuel dss
dépsnsîl à la charge de l'ïuurance maladie est inclus d.uu le
montant total tnnuel dffuu à 1'anicle L. 174-1-1. »

Art. 20. - L'aniele L. 174-12 du code de la sécunvt locialc
est modifié comme suit :

l* A la fin du premier alinéa est ajoutée ]a phrase luivante :
« Le montant du dépenses corTespondantei est incliu dani le
montant (oui annuel'difini i l'irùcle L. 174-1.l.»;

2' Dans la première phrase du deuxième alinéa, les mou :
« l'anlépénuluème alinéa de l'ïnicle 22 de la loi n' 70-I31S du
31 décembre 1970 » sont remplacés par les mou: «l'a.rticle
L. 714-7 du code de la santi publique ».

CHAPmiE U

Haspitalisation priv/c non financée par dotation zhbale

Art. 21. - Leî articles L. 162.22-1 i L- 162.22-6 du code de
ta sécurité lociaje-sont remplîcés par lu ajticles L. 162-22-1 et
L. 162.22-2 ainsi rfdigéi:'

«Art. L 162-22-1. - Un contrat tripanite national est
conclu, pour cinq MU. entre, d'une part. les nunislres çhargii de
la sanli et de ta sécurité sociale, d'autre part. la Caisse natio-
nale de l'assurance maladie des travailleurï salariés cl au moins
une autre cause nationale de l'assurance maladie et, enfin, une
au moins des organisadons syndicales membres du conùlé pro-
feuionnel national dc I'hospitalisalion privée msnlionné au
deuxième ilinéa de l'anicie L. 162-22-2. Il détsrmine :

« I* Lu obligatioiu respecuvei des agsncu nigionalei de
l'hospil.ilisation, des organismes d'assurance maladis et des (la-
blissements ds unie privés régiî par l'aTUcle L. 710-16-2 du
code de la tante publique ;

« 2" La classification des prestations d'hospilalisation tenant
comple des traitements par pathologie ou par groupei de palho-
logics ;

« 3' Le< modilitft de prue en compte financiire des évolu-
lions de toute nature ï l'issue desquelles des établissements de
santé, ou dci scryicei cl activilés de ces établiaements :

a) Se trouvent placés, pour tout ou partie, sous 1s rigime de
financement prévu l l'iriicle L- 174-1 du cods de la sécunlé
sociale *u court de l'année au titre de laquelle l'accord est
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conclu, alors qu'ils ([aient tuparavinl légis par l'anicle
L. 710-16-2 du code de la santé publique ;

« b) Se trouvent placés, pour tout ou partie, tous le régime
de financement prévu par l'inicle L. 710-16-2 du code de la
ssntt publiqus au coun de l'année ïu litre de laquelle l'accord
est conclu, alorï qu'ili <t.uent ïuparavant régii par l'anicle
L. 174-1 du code de la sécurité sociale ;

«4* Lu modalild de gestion du montants rigionaux del
frail d'hospitaiisatioa définit »u 3* de l'article L 162-22-2 :

« 5* Les rnodalitét de trajumusion par Ici <ubliiîements lux
agencu rrfgionïles de l'hoapitalualion et iiu organuma d'ïs-
îurance maladie des infotmalions relatives d'une pan aux frais
d'hospitalinlion, d'autre part aux honorairu del profeuionneli
de tanlé y exerçant leur acdviié ; iur t» bue de ces infonna-
lions, l'agence régionale de l'hospilaluation procède l un suivi
rfgulier du coût (otaj pour l'usurance nuladie de chaque <ta-
blisKmenl ou structure ;

« 6* L<s modalitéi de contrtle. par lei agencei régioiuleî de
ition, de l'exécution du obligationi coniractuelles

qui i'imposcnt *ux (ublissements ;
« 7* Let sanctioiu applicaiilea en cas de nunquement par les

<tablusemenu l leun obligatioiu législalives et rfglcmentaires
ou lux stipulïtioni des contrats mentionnét i l'anicle
L. 710-16-2 du code de la santé publique, et leurs modalitéî de
miss en œuvre ;

* î* Lu pfîiuuoni pour exigîncs pafliculière du patienu
sans fondement médical qui donnent lieu i facturation sans
prise en charge par les régimes obligatoires de s^cunlï tocule.

« A difau( de conclusion du contrat iripanite nadonal avant
l'fcMance du contrat en coun, un urclé intenniniilériel rute.
après uifomiïdon par leinunulrsi chargés de la santé et de l»
?écurit< ïociale. de la Caisse nationale de l'usurance maladie
des travailleurs ulîiiés et des organisauoiu lyndicalei Ici pliu
représentativu del <tabliuemenu privéi de saoti, le contenu
des !• i 8' ci-deuiu.

« Un anité intemùnutériel dclemune les tarifs de responsabi-
lilé applicable! lux éubliuemcnti de sasilt pnvés n'iyant p.u
conclu de contrat »vec l'agence régionale de l'hospiLiIualion.

« An. L. 162-23-2. - CIuque innée ut conclu, entre les
ininistrei ehaitél de la santé et de la sécurité sociaJe. la Caisse
nationale de l'uiurance nuladie de$ travailleurs ialariél et »u
moins une autre caîsK naùonale d'usurance nuladie, ainsi
qu'une »u moiiu des organiu'joiu iyndicales nïtionalei lu plut
représentalivct du éubliuemenu privéî de ianli rfgii par
l'uticle L. 710-16-2 du code de lï santé publique, un accord
fuanl:

« l' La répartition par discipline du montant total annuel.
airile par Ici nunistru charges de la santé et de la técunlé
sociale en fonction de l'objecyf national d'<volution du
dépenses d'auurance maladie voté par 1c Parlement, des frait
d'hospilaliution pris en'charge par leî rfgimea d'ïssurancs
maladie du (tablissemenu ayant pairi contrat ivec les agencu
régionales de l'hospitïliiation en «pplication dei articlei
L. 710-16 et L. 710-16-2 du code de lï santé publique:

« 2" L» prise en compte financière, daiu le montonl lotal
annuel mentionné au l", des <voluuoiu menuonntfu au 3* de
l'anicle L. 162.22.1 :

< 3* A compier du l" janvier 1998, la répartition, par région.
des montants yis<s tu l*; en w ds rf^ofber progresiivcmenl
les inégalités de dotaùoiu entre rfgioiu. la fuialion de ces mon-
Uuiu lient compte des besoint de la population, del orienuiions
des schémaa rigionaux d'orginuation ianilaire et du priori(u
nationales ou locales en matière de politique uniuire, ïiiui que
deî inforroalioru sur l'activité lies établisscmentî viïteî ïiu
articlu L. 710-6 et L. 710-7 du code de la unie publique;

« 4- Leî Urifs des prestatioiu servant de base au calcul de la
pinicipalion de l'assuré ;

« S' Les modalités de la détsrminalion des lonunei ducs aux
ét.iblissementl de santé privés compte tenu, d'une part, du
nombre et de la nature des prulalioiu priset en charge p.u-
l'usurance maladie et. d'auu-e part, des modalilit de celte prise
en charge:

« 6" Ijes modalitéî de versemenl de cei soinma.

« Lï ou lei organisations tyndicalei lignat.uru de cet accord
constituent le coirùté profesiionnel nalional de l'hospitaliîalion

:e. et sont habililéei t conclure et i gérer le coniral tripir-
iiie national wi à l-ïnicle L. 162-22-1.

'^
«Toulefois. cetts ou cet orginisalioiu peuvCTt propoaa tn-?}'

organiialiofu syndicales nalionïles Ici plui npriitnta'uva ^ î-1
lignauucî d'entrer dani le Comité profeuionncl nauoial'ï .?t
l'hospiuliution privée avec une représenution minoriuu^ ~* "';

«Lu organisadoiu iyndicales nauonalu lu plui repriicit».—!
dyes con signatairei de l'accord peuvent y idhérer encoi
d'année. Elias deviennent ilors membrei du Comité profcaa^
net national de I'bospiuluation priv<e.

« L'accord vis< »u premier ïli"<a d" prfKnt uticle ci» »pp6.
cible l compter du l" janvier de l'innèe »u titre de laqucùt'j
est conclu. A défaut de conclusion de "cet accord daru un dS»
de quinze joun après la date de publicauon de la toi de finaict-
nient de la réunie lociile, un inilé inlcrminislfricl fut'it
contenu du l* l 6* ci-dusus. »

CHApmtE IU

Elailiiitmenli rcttvant du re'fime du prix de jaumit
An. 22. - II csl iniéré l la tecùon IU du chapiuc V da

tiue I" du livre Vil du code de la tante publique un uucle
L. 715-13 airui rédigé :

« Art. L 71S-13. - Les <tabljuements de îanté pnvéi i but
non lus""'' ns paflicipant pal à l'exécution du service public
hospitalier mentionnés l l'inicle L. 174-1 du code de la siwnit
socials sont. pour ce qui concerne Icun aciivitfi dénniei pu Ici
articles L. 711-1 et L 711-2 et_la procédure budgiiaire'ippli.
cable, sounùs aux dispositioni fixéei i l'article L. 714-7 ti'iu
deuxième alinéa de l'uucle L. 713-7.

« Cci (oblisscmtnu sonl assimilés aux (tablissemenu
publici de unté en ce qui concerne l'accès dei usurd locùux
e( des personnes Mnériciaircî de l'aide tociale.

«Ill doivent iitisfiirc aux conditioiu fbt^sî par 1c premia'
alinéa de l'trucle L. 715-S et relèvent dss dispositions de
ruticle L 710.16-1..

An. 23. - II est crié lu chapitre 4 du litre VII du livre !• du
code de l» l&urilé sociale une tecuon 7 auui rédigés :

«Section 7

« Dépenses ïfKrcnlei aux soins dupens<i
dans les maisoiu d" enfants à caracière saniuirt

•Art. L 174-14. - Pour lu roaisofu d'cnfanu l canctire
sanitaire privées i but non lucratif ayant op(i. dans du candi-
(ions fixées par voie rfglemenlïire. pour ce mode de rinance-
ment. Il part des deperues priiet en charge par les organisincs
d'auurance maladie fait l'objel d'une dotation globale déîcnni-
née selon les modalités fixéu par l'anicle L. 174.1.

« EIIei sont ioumiîei i ce tilre aux disposiuoni fixées par
l'anicle L. 715-13 du code de la unie publique.

« Le montant des dipenses eorrsspondantes est incliu (fans la
montant (oui annuel défini i l'ïrticle t- 174-1-1. *

An. 24. - I. - Les (tablissemenu de ianié privés l but
lucratif aiiui que Itî maisons d'enfanu l caractère sanitaire pri-
v<es à but lucratif mcntionn<et l l'anicle L 199 du code de lï
lanli publique relevant du régime du prix de journée prévu aiu
uiicles L. 162.23 et L. 162-25 du code de la îécurité sociale ou
l t'aniele I- 203 du code de la unt^ publique, y compris lu
établisumcnu de soins relcYant de l'anicle L 162-22 du code
de la técurité" sociale loumis i titre dérogatoire, i la date de
publication de la présente ordonnance. î ce régime financier.
sont régii par les atuclcs L. 710-16-2 du code de la santé
publique cl L. 162-22-1 et L. 162-22-2 du code de la iiicurilé
sociale i compter du l" janvier 1997.

II. - A titre transitoire. par dérogation aux diipoiitioiu de
l'article L. 16;-22.2 du code ds la sécurité sociale el jusqu'à la
mise cn place de la classincation des prestatioiu mentionnée »u
2- de l'anicle L. 162.22.1 du même' code. les (lablisscmenu
visés au l ci-duiiu font l'objet des dispositioiu tuivantci.

Un accord annuel entre In ministrei chargea de la îanlé et de
la sécurité lociale, la Cïiue nationale de l'assurance maladie
des travailleurs lalariés et au moina une autre cause nationale
d'auurance m.lladie. ainii qu'une ou plusieurs organiulioiu
lyndicalei n.1tionalci paniù ta pliu représentativet da <ta-
blissemenu de sanii privél viséi i l'anicle L 162-22-1 du code
de la sécurilé sociale, est conclu dani In condilions prévuei par
l'anicle L. 162-22-2 du même coile.

Les tarifs mentionnés lu 4' de l'articlc L. 162-22-2 du code
de la sécurité iociale comprennent l'ensemble lies frail prii en

'*
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charge par I'usurance maladie ï I'occuion de I'hospitaliiaiion
du pttienu, y comprit la rémunération du penonncl médical.

Daiu chaque établistcment. eu tarifi tonl (ublii. pour l»
premiire année d'ïpplicaiion du pfésentei dispositio'iu. par
réffrence aux lanfi mpyeiu d"hos{)italuation de l'excreice 1996,
selon des modïliléi fuées par voie rfglementaiic.

A défaut de conclusion de l'accord menlionnf au deuxièms
alinéa du présent II dans un dflïi de quinu jours après ta date
de publication de la loi de financement ds la sécurité sociale, un
vsité inlenmiust^ncl l'y substitue d.uu Ici condiuons prévuu
au dernier tlin^i de l'anicle L. 162-22-2 du code de la técurilf
lociale.

An. 25. - Les établisscmenu de tan(< privés l but non
lucratif tinsi que les maisoiu d'enfanu ï ciraclère tanilaire pri-
viei l but non lucratif mentionnées i l'aniclî L 199 du code
de 11 unie publique relevanl du régime du prù de jounïie
prévu »>u uiiclcs L 162-23, L. 162.23-1 el L.'162.2i du code
de la técuriié lociale ou l l'anicle t- 203 du code de la santé
publique »ont rfgis soit par le rfgime de financement fixé par
Ici tnicles l-710-16-2 du code ds la ian« publique.
L. 162.22.1 et L 16;-22.2 du code de lï s<icurité sociale ï
compter du l* janvier 1997. soit par Is régime de financcmsnt
fix< par l'article L. 174-1 du code de la sécurité sociaJs î
compter du l" jinvier 1998.

Ltidiis élabliuemcnts op(ent, avant le l* teplembre 1996,
pour l'un ou l'autre de ccî rigimes dans dei condilions fuées
par voie riglcmcnuirs.

Lsi éiabluscmcnls tyant opli pour le rfîin's^ du convcn-
tionnemcnt sont régit par leî dispoîitioiu de l'uiicle 24 de la
présente ordonnince. Ceux ayant opté pour l» dotation globale
dc financement tant r^gii. l titre traniitoire. par l'anicls 26.

An. 26. - L - Juiqu-au 31 déîcmbre 1997, le tarif d-hospi.
talisation tt le tviS de rcsponubiliti ïpplicables aux établiue-
menu de ssntt privet à but non lucratif visés l I'ulicls 15 de lï

préstnte ordonnance ayant opl< pour le régims de financement
fixi par l'anicte L. 174-1 du code de l» »écurit< sociale sont
fixei dani lu conditioiu suivantes :

!• Le prix «le jouinée lient lieu de tarif d'hospitalisation ;
2* Lt tarif de responubililé est fixé conuiu ïu l' ci-dessus.
II. - Pour l» première annfc de mise en aune de la doution

globale visée par l'article I- 174-1 du code de la sécurité
lociale daju tel (lablissementa de tante privéi i bul non lucratif
menlionnii l l'ïnicle 25 de la présenle ordonnance ayant opte
pour ce mode de financement. la part du dépenses prists en
charge par les erganismu d'auurance maladie esi établis par
référence aux produils de la faciuralion des frai» de si'jour de
l'année 1996. actualisés notammenl en fonction du taux d'évo-
lution del depaiucs hospitalièrci de l'extrcice 1997, selon des
inodilités fu-ést par voie réglementaire.

Art. 27. - I. - Les anicleî L. 162-23. L. 162.23-1.
L. 162.24. L. 162.25 et L. 162.26 du code de la técurité sociale
sont abrogés à compter du l" janvier 1997.

IL - L'anicle L. 203 du coda de la saati publique est abroje
à compter du l* janvier 1997.

Trrp£ vi
L'ORGANISATION ET L'ÉQUIPi-VŒNT SANITAIRES
An. 2S. - I. - L'aniclc L. 712-3-1 du code de la tanlé

publique est modiïïé conune suit :
l* Au premj'er alinéa, le mot : « indique • est remplacé par 1c

moi : « dstcmùns * ;
2* Le deuxième alinéa est lupprime.
IL - Le 2" de l'anicle L. 712-9 du. même code est complélé

)ar les mois: «ainsi qu'avec l'anncxe du schima menlionnie à
1-anicle L. 712.3-1 *.

III. - Les annexes aux îchému d'organisaiion sanitaire nien-
lionniei l l'anicle L. 712-3-1 du code de la sanlé publique, éla-
boréei avant la publication de la présente ordonnance, sont des
docunienu à caractère indicatif.

An. 29. - II est créé. à la section l du chapitre II du tilre l"
du livre VII du code de la sanii publique, un inicle L. 712-3-2
ainsi ridig< :

•An. L 712-3-2. - En vue de mieux rfpondre ï la nlis-
faction del besoins de la population tels qu'ils sont prit en

compte par la carte sanitaire et par le îchéro» tl'oryanisation
sajùtairc, les étatilissemenu de santé peuvent coiuùtuer des
réïeaiu de loins ïpécifiqueî i ceruinu installatioiu et activités
de ïouu, »u teiu de l'tfùcle l- 712-2, ou l certainu patholo-
Siu._

« Les rfseaux de iouu onl pour objet d'auurer une ineillciu'e
orientation du patient, de favoriser U coordinatioa et l» conii-
suite del loiiu qui lui îont dispensas et de promouvoir la déli-
vrance de loini de proxinuté de qualité. Ui peuvent uiocier des
aédeciiu libéraux et d'ïulru profeuionneli ds tante et deî
organismu t vocation îanitaire ou tociale.

« Lu établitsemcnu de santé ptuvent parucipeT aux tcuoiu
expérimenules visées à l'aiuele L 162-31-1 du code de la
ticurité tociale.

« La convenuon constitutive du réseau de soins est agrfé; par
le directeuT de l'agenee rfgionals de l'bospiuluation. »

Art. 30. - II ut créé, l la même ïcction du code de la unté
publique, deux articlei L. 712-3-3 et L 712-3-4 linsi rédigéi :

•Art. L 712-3-3, - Lu communautés d'éubluîements de
ssnti ion! constituéîs. tu ssin d'un secteur unitaire, entre (u-
blisscmenls assurant le semce publie bospitalisr, menlionnfs l
l-anicle L. 711-4.

«Toutefoii, une communauié d'élablusemcnts de tante peut
•tue constituée entre des <tablissemenu nlevant ds plusieurs
secteur! laniuiru d'une même région sanitaire, dès Ion qu'ils
sonl situés dans le mime pays au sens de l'anicle 22 ds l» loi
n* 95-115 du 4 février 1995 d'orientadon pour l'amfnagsmenl
et le développement du territoire.

« Les communautés d'établiîiemenu ont pour but de :
« l* Favoriser lu adaptatioru dei établusemenU de tanti lux

besoins de la population et les rediploiements du moyens
qu'elles impliquent ;

«2* Mettre en œuvre des «ctjoni de coopénuan et de
complimenlarilé, noumment celles prfvuu par le ichém»
regional d'organisation saniuirî el ton uinexe ;

« 3' Répondre lux beîoint de îervicsi de proMmii^ non
satisfails daiu le domaine m^dico-sociil. nolamment pour les
personnel Igées el les personnel bandicapées.

« Une charte fixe les objecdfs de la communauli et indique
Ici modalités juridiques ds mise en cuvre chouisî pu les <ta-
bluiements parmi cellu Fuites l l'article L- 713-12. L» charts
est agréée par le directeur de l'agsnce régionale de l'bospiulisa-
lion.

«Art. L 712-3-4. - A l'issue d'un dflai de trois *ns l
complsr de la date de publication de l'ordonnïnce n* 96-346 du
24 avril 1996. lu établissemenu publics de tante qui n" ont
idhéri i «ueune communauté d'élablissementi sont teniu d'en
justifier dans un rapport idressé *u directeur de l'agencs rfgio-
nale de l'bospitalisation.

« Le directeur de l'agenct peut. au vu du tsrmea dé e; rap-
port. mettre en œuvre les diipositioiu prfvusi l l'anicle

Art. 31. - I. - L'anicls L. 712.6 du code de la unie
publique u( modifié ainsi qu'il suit :

!• Le quatrième alinéa est compléta par la phrase luivanle :
« 11$ comprennent en outre le directeiu' de l'igsnce régionale

de I'liospilalisation. *
2* II est insiri, après le cinquième alinéa, un ilinîa aiiui

rédigé :
« Un collège régional d" experts est créé luprès de chaque

comité rigional de l'organisation sanitaire et tociale. Ses mis-
sioiu, M composition et les modalilés ds si coop<ralion ivec
I'agencs rfgionale de l'hospiialisaûon sonl fixiu par decreL »

3' Au dernier alinéa. les mois : « les services de l'Eui et les
organismes d'assurance maladie » sont remplacés par lu mou :
« l'agence régionile de l'hospilalisation ».

II. - L'article L. 712-6-1 du code de la unté publique est
abrogé.

Art. 32. - L'article L. 712.11 du code de la lïnlé publique
esl remplacé par les dispositions luivinleî :

« Art. L. 712-11. - Le regroupement mentionni i l'anicle
L. 712-8 consiste, pour un ou plusieurs éLiblusemenu de unie,
à réunir en un même lieu tout ou panic des liu ou des places
précédemment auiorisés iur del tiles distincts l l'inliricur de la
mime région tanit.iire.

.: <
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« La conversion mentionnés t l'ïrticlc L. 712-8 consiste.
pour un élabliîStment de tanli, l traiuformer pour tout ou pïf-
tie de tes liu ou placu, la nature de lu mttallatioiu ou ictivi-
tel de soiiu, tu tens de l'uticle L. 712-2.

« Par d^roption tu l* de l'article L. 712-9. l'autoriution de
tegroupement ou de convenion peut itre tccprdéc i det (la-
bluitments situés dans une zone unilaire dont lei moyeiu
excèdent let besouu de la population tell qu'ilt tonl pru tn
compte par It cine tanitaire. Cette autorisation, outre les condi-
Uoiu prévuea *ux 2* et 3* de l'article L. 712-9. ut subordonnée
*ux condidoiu iuivanteî :

« l' Chique opération de regroupement ou de convenion.
tnfme limultanfe, doit ftre assortie d'une réduction du nombre
du liu ou du placu lutoris^î. Cslte réduction tient compte des
cxridents. de moyeiu conîUt^a daiu lï zone considérfs : elle ne
peut dépasser un plafond. 'Elle est pluî imporunte lorsque le
regroupement concerne des liu ou du placu ne rEleYainl pas
tous du mime secteur ou poupe de iecuuts taniuircs ou psy-
chiairiquei.

« Loraqus, dans la zone tanitairc où l'opère le regroupement
ou la conversion. I'excident de moyeni consuif dipuse un ecr-
lain isuil, le plifond est majoré. Un décret fue lea modalités de
calcul de la réduction et du plafond.'

« 2* L'op^ration ne peut ttre ïMonsie u elle t pour effet.
daiu une des zonu unitairss concem^u, de rendre les moyeiu
déficitaires dans la ou lu diîcipluieî en cause.

« 3* Lorsque le projst tetid l réunir des liu ou des places prf-
cidemnient ïutorirfa dans dss sccteun ou groupea de seeteun
sanitaires ou psychiatriques difT<rcnu, le regroupement doit se
réaliser dans celui de cas sectsun ou groupu de tecteun qui
prfiuite le taux d'excédent le moiru (levé ou daiu tout ïuire
iscteur ou groupe de secteurs de la rigion tanitaiic prfseotant
un taux d'cxrfdent inférieur.

« Lorsqu'un lsi projet porte sur dej iiutallidoru de lulure
difKrente, le teclcui ou groupe de Mcteurs pris en coruidiration
pour l'application de cstie condilion est celui qui pnisenle le
taux d'cxcédent le pliu bas l l'égïrd de cslle del inîullalioas t
regrouper qui est la pliu impocunts en nombre de liu ou de
places.

« Le regnxipemenl ou la conversion est subordonné, s'il y t
lieu, au rcuail de l'ïuiorisalion reiauve l ta partie des iiulalia-
lions ou acuviiéî de soiiu uuufTtumraent occupéei, uùlis<ei ou
misu en œuvre dant les condidoiu d'ïpprfcialion prtvuet à
l'aniele L. 712-17-1. Daiu ce eu. le directeur de l'ïgcnce
régionale de l'hospitïlisation ou le miiusuc charge de I» santé.
dans le cas mentionné au deuxième ïlinù de t'uucle L- 712-16.
infonna le titulaire de l'autorisation de ton intention dt pcoci-
der l son retnil partiel dans le respect d'une procédure conua-
dicloire défuiie par voie rfglcmeniaire.

« Lu disposiuont du prisent anicle ne iont pas applicablct
lux ceuions d'établuietncnu ne donnant pu lieu t une .»ug-
meotation de capacité ou l un regroupement d'éubliuemenu. *

Art. 33. - L'article L. 712-12-1 du code de la wnté
publique est remplacé par les disposilions iuivantu :

* Art. L 712-12-1. - L'aulorisation mentionnée i l'article
L. 712-8 est subordonn& au respect d'engagcmcnU relatifs,
d'une part. aux dépeiuet à la charge de l'assurance nuladie ou
au volume d'activilé et. d'aulre part. l la rfilisalion d'une éva-
lualion daiu des conditions fixiet par dfcrel. »

Art. 34. - La première phrase du troisième alinéa de
l'arùcle L- 712-14 du code de la sanl< publique est remplacée
par les dispositionî suivanles :

« Le renouvellement de cette «utoruation ut subordonné *ux
conditions orévueî *ux 2' et 3* de I'lnicle L. 712-9. l celles
fixéea à l'uticle L. 712-12-1 et aux rfsultau de l'évalualion
apprécies selon deî modalités arrttéei par le nunistrî chargé de'
la unie.»

Art. 35. - II est ajouté t l'anide L. 712.15 du code de la
iantf publique un second alinéa ainsi rédigé :

« Dans le moiî qui précède le dibul de chaque période. pour
chaque iiutallition ou ictivité de soins pour lesquellet les
besoins de la population son( mesurés par un indice, le diracteur
dc l" agence rfgionale de I'hospiialisation ou le minislre ch.irg<
de la ante. selon les cas. publie un bilui de la cane uniuire
faisant apparaître lu zonei tanitairei dans lesquellss les besoini
de la population ne tant pu talisfaiu. Lci demandes lcn''-"" l
oblenir line ïuiorisation de crfition. d'extcruion d'un établiue-

ment de santé ou d'une installation au sens de l'article L. 712.2
ou de mise en œuvre ou exteiuion d'une ïctivité de toiM ne
loiu recevablei. pour la période coiuidirfe, que pour du projtti
intéreuant cei zonei sanitaires.

< Toutefoii, dani l'int^rit de la santé publique, des demanda
peuvent îus reçues lorsqu'elles visent à latisfaiie dei beMini
excepdonnelî. »

Art. 36. - L'article L. 712-17 du code de la santé publiqu<
esi remplacé par les dispositions suivantes :

«Toute autoruaiion est réputie caduque si l'opération n'î pu
(ail l'objel d'un commencement d'exéculion daiu un dtlu'de
(rois aiu.

« L'autorisalion est (gaiement réputés caduque pour la pwie
de l'iubl'us<ment. de l'uutallalion ou de l'aclivilé de soinidoiu
la rfalisation, la mise en ceuvre ou l'implantauon n'cit pu
ïcbevfe dana un délai de quatre xni.

« De mime, aauf accord préalable du directeur de l'agcnce
régionale de l'hoipitalisation sur demande justifiée du titulaire
de I'autocuation.de 1" admimstrateur judiciaire ou du liquidaleur
nommé par le tribunal de commerce, la ceuation d'ejtploilaiion
d'un (ublisstment. d'une inst.illation ou d'une activil^ de toini
d'une durée supérieure à six mois entraîne la caducité de l'auio-
risauon.

• Cette caducité est coiutatée par le du'cctcur de l'agsncs
rc'gionaJe de l'hospiiatiîation ou par le ministre chargi de la
ianté.»

Art. 37. - L'irticle L. 712.17-1 du code de la sani<
publique est remplacé par les dispositioru luivanlca :

«Art. L. 712-17-1. - Loraqu'il est constaté que les taux
d'occupation des insiatlationt. ou d'ulilisalipn dei (quipemsnls.
ou le niveau del activités de soiru. apprfciis et calculit selon
du critères identiquei entre (tabliuemenu publics el pfivés pré.
nant en-compte les canctéristiquea des patients hospitalïris.
ion( durablement inffrieun, pendant une p^rioiJe dclsrmin<e. i
de» taux ou luvcaux coticspondant l une occupacion. une uiili-
sad'on ou une capacité normaleï détenninrfei par décret, l'autori.
lauon mentionnée à l'anicle L. 712-8 donnée i un (ublissc.
ment. une insiallation, un équipement matériel lourij ou une
tctiviti de soini peul être rcurée. totalement ou paniellcmcnl.
par l'tgence rfgionale de l'hospiulisation ou par le ministfc
chargé de Ia_ia'"s: dans le e" menuonné au deuxièma alinia ds
l'uticle L. 712-1 à. dani la limiie des besoins de la population
et de l'intéril des malades.

« Les criières d'ipprécialion el de calcul des laux d'occupa-
Don des inîull.uions, d'uulisalion des équipements ou du nivc.iu
des activices de soins, aiasi que la période mcnu'onn^e ïu pre-
niier alinéa, sont fixfi par voie réglementaire. Celte périolc
peut varier en fonction de la nalure dei insullationi, iiquipe-
menu ou aciivilss de soinî. sans pouvoir être inférisure à deux
ant. II est tenu compte, pour la pf node antérieure l la dale de
publication de l'ordonnance n* 96-346 du 24 avril 1996, des
(aux d'Qccupaiion, niveau d'uiilisadon. ""'e"1 d'activilé cl
capacité publiés dans les suiistiques officielles du nunistèrc des
aflairei iocialu prenant en compte Ici diclaratioru faites pîr les
ilablissemenu.

« L'<tablissemcnt dispose d'un délai de trois mois pour pré-
senler te» pbien'alioni à comp(CT de la d.ile de notirication. py
l'agcnce regionale de l'hospit.ilisation ou le nunistrc charg<<is
la $an(é, des motifs du projet de retrait d'iutorisaiion. La dcci-
sion de retrait est motivée. Elle ut prise après consuliation.
iclon le cas. du comité régional ou du Coniite national de l'or-
ganisation lanitaire et sociale, auquel aura fié préalablenicnt
communiqué l'eiucmblc des (léments de procédure contndic-
loire. »

Art. 38. - I. - II est créé, ï la section II du chapiire II du
litre I* du livre VII du cotle de la santé publique, un ïrticle
L. 712-20 ainsi rédigé:

« Art. L. 712-20. - I. - En vue d'adapter le syslime hospila-
lier au» bcsoiiu de la population et de préserver leur qualité
dans l'intérêt des maladea au meilleur coût. par un rcdiploie-
nient de ieryicci. activitil ou <quipements hospiialien. le direc-
leur de l'agence régionale de l hospitalisaeion peut dcmaniler à
deux ou plusieurs établissements publici de unie :

« l* De conclure une convention ils coopcralion ;
• 2" De créer un iyntliut interhospitalier ou un troupenicnl

tl'intérêt public ;
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« 3' Dc prendre une déIiWration tMuiant l lj creation d'un
nouvel éublutement public de tanié pu fusion dei il.ibliue-
menu conccmfs.

« Li demande du du'ecteur dt l'agence rfîipnale de I'hospiu-
litaiion doit être motivés. Leî conseils d'administralion det'éta-
bluiemenu conceroéî ie prononcent dans un délai de trois moil
lur cette ciiiùon ou celle convention. Dan$ la nwsure où u
dcmanile ne «erait pu tyivie d'effcL le duccteur de l'agence
régionale de l'hospiulisalion peut. aprèi ivoir recueilli l'ayii du
coniité rf(ional de l'or(aniution saniuire et tociale, prendre Ici
incsurei appropriées pour que Ici éubliuemenli concluent une
convention de coopération, adhèrent l un riteau de soins ou
créent un syndicat inierhaspitalier ou un (rcxipemenl d'intérei
public, ou prononcer la fusion du (ublisicmenu publici de
tan(é eonceniés.

« IL - Le directeur de l'agence rigiofule de l'hosplt.iliution
peut demander, dani le cadre d'une opération ds resuucturalion
ou ds cooperalion. la suppression d'emplois méiiicau.x tt des
CTtiliu y ïfférrnts ainsi que la création d'emploiî médicau.t et
l'ouvcnuredïi crédit» corrcsponijanti d.uu le ou les il.iblust-
nienu publics de tante appelés à recevoir les pauenU des icr-
vicei supprimés ou convertis.

« A défaut de l'adoplion de ces mesmes dans un délai de
deux mois par leï constilî d'adminiitration des établisicmcnts
concerofî. le directeur de l'agcncerfgionïle prend les décisions
qui rendent cet mesurei exéculoiru de plein droit del leur
reception par Ici éiabliiscmenu. Les praticiens hospiulien titu-
lairîl demeurent nonunfs sur Ici emploi» transférfi. •

IL - L'aiticle 40 de la loi du 18 jinvier 1994 sutvia'e est
abrogé.

TTTRE VII
LA COOPÉRATION ENTRE ÉTABLISSEMENTS

PUBLICS ET PRIVÉS DE S.\.VTÉ
Art. 39. - I. - Au chapitre III du litre l" du livrs VII du

code de la santé publique. la teclion IU (levisnt 1.1 tection FV.
II. - II ei( crié au même chapidc uns ïection UI liiui rfdi-

t<î:
« Section III

« Lei groupemenu de coopération unitaire
«/rt. L 713-11-1. - Un groupemenl <lî coopération uiu-

taire peut être corutilué par deux ou plusieurs éiablissements de
santé qui ne rempliuenl pas les conditions privuei i l'article
L. 713-5 pour constiiusr enlre eux un tyixficat intertiospiulisr.

« Le (roupemenl de cooprfration taniuire réalise e( (ère, pour
le compte ds ses merobres. de» équipements d'inlerit conuiiun y
compris des plateaiu techniquei tels des blocs opératoires ou
dcî seryices d'inuîcrit médicale, ou coiutilue le cadre d'inter-
ventioiu communct deî profusionnell miiiicaux el non meJi-
eaux.

«Le groupement, qui n'est pas un éubliuement de santé, est
doté de la personnalité morale. Son but n'esi pas de réaliser des
béniftceî. Il n'est pas emptuyeur.

« Le groupement peut ilelenir dei auioriutions d'équipements
matériels lourds visées au 2- de l'anicle L 712-8.

« An. L 713-11-2. - L'assemblée {én^rale des mcmbrei du
groupement est habilitée à prendre toute décision inltnisant le
?roupemen( ; elle (lit. en ton sein. un adminislnlcur qui est
chargé de la mise en œuvre de ses décisions.

• La convention constiiutive du groupement doit îtrc appfou-
vit et publiiie par le directeur de l agehce rfgionale de l hospi-
(.ilisation.

« Lt groupement peut être créî a\'ec ou uns capital. Les
chïrgst d'exploitation tont couvertes exclusivement par let par-
ticipalions de sel membres.

• Les conditions d'inlervenlion des personnels sont prcL-iscel
dans la convention conslitulive.

« Les membrei du groupenienl tont respunsablct de u {es-
lion proponionncllcinent à leurs apparu ou à leurs participa-
lions.

« Les conditions d'applicaiion de 11 présente {îciion sont
définies par voie rfglementairc. »

Art. 40. - La prenuère phrase de l'article L. 713-5 du coite
de la santé publique est complétée p,u' let mot» : • dont un au
moins doit tue un <labliuemen( public de tante. »

TTTREVUI
L'ORGANISATION DES ÉTABLISSEMENTS

PUBLICS DE SANTÉ
Art. 4l. - Le trouième tlinia de l'tnicle L. 714-1 du code

de la santé publique est remplacé pu lu dispositioiu luivanlu :
« III sont idminutréî par un conseil d'tdininiîtration et diri-

gés par un directeur nommé, tprèî avis du président du conxil
d'admiiustradon :

«- par diuct du PTemier minutre, pour lu éuiiluiemenu
figurant iur une liste fuée par déCTet ;

« - par urité du ministre chargi de l» santé pour lu autres
élablussmenu. *

Ait. 42. - L'triicle L. 714-2 du code de l» unie publique
cit remplicé pu lu disposiuoni îuivantei :

* Art. L 714-2. - Lt conseil d'administration des établisïe-
menu publici de ïanté comprend îix catégoriel de niembrei :

« l" Des repréientanu des coUccuvités temtorialei ;
«2* Du représenuntt du personnel médical, odontologique

et phamuccuuque ;
« 3* Un reprisentant de la commiîsion du ser/ice de »oiiu

infumien prfvue i l'artick L. 714-2fi ;
« 4* Du repréîenlanu du personnel relevant du titre F/ du

statut général 'del fonetionnaircs ;
« S' Des persormalitéi qualifiées ;
« 6' Des reprisentanu des usagers.
« En outre, daflî Ici (tablusemenls componant dca umlts de

toiru de longue durée, un représentant du famillu de ptr-
sonnet iccueillies en long itjow peut usister, «vec voix
consultative, aux réunioiu du conseil d'idminisiration.

« Lea catégoriel mentionnéei »u 2' d'une part. el aux 3* et 4'
d'tutre part, comptent ua combre égtl de membru; ellu ne
peuvent dilenir ensemble un nombre de aiigîl supérieur i I»
catégorie menuonnée »u l*.

* La catégori; mentionnie »u 5' comports »u moinî un ra<de.
cin et un représentanl del profusioiu piramédicalu non bospi-
talius.

« Le président el le vice-préîident de I» commjssion mitiicïle
d'iublissement ion! membrei ds droil du coiueil d'idnunutra-
lion de t'éubliisîment, tu titre de la catégorie mentionnés au 2*
ci-dessiu.

« Dans lei centres hospitaliers rfgtpnaux faisant panie d'un
centre hospitalier et universitaire, le direcleur de l'uiùlé dt for-
mation et de reehsrehe dt in<decineou le présidsnt du comité
de coordination de renseignement médical est. en outra,
membre de droit du conseil d'ïdminislraiion.

«La présidence du conseil d'tdministralion dei établiue-
jnenti communaux est usurée par le maire, celle du conseil
d'administiation dss établusemenu députtmsntaux par le pr<-
iident du coiueil généra],

«Toutefoil, le président du coiueil général ou le mairs peut
renoncer l l» présidence du conseil d'adnunistrïtion pour la
durée de son mandat (leclif. Dans ce cas, il désigne ion rempla-
cant »u se'm de l'une des catégories mentionnés! lu l* et lu 5'
ci-dssîus.

« Le président du conseil d'tdministrition désigne, parmi les
rcpriseritants des Cïlégories menuonnéeî ïu l* ou au 5* ci-
dessus, celui qui le supplée en eu d'empêchcmenL

«Lei représentants menlionnéi au l* ci-dessui tont désignii
par les issemblées del collectivilii teiritoriales qu'ili nprf-
sentent.

« Pour les établissements intercommunaux et interdépanc-
mentaux, l'acte de création désigna le prisidcnt du conseil d"»d-
minislralion parmi lu représentants deî catégories mentionnées
au l* ou »u 5" ci-dessus.

« Les modalités d'applieauon du prfsent anicle sont difiniu
par voie réglementaire. »

Art. 43. - L'ïfticle L. 714-4 du code de lï tante publique
est ainsi modifié :

a) Le l' est remplacé par les dispositions suivantes :
«l* Le projet d'ttablissemenl, y compnsjte projet "'J^cal. el

le contrat pluriannuel visé aux articles L. 710-16 et L. 710-16-1,
après avoir 'entendu le président de la commission médicale
d itablissement ; » ;

b) Le S' est remplacé par les dispositions iuivanles :
« 8" La constitution d'un réseau de soins mentionné l l'uiicle

L. 712-3-2. d'une communauté d'établisscmenls de tante men.

l
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tionnA à l'aflicle L. 7n-3-3. lu actioni de coopération visées
lux sectioiu U, III el F'' du chapitre III du présent titre en ce

l'elltî coiicement la crildon d'un iyndiuL inlerhospiulier,
d'un (roupement de coopération laniU.iTc. d'un groupement
d'intértt publie, d'un (roupemsnt d'inlérêt économique, l'affî-
Uïtion ou l'adhéiion i cet itructures ou le retrait de l'une
d'elles, el lu canventioiu concernant les actioiu de coopération
inunuuonale : » ;

e) Au 13' après lu mou': « règlement intérieur» sont ïjoutés
leî mou : « daiu le respect des dupositioru prévues à t'anicle
L. 710-1-2 > :

d) II est ajouta un lî* liiui rédigé :
« 18" La criatioa d'une itrueture prévue l l'article

L. 714-3a. >
Art. 44. - Au 2' de l'inicle L. 714-5 du code de la santé.

publique. Ici moti : « mentioiuié 2l l'arucle L. 712-4 > sont rem-
placet par lu mou: «mentionné MJX aniclea L. 710-16 et
L 710-16-1 >.

Art. 45. - L" article L. 714-6 du code de la sanl< publique
est »uui modifié :

l* Le premier ï]in<ï ut compKté par les mois : « conformé-
ment »ux engagements pria »u coriirat pluriannusl mentionné
lux irtield 1-710-16 et L.-710.16-1. >;

« 2" Au deuxième alinéa du même ïrticla, lu mois :« et aux
Ofganiimu de séeuiité jociale » son! supprimés.

Art. 46. - L'trticla L 714-16 du code de la janti publique
est liiui ridigi :

« Art. I. 7/^-M. - Daiu chaque établissement public ds
santé est instituée une commiuion médicale d'<tabliuement
composée du représtnunu dn personnelt médicaux, odoniolo-
(iquu et phaniucculiquci qui (lit ion president et dont la
compoaidon et les lègles de fonctionnemsnt sont fixées par voie
réglementaire.

« L» commission midicale d'établissement :
« !• Prépare tvec le directsur le projet médical de l'établisse-

ment qui défmit. pour une durfe muimale de cinq ans, les
objeetift médicaux' compaubla avec les objeciift du sch<nu
d'orginiîïtion uniuire ;

« 2* Prfpare tvec le directeur les mesuru d'organisation del
ictivit^l médicales, odoniologiques et phamuceuliquci de l'éia-
bUsiement. confomi^nient t l» icction III du prisent chapitre ;

« 3* Ptfpiie avec le dirtcteur la définition des orienlatioiu et
la mcsuiu relativu l II politique d'tmélioration continue de la
quality vises t ruticle L 710-4 :

« 4* Organise lï foraulion continue du praticieni visés au 2*
de l'uticle L 714-27 et. l cet effet, prfpare avec le directeur
les plaiu de formation cocrespondanu : exercî, en formation
restreinte, les com^tences relativea à la fonnation médicale
continue du praticieiu dans lu condilioiu prfvues i I'article
L. 367-2 ;

«5* Emet un avi» tur le projet d'établiisemsnt, sur lu pro-
graminu d'investusement rélaufa tux travaux et équipements
matirieli lourdî, tur le projet de contrat pluriannucl mentionné
aux articles L 710-16 et L. 710-1&-1, tur le rappon prévu ï
l'ardcle L 7I4-S, tur le projet de butlget. sur lu comptss de
rftabluscment, tuui qu' iw tout lu upecu techniquss et
financicn du activilis médicales, odontotogiquu et pharmaceu-
tiquu;

« 6* Emet un ivis »ur la corutilution d'un réseau de soinï
mentionné l l'articlc L. 712-3-2. d'une comniunaulé d'<tablisse-
mentî de unté menlionnée à l'anicle L. 712-3-3 ainii que sur
îes *CUO(B de coopération visées ïiu tectioru U. III tt IV du
chapitre III du présent tiut en ce qu'elles coneement la créaUon
d'un tyndicat interiiospilalier. d'un groupement de coopération
sanitaire, d'un groupement d'intérét publie, d'un groupement
d'int^rêt économiaue, l'ïfrilialion ou l'adhésion l ces itructurei
ou le retrait de l'une d'êltes, t( Ici conventioiu concernant les
ictioiu de coopération intunationale ;

« 7* Emet un »vis sur le fonctionnement.des services aulreî
que médicaux, odoniologiquu et phafmaceuliquet, dant la
mesure où ilî intéressent l» qualité du soiiiî ou la santé des
malades :

« 8* Emet un avis sur le projet des loiiu infinniers, tel qu'il
ut diCmi i farticle L. 714-26 ;

• 9- Emet un avii sur le bilan tocial. Ici plaiu <le fomialion,
et notamment ceux jni<resunt lu penonneli paraniédicaux. el

Ici modalitéî de miie en tEuvre d'une politique d'intAeao.
ment;

• 10" Est rtgulièrtinent tenue informée de l'exicudon du but.
get et du criaiioiu. suppreuioiu ou traiufomutioni d'emplou
de praticieiu hospitaliers;

«11* Emet un avis sur îes modalités de constitution da
cenlru de ruponsabilité dans lu condition! prévuu i l'utide
L. 714-2fr-l et sur la désignation dca rupoiuablu de ea
centres.

« En outre, l la demande du président du conseil d'»d-
ministration, du directeur de l'^tablisscmenl, de ion proprt prf.
jident. du tien de tes membru. ou du chef de temce, ou da
chef de dfpartement. ou du coordoimateur concerné, ou du re».
ponsable d'une itructure médicale telle que défirue i l'iniclc
L. 714-23-2. la commusion dflibère sur lu choix médicaux de
l'année ï venir daru le rupect de la dotation budgélaiie al!ou<<
et compte tenu de déeisioiu prues par le constil d'ad-
ministration tt te directeur en ipplication deî iniclu L. 714-4
et L. 714-12.

« La commission médicale d'itablisiement peut majilater son
president pour préparer lu dicuioiu viséei lux l* et 2' du
prfstnt article.

« La prfsident de la conuniuion médicale d'établuicmsnt ea
auocié à la préparation du contrat pluriannuel privu aux truelca
L. 710-16 et-L.71M6-l.>

Art. 47. - L'ïrticle L. 714-18 du code de l» lanlé pubUque
est linsi modifié :

a) Au l*, après lea mou : « le projet d'<tabliuement, * son!
inséré! Ici mou: «le projet de contrat pluriannuel mentionné
aux irticlea L. 710-16 tt L 710-16-1 »;

b) Leî 4' i9~ deviennent reipîcuvcment lu 5' i 10- ;
e; n est iiuirf un 4* airui rfdig< :
« 4' Emet un ïvii tur leî modaliléî de conslituuon du

centre! de responsabilité daiu les conditioiu prévuu à l'uticle
L. 714-26-1 ;>;

d) Au 10', les moti : « sectioni II et IH » sont remplacù par
les mou : « icctiotu II. III et r/> et aprèi lu mou : « la crfï-
lion ou l'adhésion » îont uu^réa lu mou :« à un poupîment
de coop<radon unitairs, ».

Art. 48. - Le deuriime »Iin<a de l'uucle I- 714-25-2 du
code de la unie publique est remplacf par lea diipoiitioni jui-
vantes :

*C6(te dieision est prise l l'iniuative du président du conseil
d'ïdministration, du pTésident de la conumsiion médicale d'éu-
blusement ou du directeur de l'établuiement, aprèi »vii
conforme de l» comnussion médicale d'établiisement liégîant
en formation restreinte aux praticiens titulaires. Le comité tedi-
nique d'<tabluitment est coiuullé. »

An. 49. - L'tnicle L 714-36 du code de la unie publique
est remplacé par lu dispositions suivantes :

« An. L. 714-36. - Dull le respect des diîpoiitioiu reladvts
au lervice public hoipilalier édictfes i la lection n du cha-
pitre I* du prisent titre, et daiu lea condiuoni et »"» l" ptan-
ties fixies par voie réglementaire, lea cenUu hospiulien autru
que les "nl"! hospitalierî rigionaux peuvent êlrt ïutoriiù à
crier et faire fonctionner une structure médicale dans laquelle
les malades, blessés et fcmjnu enceintea ïdmis ï titre payuit
peuvent faire appel aux médecini, chirurgieni, tprfcialisiu ou
sages-fcmmes de leur choix autres que ceux exerçant leur acti-
vite i dire exclusif dans l'iubliuement.

« Par dérogation tux dispoîitioiu de l'arucle L. 162-2 du
code ds la sécurité sociale, lu inléruséi perçoivent leun bono-
raires. minorfl d'une redevance, par l'intennédiaire de l'Klmi-
nistration hospitalière.

« Sans préjudice deî dispositioni de l'ïrticle L. 712-2, la
crfation ou l'extcnsion d'une telle itructure est ioumix î
l^autorisation du directeur de l'agsnce régionale de l'ho5pitalisa-
(ion après avit du conù(é rfgionïl de l'orginisalion laniiaire et
iociale. L'autorisalion est accordée pour une durée détemiinét.
Elle peut ilre suspendue ou retirée en cas de non-respect par
l'ftabliucmcnt de la rfglemenuiion applicable à cei ttructures.

« Pour chaque discipline ou ip<cialil<. l'établisiement ne peut
réserver à celle itniïture plus du tius de Iï capacité d'iccueil.
en liu tt places, dont il dispose pour ladite discipline ou ipéci»-
lil<. »

l
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TTTREIX
DISPOSmONS DrVERSES

Art. 50. - I. - D est insérf, iprès le troisiime »]iné» de
l'anicle L. 710-2 du code de l» lanté publiqua. un ïlinéi urui
rédis< :

* Lu rofdecini menbru de l'iiupection générais du iffïirei
iocialu, lei inédeeini inspecteun de lï santi publique et les
médeciiu ronseili da organumei d'assurance maladie ont
iccèt, dani le respect du règles de déoolologie médicale, i ces
informations lorsqu'elles sont néceuïiru à l'exsreice de leun
nùisioni. »

IL - II ut insfré, à It section 5 du chapitre 2 du titre VI du
livn I* du code de la ricurité lociile, un inicle L. 162-30-1
Mtui rédigé :

«Art. Z./tf2-30-/. - Confonnément »ux dispoiilions du
quatrième tlinta de l'irticle L. 710-2 du code de la santé
publique, lu médecins membre} de l'inspecdon gininle des
tffaires iociîles. lai médeciiu uupecteun 'de Iï ianté publique
et les médeciiu corueilt det oi'ginismcs d'auurance nuladie ont
accèî, dans 1c reipeet du règleî de di'ontologie Bifdicale, xux
informations jnidiealu viséeî audit ïfticls lorsqu'elles tonl
fiéceuairei i l'exucica ds leun missionî. >

Art. 51. - L'anicle L. 711-2-1 du code de la lanté publique
est rcmplici pu les disposiiions iuivantei :

«Art. L 711-2-1. - Lu etabliaemenu dc tant< publics tt
privél peuvent créer et géreT les »CTVICSS et (tiblisKmenU
sociaux et médico-sociaux viséi l l'ïnicle 3 de la loi n' 75-535
du 30 juin 1975 relative *ux instiiutioiu sodïlîs tt médieo-
sociilei et à l'uticle 46 de lï loi n- 75.534 du 30 juin 1975
d'orientation en faveur du pcrsonnu handicapées.

* Les xr/'tceî et (tablissemrats crféi en appliddon de l'ali-
néi précèdent doivent rfpondre >ux conditions de fonctionne-
ment" et de prise en chirge el tatuftire »ux rtglei de procédure
énoncée» par lu loit ttummtionnées. »

.Art. 52. - Le deuxième aliniï de l'uticle L. 711-5 du code
de la unie publique est complété pïr la phraie tuivuite : « Tou-
tefois, lotsque ce plateau teeiiniquî appartient l un centre hospi-
talier et ut destiné l l'xcompîutcment d'aclu q"i requierent
l'hoipitaliution du padenU, ton iccts *ux médcciiu et tïgei-
femmei con boipitalien t'eïï'ectue dani Ici conditioiu définict
t l-irucle L. 714-36. >

Art. 53. - L« uucki L. 712-4 el L. 712-7 du code de I»
unie publique son( ibrogft.

Art. 54. - Au deuxitme «line» de raniclî L.7I5-S, lu
mod : « et qui est coiuultée notamment sur le projet d'établisîe-
msnt» sont rsmplacéa par les mots: «et qui tst consultée
notamment sur le projet de contrat pluriinnuel vïsi aux uticles
L. 710-16 et L.71M6-1. »ur le projet d'ètabliuemenl ».

An. 55. - A l-anide L. 715-10 du code de h tante
publique, lu mots: «l l'arucle L 715-6» sont templacéî par
les mots : e aux uticles L. 715-6 et L. 715-13 ». - -

Art. 56. - A la tection II du chapitre VI du titra I" du
livre VU du code de l» santi publique. l'article L. 716-3 est
ïinsi modifié :

« !• Le premier ïlinia devient le l ;
* 2* Lt deuxième ilinia devient le III ;
« 3* D est inséré un II ainsi rédigé :
« II. - Les compétences de l'agence régionale énumérfa

*ux uliclu L. 710-16. L. 710-16-1. au 3- ds l-article L. 710-20
et tux 7' et S* de l'uticle L.710-21 sont. en ce qui concsme
l'Auiitance publique - hôpitaux dc Pint. exercéeî par les
minuu-u chargéi de la auilé. de ta sécurité lociale. du budget
et de l'inléricur, iprèi »vi$ de It commiision executive de
I'tgence rfponale de l'hospitaliuiion et aprèi examen par un
conseil de tutelle.

* Le directeur de cells »gCTce rigionale est membre de ce
cotueil de (uteile.

• « Les condiuoiu d'application du présent II sont détcnninisi
par voie rfîlementaire. »

Art. 57. - A l'inicle L. 115-1 du code de la sécurité tociale,
1c» mou :« ou au domicile des usurfi lociaux dibileurî « sont
remplacéa pir Ici inoU : « , ïu domicile du usures iociaux'
d(bîteun, *u nom et i l'ïdreiie dî leur employeur et des éta-

bliistmcnu ou organiirou tuprèî duquelt un compte de dfpôt
est ouven i leur nom ».

Art. .58. - II est créi. *u chapiut 4 du titre VU du livre l"
du code de l» técuriti sociale, une section S ainsi rfdigée :

«Settion 8

« Dépensu ïfTérentei aux soins dispeniù
par le scrvict da tante du innées

et l'Institution nationale des invalidu
•Art. L 174-15. - Les modalitéi du relalioni entre lu

orginismes d'ïuurance malïdie et le tervice de ïanté du
armées ainsi qua l'Institution nalionale del uivalidu, en ce qui
concerne 11 prise en charge du soini qu'ili dupenient, sont
définies par voie réglementaire. »

Art. 59. - A la dernière phrase du U de l'uticle 7 de l» loi
du 31 juillet 1991 iusvirfe. lei mou :« ta 31 diccmbre 1995 »
lonl rcmptïcéi par lu mots :« la 31 décembre 1997 ».

Art. 60. - Les pnlicicni hospitalien raentionnéî il
l'ailiclt 11 de la loi n- 89-474 du' 10 juillet 19S9 tusvis<e
peuvenl bénéficier, d»[u dca conditioiu dinniu par voie régle-
mcntaire..d'»idu i la mobilité cl d'aidei i l'adapladon i
l'emfiloi. Pour la couverture de eu déptnses, il eît irutauré une
contribution des établisîcmenu public} de tantf usise suz la
musc ultriïle brute hors ehïrgcs de eu penonnels. Son taux,
qui ne peut excéder 0.5 p. l W, est fixi par dfcTeL

Le fondt pour l'emploi hoîpitalier mentionné l l'trtide 14 du
chapitre III de la loi n' 9-1-628 du 25 juillet 1994 relative à l'or-
ganiution du tempt de travail. »ux slruclurcs et^ux orientadoni
daiu 11 fonction publique prend en charge le finincement del
tidu ci-duiiu ainii que le recouvrement de la contribuùon dca
(liblisserocnu.

Lsi modïlilés d'ippticalion du présent article sonl fuéés par
voie rtglcmtntaue.

Art. 61. - II peut être instilué. dini un dflai de cinq »tu
courant l conip<er de l» publication de l» préïente ordonnance,
un ou des régimu cxpénroenlaux rclalifi à l'orginisation tt i
l'fquipement anil.uru del élabliuemenu de ianlé ïinsi qu'iux
rtgla de prise en chirge. par lei rtgimca d'assurance inaladie,
des (Kpcniu tffércntei aux soint médicaux dispcns<l daiu cei
(tabliuemcnu. A cet effet, il peut être dérogé aux diiposidons
du 2* de l'article t-712-2 du code de la »anté publique relatives
aux conditions d'implantation et ïux modalilés de fonctionne-
ment des installatiotu-où s'cxercent lei ictivités de soins, aux
conditioru d" autorisation prfvuei aux l' et 2" de l'articlc
L.7I2-9 du mime code unsi qu'i celles de l'trticls L. 162-22-2
du code de I» simmt sociiîe et du premier >]in<a de l'article
L. 710-16-2 du code de la untî publique.

Cei experimentations peuvent (tre iiutitufet. dïiu le respect
du droits del auurfï sociïux :

l' Afin de ineltre en œuvre daru l'ensemblt des établiîK-
menti de tanli d'une ou pliuieura régions tanitairei de nou-
veaux modes d'orgïiusalion de l'offrc de ioiiu concourant i
l'amilioration de la prise en charge du patient et i une ineil-
leure maîtrise des dépensei de santé ; dca ïrrêtéi del minislru
chargea de l» tanti et de lï lécurité lociïle fixent l» liste des
instaltationî et du activiti^ de soini conccrnéei ïinsi que lï ou
les rfgions dans Icsqucllu chaque exp<rimentauon sen mise en
œune ;

2* Afin de fixer les modaIiKs particulières pcnnetlant de
prendre en compte lu cons^qucncu des innonU'ons lech-
nologiquci et Ihérapeuliquu.

Les projets d'expiSrimentation prisentd l ce titre aont *uto-
ris^s par irritii dei miniilres chargéi de la santé et de 11
îécurilé sociale.

Les coni)i(io(u d'application des régimes expirimentaux mçn-
donnés »ux t' tt 2" ci-dsssus. lu modilitfa de leur (vtluation
ainsi que leur dunSe. qui ne peut excider trois uu. sont fixées
par voie rfglemcnlaire.

Art. 62. - Le Premier ministre. 1c garde deî sceaui, ministre
de lajiulicc, le ministre de la difcnsc. 1c ministre du travail et
des affairu îociales, le miniîtrc de l'tconomie el det finances,
le minittre de l'agricullure, de I» pêche et de l'alimenladon, le
mjnistrc de la fonction publique. de la rfforme de l'Eut et de la
dicenlralisation. le ministre déKfué aux uicicni combattanli et
victimei de guerre, le (nini<tre d(légu< »u budgeL ponc-pïrols
du Gouvememcnl el le îccrilairc d'Elat à l» ianli et t 11
i(curil( sociale son( charg<î. chacun en ce qui le concerne, de
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l'exécution de la préîente ordonnance. qui sera publiés au
Journal officiel de l» R<publique françïiie.

Fut i Paru. le 24 avril 1996.
JACQUES CHUIAC

Par le Ptùidcnt de l* RipubUque:
Le Premier minulre.

ALAIN JUPTÉ

Le ministre dll travail et îles affaires sociates,
JACQUES BARROT

Le farde dtl sceaux, ministre dt la justice,
JACQUES TOUBON

tjc ministre de la àéfense^
CHARLES MaiON

Le ministre de l'/conomle el des finances,
JEAN ARTHUIS

Le ministre de l'agnculnire. de la plche
et de l'alimentaticn.
PHIUW» VASSEUR

Le ministre de la fonction publique,
</< la réforme dt l'Elal et d< la decejilralisation,

DOMIMQUE PERBEN 1

Le miniitre dfl/yti aux anciens combaltanu
it victimei de gutrre,

PlERXE PASQUINI

It miniilrt <//?<;u/ au budset,
porte-parole du Couvemement.

ALAIN LAMAUOUXB

Le lecrétairt d'Esat à la lanl^
cl à la sécurili sociale,

HERVÉ GATMAJU

u

j

l
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Annexe 2; Décret n°97-311 du 7 avril 1997 relatif à I'organisaÏtônNllâc au
fonctionnement de l'Agence nationale d'accreditation et d'évaluation en
santé instituée à l'article L. 791-1 du code de la santé publique et
modifiant ce code.
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MINISTERE DU TRAVAIL ET DES AFFAIRES SOCIALES

Décret n* 97-311 du 7 avril 1997 nlat'rf i l'organisation
et au fonctionnement de rAganca nationale d'accré-
dîtation et d'évaluation en santé instituée à l'artiele
L 791-1 du coda de la santé publique et modifiant
ça code (deuxième partie : Décrets en Corueil d'Eut)

NOR: TASnTZOfSM

Le Premier minLiUt.

Sur le nppon du nùmstre du tra\';ul et des affaires sociales.
du ministre de l'économie et des rmances et du Bunisae de
l'agriculture, de la pèche et de l'alimeatation.

Vu le code de la santé publique, noumment leî arucles
L. 710-1-1. L. 710-4, L- 710-5 et L- 791-1 ï L. 791-10;

Vu le code de la lécuriié sociale, notamment les articles
L. 162-1-7. L. 162-5. L. 162-9. L. 162-12.2, L- 163.12-9.
L. 162-12.15. L. 174-2 et R. 174-J^:
Vu le ccxls rural ; .. .
Vu le cods du travail :

Vu la loi n' 83-634 du 13 juillei 198Î rao^ficc reliiive aux
droiu ci oblisationi des foncuoanau-ei ;

Vu la loi n- 84.16 du 11 janvier 1984 modifiét porunl ditpo-
tilioni îialuuires relauvei à la fonction publique de l'Eut :

Vu la loi n- 84-53 du 26 janvier 19S4 Biodifiés portant dispo-
sillons suiuuires ret:lllvcs .i 'a ^°Ï?f" PubI15u° territorule ;

Vu la loi n' 8&-33 du 9 janvier 1986 modifiée ponant dupo-
sitions statutaires relauves a la fonction publique hospitalière ;

Vu la loi n* 93-î du 4 janvier 1993 relative ïux relaiions
cotre les profsiïioni ds santé et l'assurancc maladie ;

Vu le décret du 25 octobre 1935 organisant le contrôle fman-
cier des offices et des (ublisssmenu publics tuionomes de
l-E'-ii :

Vu le décret n' 53-1227 du 10 décembre 1953 modirié veiaûl
à la reglcmenuuoa comptable applicable aux eLibUssements
publics nationaux i caracièrs admuùstratif;

Vu 1c décret n- 6;.1ÎS7 du 29 décembre 196; modifie pof-
tant règlemenc général sm la compubilile publique ;

Vu 1s décret n' 74-t31 du 14 nui 1974 abrogsanl ccnainsi
dispositions du code de la santé publique et fixant les conditions
dî la coooeraiion du servies de santé deî uméss et du service
public hospiulicr ;

Vu 1c décret n* Î6-416 du 12 mais 19S6 modifii fLxant les
conditions el les modaliiés de prise en charge par l'Eai des
frais de voyaee el de chaiigeroent de résidence l l'iinnger ou
enirs la France c( l'éuangîr des igents civilî de l'Etat cl des
é:ablisscmenu publies à canctfac administratif;

Vu le décret n- ii9.;7l du 12 avril 1989 fixant les conditions
et modalités de règlement des frais de déplacement des pcrson-
nels civils à l'intirieur des départements d'outre-mer. entre ta
métropole et ces dépanemenu. et pour te rendra d'un depaiu-
ment d'outre-mcr î un lutre ;

Vu le décret n' S0-t37 du 22 mai 1990 fixant les conditioiu
'et les mod-iliiés de rè?lemCT( des frais occasionnés par kï
deplacemenu del personnels civilt lur Ie terriioire metropoliuui
ds la France locsqu'ilî sont a la chargs des budgeu de l'Eut.
des établusemsnu publics natioaaux à earacièTe admiiùstnuf et
de certains organismes subvenlionnei ;

Vu le décret n- 92^81 du 20 juillet 199; relatif aux régies ds
recettes et aux rfpcs d'tvaiicn det organumet publics, modifié
par le décret n' 92-136S du 23 décembre 1992 et le décret
n- 97-33 du 13 janvier 1997 ;

Vu le décret n- 95-S33 du 6 juUlet 1995 relauf i reiiereice
<!'activités privéei pnr des agents non dtulairei des collcciivitéî
et éublusemenu publics ;

Vu le décret n' 95-1000 du 6 septembre 1995 ponant cods de
déontologie m<dic3le:

Vu l'avii du conseil d'adnunistrauon de la Caiîîe nationale
dc I'assurance maladie del travailleun ulariés en date du
:I Janvier 1997: •

Le Conseil d'Etal (section iociali;) entendu.

Déîiètc:
Art. 1-. - H est crf< au Uvre Vm du code dî la santé

publique (deuxiîme panie : Décreu en Conseil d'Eut) un cha-
pitre F/ aiiui ridigî :

'CHAfmts FV

* L'Afmsr natiajiMle d'afertditdtion
et a'ivaUatia» en tante

« Section 1

< Duyanfwwr frmvrala
« Art A 791-1-1. - L'Ageace n.monale d'accridiution el

d'ivaluaiioa en santé » pour mution de favoriser, uni au icin
des éubUssemenu de îanle publies el prives que daiu le cadre
da I'cxercice libénl. le devîloppemeni dc I'evaluation des $ouu
el des pratiques ptofessioanellet et de metire en œuvre b proci-
dure daccrsdiuùon mentionnée A l'anicle I-710-5.

« L'évaluaùon de la qualité des soiiu et des pratiques profcs-
sionaelles pone notamment tur leur utilité, leur coatinùiié. la
tatisfaction du pausnu ainsi que ïur ICUT iccurité ; l ce titfe.
elle vise notamraeni i évaluer tes muures mues en iruvre afm
de réduire let accidenu. inridenu et infections lies »ux soins,
suscepublcî d'entraîner un risque pour la sanlé du pauenl ou l»
sanié publique.

« Elle est mise en 'runs pu In professionnels et les <ta-
blisscmenu dc tante publics et privés en l'appuyant sur Ici
méthodeî d'évïluïdon des toins el del pratiques profes-
iionnelles el sur les reconuiundauons de bonnï pratique cli-
nique élaborées ou valide;! par l'agence luiioiule.

« An. R. 791-1-2. - Le progTamme annuel st pluriannuel dîî
eavaux d'ivaluaiion et d'accrcditaion prévu i l'arucle L. 791-6
est établi en preaanl en compte notammeni : '

« A. - Au titre de l'évaluaiion :

* l* Li frequence et 11 p3\iié des problèmes de sanii cl ds
isius fadeurs de risque ;

« 2" L'evolution des tecbniquïs prévenuves, dia;nosiiques.
thfrapeuiiques et de readapuuoa ;

« 3' Lc$ difTerencss dt prauque telon les modes d'exrrcice,
lsi <ui)liacmsnts ou les îonst géographiques, compte tsnu des
évenluellss recommandatioiu de bonne praiiqus exuuniîs ;

« 4' La fréquence el la paviié d» acsiilsnts iauogèneï el des
infections nosocomiales ;

«S' L'imporeincs du nombr; d'actes. prîslations ou founii-
:arcs non valides au pla." taiùuirc ;

« B. - Au titre de l'aca-ditaîior. :
« !• Les élemuiu indiqués au A du present anicle pour ce

qui concerne les methodeî. recommacîiauoru -et référcntiels ;
« 2* S'agissant de la procédure (i'accrediution. les demantles

d" engagement adrrsiees i l'agence nationale îl touu demanile
COB! I'objet esl d'ameliorer I-i qiulili et la sécurité des soins.

« Le propamms d'évaluation de l'agîncî tient compte des
cavaux el études menés par 1st unions des mîdîchs Cïerçanl î
titre libéral dans le lionuins <t: l'évaluauon da componemenu
et des praiiquet profeisionnelleï des tai^ecins en vue d'amélio-
rcr la qualili et la técuriié des soins.

« U comporte énlement des thèmet et actions de formation
cue l'igencs développe par eUe-même ou en .pansnariat. II pre-
else Ici mod.ililés de diffusion des énuies et travau.x de I" agence
nationale.

« Art. R. 791-1-3. - En fonction des données d: la science.
l'agence élabore et acnulise. de sa propre uu(uli\-e. Ici réGî-
renées médicales, les références professionnelles el les
reconuiiandalioas ds bonne pratique mendoiuiées à l'anicle
L. 162-1:-l5 du code de b ticurité lociale et au 2- de l'anicle
L. 791-2 du prfîcnt coile. Ellî propose aux panenaires dci
conventions nationales prcvues au (iire VI du livre l" du cotie
lie la rieuritf sociale louie mcxlificaiion. tuppreïïion ou creation
de téf<renceî niédicales ou professiûnnelle's opposables nien-
tionniel aux articles L. 162-5. L. 16:.9. L. 16:-t;-2 el
L. I6:.12-9 dudk cod;.
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• Pour les thèmes de référtnce i l'egard desqueli l'Agence
nauonale d'acerfdiuuoa et d'évaluaiion en santé et l'agence du
inédicament tant l'une et l'auiTe compcientci. ces deux agencea
(ublusent et acwal'utnt conjoiniemeni IM recomnundauoiu et
réKrsncsi dans les condiuons prévun i l'aTUcle L. 162-12-15
tiuincationcé et à l'alinéï ci-dessiu du présent itticle.

«Art R. 791-1-4. - L'agsnce diffuse let recommandatioiu
de bonne prauque clinique qui ïccompagnent. pour chaque
thème ïutre que ceux concernant le ro4dicamenl, lei rfférences
meauonnéa i l'aniele L. 162-12-15 du code de la técuriti
lociale. »ux um'oru régionalsi de médecins exerçuit ï tiirs Ubé-
nl. lux étiblissemsnu de tante publics ou privés et aux profeî-
lionneli de santé concemél autres que let médeciiu exerçant i
tiirs liberal. Cheque unioa rfgionals transmet ces reconucanda-
lions »ux inedecins exer^ajit 1 titrs libéral daiu la région.

« Les rccommandatiotu ds bonnei pratiques cliniques men-
tionnéss au 2* de l'irùck L-791-2 du preien( code qui ne
relsvsni pu de l'aTticle L 162-12-15 du code de la îecurité
socials sont diffusési pu I'azsnce aux éublissemenu et profei-
sionnclt de sanic concernés. Ces recommandauoiu peuvent être
diffuséas aux médecms libéraux par les unions de médecuu
exerçiru i nuî liberal dans le cadre de convenuoiu pauess
avec l'agsncs.

•An. R. 791-1-5. - Pour l'exercics de leurs missioiu en
raaiiere d'evaluation. lei urddfu de aédseins exsrçani l Utre
liberal peweM dsmandsr 1 I'agence d" élaborer ou de valider
des me±odcs. recommandauoni ou référenuels en maiiere
d'évaluation des prauqud profeuionnellei ; ellet peuvent »voir
recours aux experu.et agenu de l'agence.

« Chaque union ttansmst 11 tynthèse régionale des résultats
de ses icades l la direction réponale des ïffaiitt i.uuuires et
locialss et l l" agence régionale de l'hospitalisalion eoncemies,
en vue de leur prise en compte en matièrs d'orgïiusauon et de
planificauon des »ouu, ïuui qu'i l'Agence naiionaie d'acerédi-
talion et d'ivaluauoa ça sanii en vue de l'araéliotauon des
reeomraaadauotU de bonne prauque ci del méthodu d'évalua-
don.

•An. R. 79I-1-S. - Pour l'exe.'sice de ses musioiu diruues
aux anielei L 791.1 l L. 79I-(, t'Agence naiionale d'iccrfdiu-
lion et d'évaluation ea îant< peut notamment :

« l" Acquérir lu biens meubles ou immeublei nfceuaires ;
« 2* Attribuer, iur son budîel propre. del subventions, prfts

ou avancsi l des personnes publiques ou privées qui réalisent
des <tudet. rscherehes. iravaux. ouvraees ou équipcmenu
concourant i l" accomplissement de ses nùssions ;

« 3" Coopérer, ea parùculiîr par ta voie de convention ou de
parùcipition a des grouperoenu d'intérei publie ou del groupe-
menu d'intérêt iconomique, avec toute penonne publique ou
privée, française ou <innîère. et nocarament tvec des (tablisse-
menu d'eiueipiement. de recherehe ou de tssii qui ont dîs
lussions idsniiquu ou eomplémsatau'ei dsi lienhes ou lui
apportent leur concours.

«Art. R. 791-J-7. - L'ïgînce participe et a iccss au sys-
tème commun d'informalions prévu i l'anicle L. 710-7, dans let
condiuoas Citées par Ici disposiuoiu rfglementaircs prévues par
cei arocle.

« Ce tystème commun d'informauons inclut noummenl les
donnéîs iuusi du recueil des aceidsnti iatrotènes ci des infee-
ùoiu oosoconùalss inu en place dans chaque éublissement de
sanié. aiiui qua les donnéss concsraant l'accrédit.ition issues
dca infomuiions quaniitaiiveî et qualitatives prévues i l'arocle

« Section 2

« Or(«aùarù» il l'ajcaet
« Soui-teciian l

< U (ttrtîfiï ^'dîimînun-ation

• An. R. 791-1-1. - Le conseil d'adnùnisirauon de t'Azsnce
naiionale d'.icCTeditation et d'cvaluaiion en unie comprend :

• l- Au nombre de dix. dît pe.ionneh médicaux, puamédi-
eaux. lichniquss et administratifs dïi établissements de santé
competenu dans le domaine de l'évalualion ou de l'accrédiu- !
lion. parmi lesquels t'ieurent : i

•al L'n médscin désitné par 1c prssident de h conférence !
del pmidenis de commission medicals d'eublissemeni del |
centres hospitaliers universil.iijts : ;

•b) Un mïdeein desimi pir le président de la conftiaat
del presidents de commission mtdicals d'cuiilusemetii da
cenu-ea hospiuiiera (cneraux ;

« e) Un médecin dssitné par le présidenl de Ii canff react
des presidenu de commissioa mcdicale d'eubluscmesu àei
centres bospiulieis specialises ;

« </) Deux profsssionneli de san's. dont un paramedical, pn>.
posés par la Fidéraiion hospicilière de France (FHF) :

'e) Trois professionnels de lanit. dont un medccin. un pan.
médical et un autre profeisionnel de saille, proposés conjointe.
ment par la Fedinlion des éiabliuemenu hospiuliers el d'iuu.
umce privés l but non lucradf (FEHAP) et t'L'mon nationale
inisrfédérals des suvrci et organumes privés saiùtauci et
sociaux (UNIOPSS) :

•/) Un médecin et un autrs prol'tssiannel de santé proposét
conjointement par la Fedirauon iniersyndiule dei (ub'lisst.
menu d'hospiulisauon privée (FIEHP) et l'Union hospitalière
privée (UHF) ;

« 2' Huit Ttprésenunts dis uiuons des médecins exerçaiu k
litre liberal et des lutrei profsisionnelt de sant< libciaiu
compéienu dans le domajine de revaluation ou de l'tccrédita-
lion. pamù Issquelt figurent :

« a) Quaue médecins, dont deux zsnsraliscts et deux spscia-
Usiei. nommes après ayu des prisiiienu des uiuon! del midc-
cins exerçïnl l litTC liberal sur proposition des presidincs del
sections disditn uiuons :

« b) Quatre profîssionneli de santé, auireî que médeeint,
proposés par le Centre national des profsîsions de santé ;

* 3* Deux reptisenianu <ie ["Eut :
• a) Le direcieur géntral de la santé ou son represenuni ;
• b) Le directeur des hdpiiaux ou ion rcprisenunt ;
« 4* Quatre repréienunts des orranumei d'auurance mala-

die. dont deux proposél par b Caiiie nationale de l'assunncs
maladie des L-avaUIeurï ularies. ui propoté par la Ciisis ccn-
traie de l» Mutualiie sociale agricolî cl un propoî< par la Cause
nationale d'usunnce maladie e< maismiit det travaiUeuo non
talariéi des professioiu non igricolei. dont îu moinî un méde-
cin-conseU Dauonal d'une caisse aaiionale d'usunncî maladie ;

«S* Deux représsnunu dît organumes mutiulisies. dont un
roidecm. propose! par la Fedenuon nationals de la muroalité
française ;

« 6' Six perîonnalitss. panni lesquejlu fiî'urent au moini
cinq mAlecins. dont un proposé par le Conseil national de
I'ordre del mtdeciiu. qualifiées t^uu les dom.uneî de l'évalua-
(ion. l'acersditauon. la qualité et la sécurité des soins.

«La eoniriilsur fmancier et l'azeni comptable issisisnt aux
riunioiu du conseil d'administntion avec voix cotuuluiive.
• Un représentant du personnel de l'ïgence. ilu par ce per-

sonnel selon du modalité! fixéss par le règlement-intérieur de
"l" agence, usisis lu conseil d'admuùsuation avec voix coruulu-
live.

• Le dirscteur général de l'agsnce peut se faire assisier de
toute personne de ton choix.

• Le conseil d'admuiisiraiion peut entsndre toute penonne
dont U esuine l'audiiion utile A son information.

•Art. R. 791-2-1. - Lsî membrss du corueil d'adminuua-
(ion sont nommés par aircté du miiustre chargé de la s.uiié pour
une dures de quatrî ans renouvelable une fois.

« Les orzaiusmss appelss i (ssie dss proposiiioiu en vue de
la nonunadon de ces msmbres. ou à émeilre un avis sur Ici
nomin.iiions envisagées, disposeni pour sa prononcer, seulis ou
conjointement, d'un délai d'un moiî l comp(er de leur lauine
par le minisirs. En l'absence de proposition ou d'avis i l'expira-
tion de ce délai, le inuiisirs procèAî i la nonunation de ion
choix.

« Pour chacun des membre! du conseil d'adnunisiraiion men-
lionnes aux f. ;-. 4-. 5- et 6- d; 1-anicle R. 791.2-1. il est
nornraé un iuppleant désigne dan.s les mémei condiiions. Ls
suppliant ne siège au coiueil d'adminisira.iion qu'en cas d'ab-
sence ou d'empéchemsnl du titulaire.

• Le président du conseil d'adnunisuation est nommé par
aireté du nunisire charge de la sanis. après avis du cotu-eil d'ad-
ministration, au sein des membres du coniïil .aPP3rten.:u11 ^".x
caiMoriei msniionnéd aux l-, 2' si 6' de l'anicle R. 791-2-1.
pour une dures de quau-a ans. Le conseil d'administraiiQn dis-
pose pour sa prononcer sur ta nonùnaùon envisTCés d'un délai
dî trois ssmaincs i comp(er de sa saiiine par 1c minisirs charîi
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de la sanié. En I'abience d'avii i l'expirauon de ce délai. le
miniare procède t ta nonùiuuon ds ton chout.

• En cas île vacance du poste de président ou de membre du
cotueil d'adminisiraiion. pour quelque caiue que ce toit. le
minisire chargé de la tanié procède lu remplïcsmenl de l'in-
tércsst daiu les mêmes conditioiu pour la durée du nundat res-
fcini i courir.

* An. R. 791-2-3. - Let foncuoni de président el de
membre du conseil d'adminuaaiion ns donnent pu lieu à rému-
néraiion. Elles ouyrenl droit aux indemmlét pour ûait de dépla-
cement el de séjour dani les conditioat prévues t l'irticle
R. 79I-3.Î.

« An. R. 791-2-f. - La coiuea d'admuùitration se réunit au
moins trois fois par in sur convocation de ton president ou. en
cas d'erapêchemenl du président, du directsur (éaéral, u l'ur-
;ence le jusufic.

« II est également réuni. dans un délai d'un mois. en cas de
demande du muùstre charge de la santé, ou du qiurt des
membres du conseil d'ïdministnuon.

« Le président fue l'ordre du jour sur proposition du diitC-
leur général. •

«Les qucstioni donl le muuitre charge ds lï sanl^ 'e
miiùstrc chargi de It sécuriié sociale, le direcuur général, le
président du conseil icieniifiqus. les président! des scetioiu de
ce coiueil. Is president du collège ds l'accridiuuon de l'ïgence
nationale, le quan des membres du conseil d'admuii-stntion ou
les personnes tie^eant l tiu'e consullauf demmdeM l'inscripuoa
à l" ordre du jour, quaranie-huil beufes au moins tvuit l'ouver-
turs de la Kancs, tant également inscriisî de droil l l'ordre du
jour.

« En outre. le conseil d'administration examine ea séance les

quEstioru qui lui lont touinises par let membre» du conseil
d'ïdmuiisiraiion et Ici penonnes ïuistanl tvcc vou consulu-
live au conseil d'tdmiaistTauon.

« An. A 791-2-5. - Le conseQ ns peut délibtrcr valable-
ment que ii la moitié »u moins des membres en exercice »yant
voix déliberauve tont présents. Si le quorum n'est pai aaeinl. le
coaseil est i Douveau convoqué *vec le msnu ordre du jow
dans un delïi maximum de vingt jours. D délibère lion valïble-
raen( quel que »it le nombre d'admuusuaieurs

• En cas d'empechemeni ou d'incapacitf i tiéger du pri-
sident. le conseil d'ïiimuusiraiion eit présidé par le plus igé des
membres du conseil appartenant aux catégoriel mcndoanéei
aux f. 2- el 6- de l'uiicle R. 791-2-1.

• Les deliberaupiu du conseil d'admuusuauon sont adopieîi
l ta nujorilf limple des membres prcients. La vout du président
est prépondérante en cas de paruge ég'al dss voix.

« Le voie *u tcruun sccrst est de droit sur demande d'un
membre présent.

•An. R. 791-2-6. - Sout rf serve des dispositions prfYues
»u deuxième alinéa ci-aorès. les delibérauons du coiucil d" ad-
nutùstraùon sont e.xécuioires quinze jours après la uansmiuion
du procès-verbal au ministre charte de la tante, .i moins que ee
miniiu'e n'y fuse opposition pendant ce délaL En eu d'ur-
gence. le miiùsuï chargé de la tante peut ïutoriser l'exécuuoa
immédiats.

« Les deliberations ponant sur le budget, le compte rinancier
et l'affecution des rfsullau ne sonl exécuioires qu'après leur
approbation expresse par le minuuc chargé de la unie et le
ministre chargé du budgeL

•Toutefois, le directeur général de l'aeence prend, sous
rfssrve de l'accord du contrôleur financier el d'une raufication
par le conseil d'adnunisuation Ion de sa plus prochaine séance.
les décisions modificatives du budget autrei que ccllss qui ont
pour objet une auginendlion des dépenses ou des virsmenli de
crédit entre la seciion ds fonctionnement et la section des opéra-
lions en capital, ou entre les chapitres de personnel et les cha-
piucs de matériels.

"Art. R. 791-2-7. - Le conseil d'adiiuiusiraiion recoil pour
informaiion communicaiion par le directeur général des avis et
des décisions donnés au nom de l'agence naiionale.

• Saus-senion 2

• it directeur fnural
• Art. R. 791-2-S. - Lr direcieur gineral de I'A?encc natio-

nale d'accredilation et d'évaluaiion en santé est nommé par

! arreié du muusire chargf de la tante apris avis du conseil d'ad-
l nunisu-ation pour une dures de cinq uu. Le consti] d'ad-
l Rùnistrauon dispoie pour ie prononcer d^un dflai d'un moil i
compter dt ta tauine par 1c ministrs. En l'absencs d'avii. i
l'cxpirauon de es délai, le minutre procède i 11 nomuuuoo de

son choix.

• Art R. 791-2-9. - Le diiscieur jénéral assure la tesiion ct
la conduite (inerale de l'*(ence.

«D prepare tl exécute lu dilibérauoru du corueil d'ad-
amutrauoa.

« D igil el este en justice au nom de l" agence.
« B t auiorilé sur l'ensemble des persoanels de l'ageacs.
« U recrute, nomme et îère les agsnu contractuelî ds

l'agence nauonale dani le respect du tableau des cmplou fuis
par lî eonîeil d'admuistntion.

« D paut au nom ds l'ïgencs leî conirau. les marebés. Ici
baux. leî conventioiu ci les tacs d'acquuiiion. de venie et de
traniacuoa; toutefois, ses dicisioiu relauves aux aequuiuoiu.
échanget el iliénaiions d" immeubles ns tont exécutoires
qu'aprèi ïpprobïtion expresse du minuaï cturgé ds la santé et
du muùstre chart< du budgeL

« Le directeur tiniral est ordonnaieur des ncsctes et des
dépenses du budgîl de l'ïgencï. Il peut designer des ordcxuu-
teuTS tecondauîs. tout riserve de l'accord du cotueil d'ïd-
muusuauon.

« II est usuié d" ua secretaire général nommf par arrêté du
minisue chargé de la îanlé pour une durée de cinq ïiu après
avis du diiîcieur généraL

« U peut déléyjer sa tipiaiure. dant 1s cadre de leun mis-
sioiu retpeeiives. l ceux de ses collaborateurs qui cxercmi une
fonction de diresiion »u tein de l'ïgence.

« Lt direcisuT génfral prfpare le projsl ds budget de
l'igencs. qui compone DOtaroment une presenuiion par secteuis
d'acuvi^t, et le toumet au conseil d'ïdmuùstrauon.

« U .ilabore le prOCTatnms "u'uîl ci pluriannutl prevu l
I'anielcL 79I-& qu'il soumet il l'auemblés pKnière du conseil
scienufique et. pour la panic relitive ï l'accrediuuon. »u col-
legs dc I"»ccrédiuooa ; il le loumet cnsuiie au coascil d'ad-
mininruinn

« B élabore le rappon annuel d'acuviié de l'ïgînce, qu'il pri-
sente »u coiucil d admmutratioa. i rassemblée plema'e du
coiueil tcientifique et au collèze de l'acereditauon. ïinsi qu'au
minuire chargi de la santé. Ce rapport, qui fail ïpparaîirs un
bilan financier par îecieur d'tcuvilés. retrace l'évoluiion ds
l'aciiviié de chacun deî sccleurs el la mesure ds l'impact des
études et Uavaux de l'ïîencs tur la pratique des profeuionnels
el établiuemenu de santé.

« Lt directeur général consults le conseil scienufique sur les
avis demandes i I'»?encs et sur les études ou travaux qu'elle
ridige ou valide, i l'excepuon du decuioiu relîvanl du collègs
de l'acCTéditation.

« II accoroplit tout les actes qui ns sont pas réserves au
conseil d'adminisirauon. »u conseil seianufique et au collèga de
l'acaïditation ea venu ds disposiuoiu lcgislauves ou rigls.
mentaircs.

« A la demande du ministre charte de la santé ou du numiire
charge de la securiis sociale. et daiu un délai fixé par ceux-ci.
le diiecteur général de l'aeence leur commutùque toute infonru-
lion et fait réaliser (ouïe étude que les muùiucs jueent utiles à
l'exercice de leur competence.

« Art. R. 791-2-10. - Lorsqu'une dispoiition lépslaiive ou
réîlementaire orévoit l'inien'enlion d'une décision ou d'un avu
de ["Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en ïanté.
ces décisions el avis sont prononces par le directeur général
sauf s'il en est disposé autrement par le texie prévoyant la déci-
sion ou l'avis.

• Ssus-teciion 3

« Lf evHieiî scienrijî^uf
•Art. R. 751-2-n. - Le conseil scientinque de l'Aeencs

nationals d'accrcdiiition el d'ivaluaiion en sanls comprend.
ouuï son president, deu.t secùoru compoiées de mtmbrei
rrconnui pour leur compétencs (ians les domaines définis à
l'inide L. 791-7.

« I. - La section de l'évaluauon coir.pcsnd quinze inembres :
•l" L'n msrobre nommé sur proposiiipn du dircdeur tenéral

de I'lnsiiiul nationi; de la sar.lé el de la recherche méijitfale :
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« 2* Un méiSedn de sanif publique nomm< »ur proposiiion
du directeur dc l'Ecole nationale de la tante publique ;

« 3" Ua membtB no<nmé tur propoation du direcuur (énéral
du Csnire carional de la recherche tcienufique ;

« 4* Un membre nommé lur proposiuon du présidant de la
conference des doyens des faculléî de médecine ;

« 5" Onze peraonnet quaJifiéet. parmi leiquclleî fiîurent un
pixusucien. un ing<rusur biomédical, un kinisithénpeuie. un
infamier. un fconomiiu de la santé et six profuuoiuitli relc-
vani du titre I* du livre TV du présent code. dont »u moiiu un
nédecin nommé iptèi ïvu dît présideau des unions dei méde-
cuu exacant 1 litre liberal. sur propoiition des préaidenu des
tccdoot desdilei unioiu et un médecin expérimenté en bio-
tudîuque.

* II. - La secuon de l" accréditation comprend quinze
membres:

« !• Un membtc nommé sur proposiuon du présidsnt de la
conference des présidenu de commission médicale d'éublisse-
roenl des centreî boipKaIieo uiùversitaires ;

• 2* Ua membre nomra< sur proposition du président de la
coolhence des prfsidenu de commission medicals d'éublissî-
meat des centres hospiulien non uiuversiuires ;

« 3* Un membre nommé sur proposilion du président de la
conference del présidenu de commission médicils d'éublisis-
ment del csnifes hospiulicn ipecialuei ; •

•4* Ua membre nommé sur proposiùon du presidsni de la
confarsncs des prisidenu de commiision médicalt d'éabliue-
menu de santé privd participant au tervice publie :

« S' Un membre nommé sur proposition du présideni- de la
conféreacs nationale des présidenu de conference médicils
d'eubliuemeau de l'hospiulisauon privée ;

« fi* Un membre nommé après avis des présidenu des unions
des raédeciiu exerçant i litre libcraL sur proposiuon des prési-
deals des ieetions desdites uuons ;

« 7' Un membre nommé sur proposiuon du prisidcnt de la
conference des dirccieurt généraux de centre hospitalier univer-
siuire;

• 8* Un membre nommé sur proposiiion du preiideat de la
conference dca dirtcieun de csnlre hospitalier ;

• 9" Un roemhrï nonsnié sur proposiiion du collège naiioaal
d'experiî menuonné l l'arùcle l- 712-6 ;

« 10" Six pCTïonDcs qualifiées notaiamsnl dant let domaines
des ïciivités paramédicalei. de l'acCTédiution. de la qualité, dî
l'cfgaiusarion. de la gestion financière ou de I'hy^iene hospiu-
liejr ; daiut d'entre eUet îont des persoanaliiss <innîères. dont
au moins un ressonusant de l'Uùon européenne, exerçant au
îein d'un organisme d'aecrédiiaiion d'éubliisemenu dt tante.

• Les personnel qualifiées tont choisies en tenant compte de
leurs un-u.foncùons et travaux. Elles peuvent eire designed à
la fou au litre de la secuon de l'evajuation et de la tecuoo de
t'accrediuiion.

«Les membres du conseil scienufique sonl nommei pour une
durée ds trois uu. renouvelable une fois. par arrêté du mmutrs
chaiyt de la tante.

• Les organumci sur II proposition dcsquelî iniemsnt la
nomuiaiion de membttî du conseil scientifique proposent au
mùùstre chargé de la sanlé trou foil plus de nonu qu'il y a de
roeinbrcî i désigner au ùtre de la ou des catégoriel eonsidirist.
Ella diîpoîent. pour émenre leur proposition, d'un délai d'un
mou i compter de leur saisine par le muùstre. En l'abssnce de
ptopoadon à l'expiration de ce délai, le imiusire procède l la
nominauoa de son choix.

• Pour chacun des membres, il eît nommé un suppléant dési-
gné duu lu mcmes condiuoiu. Le tuppliant ne siège au
cooïril sdcntifique qu'en eu d'abtence ou d'empcchcmetU du
titulaire.

« Le pfiîident du consea-scienufiquc ni nommé par azriii
du inùùsue chargé de la lanié pour une duree de trou uu. aprèî
ivis du conseil scienufique réùiù en assemblée pKnière.

« Les présidenu des iccuoni de l'fvaluaiion et de t'accrfdiu-
tioa tool éliu au lïin de leur icciion lopecrive à ta majoriié
umple da membra prfsenu. La durée de leur nundal eîl de
trou »iu.

«En eu de vacance d'un poste de president, de préiident de
tecuoo CTI de membfe du conieil sciendfiqut, pour quelque
uute que ce toit. il est proc^ilî au rempl.icerouK de l'ini^reué
dans In aimes condilioiu pour l.» duree du mandai reiunl i
counr.

"Art R. 791-2-12. - Le coiueil tCtendfique est une incnn^
d'expsnise. de coiutil et de proposiuon.

• La section de l'évaluauon ea compétente dani ki doinama
menlionnù à l'arucle L. 791-^ La iccuoa de l'accTéditaaoo ^
compétente dans Ici domaines menuonnés ïux l*. 2' el 4- de
l'anicle L- 791-3. nûumnxnt en ce qui eoocenw l'ebixxauou
ou la validation des documenu d'an-ilyîe définu l l"arud<
R. 710.6-1.

« L'auemblée plénière du coiueil îdenufiquc est eompétoue
daiu Ici domauiet commuiu aux deux sectioiu. nouramcu pour
ce qui concerne:

« l* Les meihodts. rKoramandaiions el référentieli privut
au» f et S* de l'anicle l- 791-2 et siucsptiblci d'etre ùtiluéi
au coun de h procédure d'accrédiuiion ;

• 2* La coastituuon de groupsi de iraviil l carac^re tcienu-
Hque ;

« 3' LtS méthodes de travail i caractère scienufique uulirisi
au &in de l'agenca.

« L'asKmblse plénière donne un avis sur •1e prognmmt
annuel et pluriannuel des travatu d'ivaluaiion et d'accrediuuoa
de l'agencs. préparé par le duccieur general. Caliu-ci h
consulie sur les avu demsndés l l'agencî et sur leî ésidei ou
travaux qu'elle réalise ou validî. i l'excepiion des decisioiu
relevant du collège de l'accrédiuuon.

« [.'uscmblee pléniere peul en outre, de u propre uuuauv;,
formuler toute observation ou recofnmindaiioa dajii lei
domaines de l'eviluation en sanié el de l'accréditauon. lur Ici
travaux mènes par I'agcnce ruuoiule aiiui que îur lea entires
de seleciion des membres et les méthodffi de tnvail du réuau
national d'experu mcnrioruié i I'arucle L. 791-4. D en est dc
même pour Is$ deux tecùoiu dans leur domaine de comp^uncei
respectif.

« L'uscmblec plenière ilibore un rapport ajuiuel selwl »>u
ïipecu scienufiqueî et techciquei de l'évaliuiioa ci de l'accre-
diuiion el l la fonaation dani cci donuines.

« Lei présidenu des sections peuvent poner devant l'asiem-
bite pliiùère toute queîiioa rslevant dts cb.unps de comfxience
rupeciifî des secrioiu.

«/lrt. R. 791-2-13. - Le pruideal du conseil scieauTique
assuie aux seancsi des secùoiu avec vou dïiiberauve.

« Le duecieur général de l'agence. ou îon représentant, pani-
cipe avec voix coruuluuve ïux seances de l'auemblée plénicre
et" des îsciioai du coiueil scieaufique ; U peul t'y faire ïssister
par tou( collaboraieur de son chou.

•Le président du collège de l'accrédiution parucipe »vee
voix consulutive aux ïéaccu de II scccon de l'accrédiuuon du
conseil icienufique ïiiui qu'aux séances de I'ass<mblée pléiuère
de ce conseil lorsque dît qucsuons relevant de l'ïccifdiuùon y
sonc dibanues.

« Le coaseil tciendtique ou ch.icune de les secuona peuvent
t'adjoindre le concoun de toute personne corapéienie.

« An. R. 791-2-14. - Le conseil scienlifique se rfunit au
moiiu deux fait par an en asKmblee plénière iiir convocatioa
de son président ou, en cat d'erapécfaement du prisidcnl. d'un
du deux presidenu de tection.

« Oiacune del deux secaoiu du cotueil sciendfique se rfuut
au moins troiî fou par an. sur coavocaiion de soa ptuident ou
du président du conifiil icienufique.

« Lorsqu'elles sont appelées l rendre des ivis. l'attemblés
plinière et les stcuoas ne peuvcnl val.itilement dilibcrer que ri
la moitié au moini de ICUTÏ membrci sont preseau.

« Let avis, obserïations el recomroajid.iuoiu fonnuiés par le
conseil îciuitifique lont transmu »u directeur (inénl de
I'agence.

• An. R. 791-2-15. - Lu fonciiont de membre du cooîca
scienufique ne donnuu pu lieu l rémuneraiioo. Elïes ouvrent
droil aux indenuùtés pour ftais de déplaceraenl et de léjour
dans les condiliocu prevuet l l'anicle R. 791-3-5.

• Saus-iecitan 4

• Lt alSff et rtecrvJltadn
•Art. R. . 791-2-16. - Le collège de I-»ccT<dit»uon de

I'AgCTce nauoiule d'tccrcditation et d'évaluaiion CD taaié
comprend onze membrct :

• !• Trois membres nomroa en raison de leur competence et
de leur cxpériance dant le domaine de la (esuon dss <tabluu-
menu de santi ;



J

XIX

5332

0
JOURNAL OFFICIEL DE LA SÉPUEUOUE FRANÇAJSS tïwl1SS7

u

• 2* Trois roembrei nommfs en raison de leur compéter.cs ci
de leur experience dans le domame des-toiiu médicaux en (ta-
blissemenl de santé, dont un »u moins competent en nuuère
d'bygiène hospiulièrc ;

« 3* Trou membm oommis en raison de leur comp<tencs «
de leur experience dans Ici doraauu de la phannacie ou des
loina paramédicaux en (ubliuemeat de santé ;

• 4' Deux médecins oomroés en raison de leur compétence et
de leiir expérience dani le domaine de la qualité tt de la
s&urilé des soiiu, de revaluation ou de l'accréditation.

« Les membreî du colley de l'accrédiution tont nommas par
le miiustre chargé de la tante pour uae durée de troii tu re.iou-
velable une fois. Us sont renouvelés psr moiiié tous les dix-buit
mois. Lors du premier renouvellenunt. les DOBU des membRi
sortanu sonl déiignés par tirage au ton.

« L'usemblée pléniere du cpiueil sciendfique fait un: propo-
tiuon de nomuiation des nembreî du colle;î de l'iccréditanoR.
Cène proposition est tourmsc à ''*vu <^î B?elî^re.3.''". cî?.cl?
d'admuusaauon mendonnis aux l*, 2" et 6* de l'arucle L. 791-5
par le directeur ginéial de l'agence nationale.

« A t'issue de cette procédure, une liste de noms est propoiés
au muùitre chargé de la tanu ; elle compons Iroii fois plus de
Donu qu'il y a de membrss i. nomœsr au titre de chacua dea
domaines considérés. En l'»bîence de proposition faite au
ministre, i la dniî d'éehéance de nomin.uion. pour qyelque
cause que ce loit. le muusire procède il la nonunauoa des
membrei du çollegs de l'accrfditaiion.

« Pour chacun des nembres. U est nommf un iuppiéant déii-
pli dani lu nimcs conditioni. Le luppléanl na liè^s >u col-
lige de t'acciédiuuon qu'en cai d'absenee ou d'empecbement
du tiiulairt.

« En eu de vacance d'un siège dî membrs du college de
l'accrfditauoa pour quelque cause que ce ïoit. S est ptocéds l
une nouvelle oomuutioa selon les mimes (nndilitéî pour la
durée du mandat teitanl à courir. En cas d'ïbseace de propoti-
lion faiu »u muuio-e chargé de la isnlé dant un délai de deux
mois l compter île la vacance du posie, le miniscî procide l la
nommauon.

« Les fonctions de membre du colli(e de l'»c3àliuûùn
peuveal donner lieu à reauniniion.

•An. R. 791-2-17. - Le prfsident du colliye de raecTiidiu.
lion eît <lu au tcin du colics; pour une darfs de (rou aaî.

•En cat de vacance du poiie de préiidut du coUîîs de
l'accrfdiuuon pour quelque caiue que ce soil. U est procsdi i
l"<iection d'un couvcia préiidenl icloo Ici nimîs nodaïl^î
pour b durée du nand.u tesi.uii à courir.

«Art Jt. 791-2-IS. - Le prfsideoi du coUè(ï de î'tccrcdu.
(ion convoque Ici aembreî du eoiligî e: fixe l'unL'e du jour
deî séancu.

«Sou» risE"< d" dupmittpns d? l'alîr.ïï ci-apTes. le csUite
de I'accrfdiauoB peut vajablemew dslibém si la Koidi au
mouu de ici inïmbru «ont prfsenîi t'cr.t au nois» un meabr;
de chacune dca catétoriai ice.'iuonnéel t t'uueie P-79I-2-Î6.

«Lotsqu'3 te prunonce sar les (jueitioai CîBïOT-'^îi s'-x
anielei R. 791-2-19 el R. 710-6-5. Is co!lè,r r.ï peu: valabiî-
ment dilibérer que ti au roouu huit 6s ses nieabns lonl pi-
tenu dont »u moiu deux cerabrci ds ebacuns (ies caiégoriïî
mentionnées t l'anicle R. 791-2-16.

• Les dîIiMiauoas du cslligs d; I'accrstliauoa ion: uloottis
i la majorité îimple del membres prfsenu. Ls VCLC du çiéîideu.
est prépondérante en cat de paruge <gal des voix.

• Lors dei délibérauoni rclativei à la vaiidauon d; nppotu
d'accrfditadûn et t l'accrédiution des toblutetnenu de cnt/
ou des orïanismes dtéî ï l'arùcle L. 710-5, kun represeatanu
ne peuvent être préseiiu.

• Lei voici sur l; validaiion de nppotU d'accrédiuuoa oct
lieu au iciuùn secret.

-Art K. 791-2-19. - Le collège de raccTidiuxioa (ublit
chaque année un rapport d'acuvité qu'il (Tuumel au directeur
(encrai de I"»tcnce. Ce dernier 1c communique au coiueil d'ad-
muùstradon ci tu conseil scientifique.

« Ce rapport, qui nt uuuitc rendu public par le dincieur
(énéral de't'a?eri< , coropone Ici uiformauoiu rclauvu aux
procédurei d'accri iuuon tur leiquellet le coltë(e s'est pto-
sonci et. noumrai u :

• - le nombre l "établiucmenu ou d'orîanumei, et. le cas
écManL de .ervicei ou d'aciivilés. tn cours de procédure
d'accrfdiuuon ;

•-le nombre d'éublissemenu ou d'orpnumes. ci. le cas
<chéani, de SCTvices ou d'acri-rites, dont Is rappon d'ac-
crfdiuiioo * été cxamini par le collège *u cours de
l'innée. en pcécaant leur duTia d'acCTediuiion :

•- revolution de la qiulité el de la ifeuriti dîi soini daiu
kl (tîblisiemenu de sasli.

« Sous-seciien 5

• Lt raisu nssuul el i»u/ tesffTa
••An. R. 791-2-20. - Les membres du réseau national et

local d'expens Fanidpenl ïux missioiu da l'i?ence Datioaale
meiuiomiéei ïiu anicles L-791-1, L. 791-2 el l-791-3. l del
tides méthodolopques. i des experimentadons el à des évalua-
lions sur tile dans leî éubUsiemenu de tanlé et, pour In toiiu
de vffis. en liaisoa notamment ivec les unioiu de mcdeciiu
exs^ant i tics libéral.

« An. R. 791-2-21. - Le rfseau d'expeiu est compori :
« l' De membres des profeuioiu nidicalîs, paraii^dicales î;

phannaccuuquu mentioajBées aux Unes r/ tl V du préstnl
code;

« 2" De personneh admuustraufs ou lechniques des éublissï-
Cieau de unie pubUet ou privés ;

« 3" De penoanei qualifiées dans le domaine de la uoté en
nison de leurs Utres. fonctions ou travaux.

« Les membres du réseau d'exp<ru peuvent itrî des membres
du personne) de l'Ageace naùoiule d'ïccriiliuuon et d'évaliu-
tioB en tanié.

«A/t. K. 791-2-22. - La liste del membres du réseau d'ei-
peru est tublie par le direcuur géiAal de l'igcnce après avis
de l'uscmblés plénièrs du coiuea ideaurique.

• Le collège oauonal d'experu et le» collègei rérionaui d'ex-
pens mcnuoanéa i l'trucle L.712-6 ainsi que les uaioiu des
Béilecuu exercant i Utre liberal peuvcni {imposer vs difecteuT
(énéra] de l'tgence d<i personnel iuîccpublei d'itte desigiiées
comme membres du riîeau d'cxpau.

« Les membra du réseau »ont nommas *u litn de l'ivalua-
lion ou de l'iccrédiuuon ea foncrion de Inir pfofusion el de
leur donaine de eompéteace. En madère d'ivaluadon. ilî sont
commis *u niveau national pour ce qui canceroe l'eiucmble deî
nussioiu d'évaluaiion énoacéei l l'arucls L. 791-2 et l
l'uticle R. 791-2-20 et au nive»u local pour ce tjui coocerae
l'aide mithodolosiquc. l'expiirimentauoo et l'<Yaluauon nu- lile.

* Lei pfofeiiioanch qui paiocipent *u rfseau d'expcu ce
peuveal consacnr t cène foncùonun temps tupéricur lu ùen
de leur tciivil^ profeuionneUe tnnucUe exercés i d'iulrss uires.
Cène règle n'esi pas opposable »iu retraii^s ni *ux recabces du
personnel de l'agence.

« L» formation des numbres du réseau d'upens es! places
*o>u la nipoBîibaii^ de l'igîace caùoaale.

rf Secsta^ 3

« Dvffiuwv Jinsncuru et avftaiia
« Seui-sieaan J

• Dssevatians fmfrsîa
• Art. A 791-1-1. - Lis dipensct de l'Asence nauon.ile

d'iccrédiiauon e; d'cvaluaiion en untc comprs.-uient les frail dc
Fcncnnei. de for.^iorucmeu el d" équipement unii que. d'une
maiùtre yéaé^ls. \es dépenses qua jusufie l'acuvilé de l'Au-
blùtcment.

•Les opérauons ruincièreî el compubleî de l'agencs iont
effeîiuéei coiù'onnément aux disposiuou des décrats B-i3-I227
du 10 décembre 1953 mo>lifié reliuf i la réglemenuùon
compuble applicable aiu éublutemenu Public! nauonaux à
canctèit tdmuusirauf el n" 62-15S7 du 29 (Ucembre 1962
modifié portant rtîiement (éndal sur la eomptabUile publique.

• Art. R. 791-3-2. - L'ltent comptable de l'agence est
nommé par arrêté conjoint du muuitre char;< de la nnlé et du
miauire chargé du budgeL

« Dei comptable» tccondaucs pcuwni cire désignés par le
directeur gioeril iprts avu de l'igea compublt et avec l'agré-
ment du miaistir charfé du budget.

•An. R. 791-3-3. - Dcî régies de receneî et d'avanceî
peuvcni être uutituéei con/ormimcni aiu dupoiilions du dAcret
n* 92-681 du 20 juillet 1992 relatif aux repei de recetiei et aui
Kfies d'avances des organiimet publies.
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• An. R. 79!-3~<, - L'ïîencs eit loumise ïu contràle fman-
cier de l"Eta( dans les condilions prfvues par le déCTCt du
25 octobre 1935 instituint lea contrôles financiers des ofTices et
des (ublisïemenu publies autonomes de l'Etat.

• Les modalités paniculièreî de l'exercice de ce contrôle sont
fixési en tant que ds besoin par arrêti conjoint des nùnistrci
chargea du budget et de la îanté.

« Arc. R. 751-J-Î. - En ce qui conceTne 1'indcmnisaiion dei
frais de dfplaccmcnt. l'agence est sounùse aux dispositions du
décret a* 86-416 du 12 nus 1986 fixant les condilioru et moda-
litéi de prise en charge par l'Etat des frais de voyitî tt de
changement de résidence l t'éuangcr ou entrs la France et
I'<tr3ii?CT du ïysnu cmlî de l'Elat et dss éublisitmenu
publics de l'Etat à caractère adminisuatif. du décret n* 89-271
du 12 avril 1939 fixant Ici conditions et mpdaiités de règlîment
des fraii de diplacsment du personriels civilî i l'intérieyr des
départements d'ouci-roer. entrs la métropole et ces départe-
menti, et pour le rendre d'un département d'ouue-mer à un
aucre. et du d<crst n' 90-137 du 28 mai 1990 fuani les condi-
tiaiu el les modaUtés de règlsmsnt des frais occuioruiés par Ici
diplacements des pcnonneli civilt sur le territoirt m^iropolitain
de la France lorsqu'ils sont l la charge des budgsu de l'Etat.
dca établissemenupublics nationaux à caracièr; ïdminislrauf et
de certains or^anismea subventionnés.

• Sous-secîîon 2

• Ls ^atatwn cobalt ie ^A^ence natlonsU
ftccrt£caruH et ^'cvatusrian m unu

« An. R. 791-3-6. - La dotation globale prévus i l'inicle
L. 791-9 cil fuie par vrîtt conjoint deî nurusirci chvsés lie la
unie, de la sécurité ioeiale et du budgel. Elle est révisas ielon
les mêmu modalités.

• Blé est versée l l'agence par la cause prunaire du rfîime
d'ïuurancs maladie dei tnvailleun saluiéi dans la circoiucrip-
lion de laquells te trouve le siège de l'iîablisicment. ioui
forme de vcrsemcnu muuueli <gau.x au douzième ds la dou-
(ion (lobale.

"Art. R. 791-3-7. - L'aiTité fixint ou révisint ta dotation
globale, accompagné du budtet approuvé, est notifié l l'atînce.
à la Cause lulionale de l'assunncs maladie des travailleurs
salariés et i la caisse primaire chinée du verseir.ent de l» dota-
lion tl&bale.

« Si I» caisse priraairs d'usurance maladie chartée du versc-
meni de la doution globaie n'a pu reçu notificauon de l» déci-
sian fucant esne dotation tvint le l* janvier de l'exercice en
cause, elle règle, jusqu'i ce qu'une tslle décision lui loit noii-
fiés. del acompces mensueli <?au.\ aux tommes allouéai pour la
pénode corrsspondante de l" innée pricidsnte.

• Art. K. 791-3-S. - La rfpartition de la charge as ta dota-
lion globale de layence entre Ici différents régimes d'ïuuranee
maladie se fail ielon les taux fixés annusllemsnl en appliciiion
de I'iLTUcle R. 174.1-4 du code de II iécurité sociale.

•Stciw 4

« Dtipvnriatu Tttatfva aux fensiiHili tt esSsivralevn
A l'Afniet >uri»iuJ/ fsesTc£t*ttait et ^'rra/iutùit nt Mnr/
« Art. R. 791-4-1. - Oulre les azenu contractueli recrutés cn

application de l'anicle L. 791-10. le personnel de ï'iiesce peut
comprendre des atenu réîis par le titre D. le titre ni ou le
litre iy du itaiut général des fonctionnaires, ainsi que dss per-
tonne 1s médicaux et pharmaceutiques mentionnés à l'uiicls
L. 714-27, dans le nspeci des dispositions qui Ici réîisitnt.

« Art A 791-4-2, - Tout membre du conseil d'admuustra-
lion. du coiueil scienlinque ou du college de l'accrfditauon.
tout atcnt. tout membre de groupe de travail tout membre du
réseau d'experu de l'Agcnce nationale d'accrfditation et d'éva-
luation en santé est sounùi aux oblizations énoncées aux
deuxième et trouiime alin<u de l'ïrticls L. 79 M.

«Hi demeurent astreinti au respect dci obligalioni <nonc<;s
au troisième alinéa de l'anicle L. 791-4 lorsqu'ili ce3sca( leun
fonctions au sein de l'aeence.

• 111 doivent. Iocs de leur nomination ou de leur prise de
fondions, adresstr une declaration au directeur g<ri<ral de
laeence et. pour le directeur î<n<rat dï I"a?c"cî- au nuniiu'e
charri de la santé, mentionnant les liens ou in(<rêtt directs ou
indirecu qu'ils peuvent avoir avec lout itablissemcnt ou orga-

nisnw mentionné à l'article L. 710-5. avec tout fabricant ou db-
tributeur de dupositifî médicaux mentionnes à 1'ajticle
et avec tout établisscmsnt ph.UTOaceutique menlionni i l'aniclt
L- Î96. el mentionnant d'une manJère plus générale toute aail
vite ptnonnelle ou professionnelle en rapport direct ou induwj
avec jsi missions de l'aeence. Ils s'enzazent à SI'CTUICT touit
modincaiion concernant cène situation. Tout manquTOient ua
dispositions mentionnees au presenl alinéa entraine une ndu.
lion de la fonction exercée.

« Lei membres du conseil d'administration, du conseil xicn-
tifique et du collets de l'accTédilation ne peuvent prendre pan
ni aux déliUratioiu ni au vole s'ils ont un intérêt dirsci ou indi.
reel à l'ï/faire considérfe.

•Art. R. •791-4-3. - Les fonctionî de membre du conseil
d'adminiîtration. du conseil scienlifiquc. du collèn de l'accri.
dilalion. d'un poupe de travail ou de membre du penonnel d<
l'agencesonl incompatibles enn elles et avec toute ïuus acij.
vhi .ou fonction au scia de l'agence.

• An. R. 791-t-i. - Les penonnell exerçant une fonction ic
durcûon au stin de l'agrnce ne peuvent exsrcer simultanénient
une activité dans un établissement ou un orgarùsme menlionn< i
l'ajlicle L. 710-5. ni chez un fabricant ou dutributsur de diipo.
siùfs médicaux raentionnés i l'inicle L. 665-3. ni dani un dn
(tablisscmenu pharmacsutiqueï mentionnés i l'anicle L 596.

« Lts. personnels icienafiqdei et techniques de l'agence. le
présidcnc du coiucil scienlifîque. Ici membres de la sceiion de
l'ivaliution du coiueil scientifique ne peuvent exercer limulta-
nément une activité ehn un fabricant ou distributeur de disposi-
tifs médicaux meniionnéi l l'anicle L. 665-3. ni daru un des
é'-iblisîcmenu phannaceutiques reentionn^l i t'aniclc L i56.

•An. R. 791-1-5. - Leî membres du colleté de l'iccrfdiu.
(ion ne peuvent, avant l'expiralion d'un délai de trou ani. in.
vailler pour/ou cntreteiùr del rrlatiofu profsssionnellei rémun<-
réei avec un des établusemenu ou organismet mentionnes i
l'arucle L- 710-5 l l'accréditation duquel ils ont panicip< par
une deliberation ou un vote.

« Les membres du réseau d'expens et les membrci du ptr.
sonnet ds t'aîence ne peuvent. avant l'expiration d'an délai de
troii ani. travailler pour ou cntrelenir dei relatiotu profea-
sionnelles rf.Tiunirfeiavec un des <ubliisenients ou orginismea
menlionnéi à l'anicle L 710-5 pour lequel ils ont panicip^ à
une procidurs d'iccréditation.

« Le préiident du conîeil icientifique. les membm de ta icc-
(ion de l'éva.luition de ce conseil, les personnels icientifiquci et
techniquu el ceux exerçant une fonction de direction au sein de

l l'agence ne psuvenL danî un délai de cinq ins luivani la cssu-
tion de leutï foncuons. tiavailler pour/ou entrcteiur des relationt
profsssionnellîs rfmunérfu *V5C."" fabricant ou d^tribuieur de
dispositifs médicaux mentionnés i l'inicle L. 665-3 ou avec un
des (tabliîsemenu pharmaceutiquu meniionnéi i l'iflicle

« An. R. 791-4-S. - Lci experu el ïîenu de l'attncs ne
peuvent panidper A la procédure d'accrfditaiion d'un des <t3-
blissemenu ou oriranismes mentionnés i l'anicle L 710-5 dans
lequel ill travaillent ou on( travaillf. ïvec lequel ils enlre-
tiennent ou ont entretenu au coun des cinq années prfcidsnlei
des relations profsssionnellci rémunérées, ou dans lequel ils ont
ou ont eu des intérêts directs ou indirecu au cours des cinq
années prfridentes.

« Les membres du collège de l'accriditation ne PCUYCTI
prendre part l aucune d<Ub<iration ni vote relatif à un étiblisse-
ment ou ornnisme mentionné à l'article L-710-5 pour lequel
ils travaillent ou ont travaillé. ou avec lequel ils entretiennent
ou ont entreisnu au coun das cinq années précfiJentes des rela-
lions professionnellei rfmunérén. ou dans lequel ils ont ou ont
eu des intéréu directs ou indirects au coun des cinq anness pri-
eédcntes.

« Les membres de la seciion de l'éviluaiion du conseil scien-
li(5que ne peuvent prendre part à aucune délib^ralion ni vole
relatif i un fabricant ou distributeur de dispositifl médicau.i
menlionnéî à l'aniclt L. 665-3 ou à un établissement ph.irma-
ceutique menuonné i l'anicle L. 596 du livre V. pour lequel ils
ont travaillé, ou avec lequel ils enireuennent ou ont entrsienu au
cours des cinq innées précfdeniei dcî relations profsssionnellcs.
ou dans lequel ils onl ou ont au dsî intfrèu direcu ou indirKts
au cours del cinq années précfdentes.

« Art. R. 79l--!-7. - Les disposilioni du dfcrel n- 95-S33 du
6 juillet 1995 relatif i l'î.iercice d'activités pnvécs par des
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aecnu non titulaires dss collectivités el éubl'usements publics
lont applicables »u personnel de l'agence lorsqu'ilt ont cessé
difinitivement leun fonctions. »

Art. 2. - H est ajouté »u chapitre !• (A) du tilre VII du
livrai* du code de la santé pubUque (deuxième panic : DfCTeU
en Corueil d'Eut) une tection 3 airui rédigé? :

• StCtton 3

• L'nslMAlifx cl FfeCTt^itftisf ^u {tMtliaemtHO À ***»/
« An. R. 710-6-1. - Lu documents d'analyst ulilisés Ion de

la procédure d" accréditation décrivent notaminent les méthodes.
indicaceurs. critères, réfirendeis. recomroandaliotu de bonne
pratique clinique. réKrencei médicaleî cl ptpfessionnelles men-
lionnes aux anicles L. 710-5. l- 791-2 cl L. 791-3 du code de la
santé publique et l l'ïrùcle L 162-12-1i du code de lï sécurité
socials.

« Art. R. 710-6-2. - La demande d'cnpgcment de la proc<-
dure d'accriditalion est adresïée tu dirscieur gfnéral de
l" Agence nationale d'accrfditalion el d" évaluation en îanrt. toua
pli rrcoraroandi avec demande d'avis de réccplion. par le repré-
senunt légal de l'éublissement ou dc I'organiim; mentionné i
l'ariiclc L. 710-5. accompapiée d'un dossier dont I» composi-
lion est fuie p.ir MTè'é du muustrc charge dt la unti' après
avis de la îeciion dc l'iccréditation du conseil scientifique ds
l'aeence.

« Ls directeur général de I" agence nationile veille l n que le
reprfsentanl légat dc rétablissement ou de l"or?uusmc engare
l'ensemble des sen'ices et activités de l'établissement ou de
I'or?aiusme da"' la procédure d'accrfditation dins le d<lai fixé
i l'anicle L. 710-5. Si tel n'est pu le cas. il en inj'onne le
directeur de t'agencs réponale del'hospitaliuuon.

• Chaque agence régionale de t'hospiuliution est tenue rfyu-
lièrement inforroie par l'Arencc nationale d'accrédiuoon et
d'évajuilion en santé de I'cn?agemcnt <ic chaque établusemem
ou ixfwusme de la rfyion considérée dans la procédure d'accrf-
dilation, linsi que de la date.et du lieu d'une visite sur lite dès
que celle-ci est décidée.

« <trt. R. 710-6-3. -A partir dea documents d'ïnalysc mcn-
uonnés i l'aniclc I'-: .710-6-1- q"' leur tonl cuiinus ptr 1c
directeur général de l'Ayence lutionale d'accriditation et d'évï-
luaiion en ïanté. les établissemenu et or^iniimes procèdent t
uns auto-fvaluation. le eu (chiant par lerrice et activité, dani
le cadre des anicles L. 710-1-1 el L. 710-5. Las risultïis de
l'auto-<valuation sont coromuruqués par l'itablissemcnt ou l'or-
ganisme au direcieur gfnéral de l" agence nationale. Il est alors
procfdé i une visite d" accréditation sur site.

• Les personnes chargées d'effectuer cène visite ionl disi-
piées pu- le directeur général de l'aeencs nationale paniu les
msmbres du personnel de celle-ci ci panni les professionnsls
nommés en tant qu'experu. au litre de l'accrédit.iuon. du riseau
national ou local meniionnf i l'aniclc L. 791-» el cxe^ant ou
ayant txïrcf dans les troiî années précédentes dans un ttabtisM-
ment ou un orîanisme mentionné i l'inicic L. 710-5. Lss dssi-
pillions faites ionl portées i la connaissance de l'itablisssment
ou ds l" organisme in((re3s<.

« Lu visites sur site ne peuvenl êtr; effccmési par des
experts ou a"llu exerçant une acir/ilé prol'essionnelle dans la
rérion de rétablissement ou de l'organismc concsme. Toul;
récusation d'expen ou d'agen; par I'eiabiis.'iemer.l dc santé ou
l'organisme ne peut être mo<ivce que Far ce notii' ou par un
conflil d'intérêt. Elle est formulée par 1c rcprissnîaiil ié?al d;
l'établisseinenl ou de l'orgaiusme aupris du du'scteur général d;
l'agence nationale.

« Art. R. 710-6-4, - Les visiies sont conduites dans le rci-
pect du secret professionnel. L" établissement ou I'or?anjirae qui
en est l'objet commuiuque aux cxperu et agenu chargés de ces
visites tout document nécessau'c à leur anilyse. Les experu et
agents médicaux peuvent consulter sur leur demande les dos-
siers ou documents médicaux rendus inonvmes.

« Chacun des icrvices ou activités des (lablisseincnis ou des
organisme! cités î l'anicle L. 710-5 fait l'obiet d'une analyse
spécifique par les experts ou agenu menùonnés i l'ïniclc
R. 710-6-3. Cette analyse, portant sur l'ensemble des domaines
mentionnés l l'article L. 710-5. est cffectui; i partir des docu-
mcnis d'analyse correspondant aux services el actinies de l'éla-
blissement ou dc I'organisme mentionnés i l'anicle L. 710-5.

• Le rapport del expens est <iabli i panir des documenis
d'analyse et de ceux des visites sur siie cl des résultats de

I'»uto-(valu»tion mentionnés respectivement »u»
trticlu R. 710-6-1 el R. 710-6-3. n rend compte de la qualité «
de la »<curité det toiiu tt de l'ensemble du presuuons déli.
vréeî. p»r tervicet ou par ictivités. en lcnuit compte noumineni
de leur oryanisation interne linsi qua de la uiisfaction dei
palienu. Lonque la procédure concerne t'eiuemble de l'éta.
bliisement ou organume. ou lorsqu'elle concaDc les dcniien
icrvices ou *ctivii<t de l'établuMment ou or?uùsroe i fairs
l'objel d'une procédure d" accrédiution. 1c rapport pone égale.
men! tur I'incidcace dt I'orguusatjon inleme de I'etablusemeni
sur la qualité et la sécurité des »oins.

• Le rapport des expcru est tiaiumis par 1c directeur (éniral
de l'ïgencs nationale au rcpriientait légil de I'<ublisicmcnt ou
de l'orFmismt. dans le delà de deux mois iprèî la visite. Ce
dernier dispose d'un delii d'un mois ï compter de la réception
du rappon pour faift teî observatioru.

« An. R. 710-6-5. - L< collège de l'accréditiaon pnxède i
l'exaraen du rappon dei expcru. Il peut demander une IUB-S
visile d'iccrfdiiation.

• A l'iisue de ton eximen. le colleté de l'accrfditation
décide t'il ï été taiisfut l la procédure d'aecn'ditaiion. Si Ici
est 1c cas. U valide un rapport d'accTidiiauon qui corapone:
« !• D'une part.
• a) L'ensemble des consutadoru peninenles du rapport dei

cxperu pour chacun des tervices tt ictivités ayant fail I'objct
d'une analyse et. le eu échéant, pour l'éublissement ou l'orp.
niînu mentionni i l'arùcle L-710-5;

« b) L'inlégnlili des obîervalioiu de l'iUbUssemenl ou de
l'organisme cl des informauoiu compKmentaires ;

« 2" D'ïutre part. Ici conclusions du collège qui :
« a) Formule tes proptes ïpprfeiaiioiu des services, activités,

éublissemenu ou orgïnismes conccroét :
« b) Dftenmne. compte tenu des proposilioiu des expens. les

recomroandations à luivrc par chacun des temceî et activilét
et. le eu (chéanl. par i'éubluscmenl ou l'orgïiùsroe ;

« e) Hxe Ici inodalitét du suivi de cei recommandationi par
rétablissement ou l'orçanisme et pu- l'ïgence nationale ;

•4 '*JTCU '° dilai au terme duquel réublissement ou l'or-
yïnisme doit avoir engï^i une nouvelle procédure d'iccridiu-
lion iu titre des scmcu et activilfs ayant fait l'objet du rapport
susmentionné.

«<Art. R. 710-6-6. - Le directeur ginéral de l'agence natio-
nale transmet le rapport d'accrfdiialion à I'eiablissement ou i
l'or?uusroe conceroi. ainsi qu'au directeur de I'asence régio-
nale ds l'hospitalisation compétente.

«Art R. 710-6-7. - En cas de contestation des conclusions
du collèye de I'»:crfdiution. une deuxième dclibéralion du col-
li?s peut être demandie par les panics ÏMéiessiss dans un délai
d un mois après rfcsption du rapport d'accrédiuuon.

« An. R. 710-6-S. - Le directeur î<n<ral de I" agence natio-
r.ale reniel i rétablissement ou i I"or?anisme meniionnés i
l'anicle L. 710-5 un compts rendu d'accTédiiation comportint
au moins 1c dilai et les recommmdaiions meniionnfs à l'anicle
R. 710-6-5. Ce comfXe rendu pau( eue consulii îur demande
par le public ou les professionnels de santé intéressai.

« Art. R. 710-6-9. - L'azence nationale rend publics les
indicateurs, critères el référenliels mcnliormis i l'anicle L. 710-5
qui visent à améliorer la qualiié et la îécurité des toins.

•Art. R. 710-6-10. - Lorsqu'au cours de la procédure d'ac-
crédilation sont constatés des faits ou minqucments menant en
jeu ta sécurité des patients. les ïtenu el les personnes collabo-
rant même occasionnellemenl aux travaux de I'Agcnc; naiionale
d'accréditïlion cl d'évaluation en santé doivent le tignalcr
immédiatement au directeur général de l'agence nitionale.
Celui-ci en informe tans délai les autorilés compétentes.

• Art. K. 710-6-11. - A lï demande du raimnre charge des
umées. l'Agencc nationale d'acnédiuuon et d'évalualion en
santi procède à l'accrfditation des hôpitaux des irméss que ce
nùnisire désime. »

Art. 3. - La budget de l" exercice 1997 dc l'Aîence natio-
nale d" accréditation et d'<valualion en santé sera fixé par arréli
des ministres chtryés de la santé et du budget.

Art. *. - Quelle que loit la dais d'ituullation du conseil
d'adininistraiion de l'Agence nationale d'accTéditalion et d'fva-
luaiion en santé, cl par dcroraiion *ux disposilioru du deuitièms
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( l
alinéa dc I-article R. 79I-Î-6. la dotation globile rslïdve i
l'exercice 1997 tara rfpartie îur la bue de douze ïllocaiioni
meniueUa de même montant. Les allocatioiu dues au titre des
mois snténewî i la date de .fuation de la do<ation tlobale et
l'ïllocation ifffrente au mou en cour» i cette date sont venfet
iimultanrfinent.

Art. 5. - Duu le respect des diiporitioiu léîislativcs ci
rftlementairei cn vipieur. et îoui riîCTve d'une délibrfralion
dani ce tens du conseil d'adnurùscatioa de 1'Agenes narionale
pour le développement de l'évalualion mîdicale :

l* L'Aunce nationale d'accrélitilion et d'(valuation en ianlé
reprend 11 propriété intellecnielle des tasdes tt travaux réalu<i
ou en cours de réalisation de l'A^encs naiionale pour le deve-
loppemuil de l'fvajuauon médicale ; le recouvTîment des
creaneet \iéss à ces éludas et travaux reste à It charge de
l'ÂKnce Rationale pour le développement de l'inluïiion
médicale :

2* L'Agsnce nationale d'accrfditation et d'énluaiion CT ssnté
ï l'usage des bieni détenus par l'Agsnce niùonale pour le dive-
loppement de l'évaluiuon roétiicale.

Cei dispotitioiu t'appliquînl jusqu'l l'entrfe en viCTeur des
dispotitiofu prf\-uct l ranicle 6 du préieni dteït.

Art. 6. - Dans lu mimes condilioiu qu'i l'artiele 5 du
prisent décret, et îout rfierve d'inventairc approuvi pu irrité
du nurusu-e chargé de la santé et du ministre char?< du budtet.
l'Agcnee nationale d'accrédiution et d'évaiuiuon CT santé
reprend de plein droit l'ensemble des bieiu. du droiu et obliga-
tiotu. des CTiancss et des desxes de l'Agence nationale pour le
devcloppenent dc l'évaluaiion m&licaje.

Art. 7. - L£ ministre de la défense. le nùnitlrc du nnil et
des ifTairîs sociales. 1c tiuiùiai de I'<eononue et des fininces.
le minuire dt l'aericulture. de la pèche et de l'alimentation, le
minutre déKné »u budget, pone-parole du Gouveniement. et le
iccreuire d'Eul A la tuie et i lï ticuri(< sociale lont dur^t.
chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du prfsent décret.
<}ui tera publié au Journal officiel de la République ftançaisc.

Fait i Paru. le 7 ïvril 1997.
ALAN Ju?rt

PIT le PrcauCT Bunitarc :

Le miniitre du travail tt des affairtj jociales,
JACQUES BAJUIOT

Le ministre dt la dcfcnst.
CHARLES MnrnH

Ije ministre de Vicanomit cl del fînanctl.
JEA.-< ARTHUIS

Le ministre dt l'asriculture. dt la piche
tl d< t'aiimenuition.
PHS-srre VASSEUX

Le ministre déîifuc au btulget.
pone-parole du Couvcmement,

ALAD< LAMAASOUR£

U secrétaire d'Eust à la santi
et à la sécurité sociale.

HERVÏ GArMAJlD

l

l

0
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Annexe 3 : Contrat d'accreditation entre l'Anaés et rétablissement de santé

n

Contrat conclu entre :

d'une part, l'Agencs Nationale d'Accréditation et d'Evaluadoa ea Santé (ANAES)
représenté par son Directeur GésérsJ, le Professeur Yves IvtATILON,

d'auu-e part, (désignation de l'établissement')

•••rsprésenté p2j ....................................................;,

ftùre}

ayajit qualité pour engager l'e tab lissèrent dans la procédure d'accréditation.

Titre L

0

DISPOSITIONS GENER-^LES - OBJET

Vu les arîicies :

L 710.5 du Code de la Sajité Publique,
L 791.1 du Code de la Santé Publique,

- L 791 J, 4, 8 du Code de la Sa^îé Publique,
- les disposirior^ du décret n° 97-311 du 11 avril 1997 porrant modification du

Code de la Santé Publique.

L'accreditation est une procédure d'évaluauon externe visant à porter une
appreciation indépendante sur la qualité des étzblisseraents de santé portznt sur
les procédures, les bonnes pratiques cliniques et les résultats.

Cens procédure, conduite par l'Agence Nadonale d'Accréditatioa et
d'Evaluadon sn Sanîé a. pour objectif de s'assurer que les établissements
développent une démarche d'améiiorauon conunue de la quaiiié et de la sécurité
des soiris délivrés aux pauents.

La procédure d'accrédimdon est conduite à l'aide de documents de recueil et
d'anaiyss composés du Maausi d'accréditation, de guides pédagogiques, ainsi
que d'outils de recueil des appréciauans ser/ant lors de l'auroévaluzdon puis ds
la'visite ; elle nécessité l'impucarion des professiormeis à tous les szades de la
demarche, dans un esprit de parisnaria: avec l'ANAES.

Sour^ fVt^ftË'5

l

^•"^— ....; .~
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Compte tenu des disposiiions qui précèdent, la mise en cuvre de la procédure
d'accréditation requiert le respect, par chacun des intervenants, d'eneagements
réciproques définis au présent contrat et matérialisés par la signature des deux
panics.

Titre II. LES ENGAGEMENTS DE L'ANAES

Article 1 : Documents mis à disposition

L'ANAES s'engage à adresser à rétablissement de santé, dès la signature du
présent contrat, les documenu d'analyse pennettant le démarrage de la
procédure. Ces documents sont composés respectivement, du manuel
d'accreditation,. du guide « Préparer et conduire voû-e dé^archs
d'accrédiudon ?>, air-si que des grilles de recueil des résultats de
l'auioéval nation..

L'ANAES s'engage à adresser à rétablissement de santé des outils
pédagogiques, lui permsrtant de conduire ses actions de communication et de
fomiaiion auprès des professiormels.

Article 2 : Inter/ention des expens-visiteurs

L'ANAES s'engase à faire assurer la visite d'accrédiraîion par des expens-
visiteurs, agissant en son nom el sous sa rssponsabiliié et formés à I1 exercice de
csrie mission. Les experiS-visiteurs mtervisrmsnt en équipe multiprofsssionnslle
dom la composition et la duré; d'intervention sont fixées par le présent conira.t.

Dans l'éventuaîité de l'indispombiliié de l'un des expens-visiisurs prévus avant
le commencsmsnt de ia visite, l'ANAES s'ensage à en assurer le remplacsment.

A l'issue de l'intervention des experts-visiteurs, l'ANAES demande à
l'éu.biisse^snt de santé de procéder à uns évaluation de l'équipe des expens-
visiteurs.

Article 3 : Obligation de signalement

L'ANAES s'engsge à informer sans délai le direcrsur ou le responsable de
l'établissement de santé, de tout événement ou fail sur/enu lors de la visite
signalé par les expsrts-visiieurs, suscepdbls donnant lieu à signalement auprès
des auioriiés compétentes.

Article 4 : Respect des échéances par l'ANAES

L'ANAES s'engase à respecter les échésnces fixées à l'srricle 11 du présent
• contrat et à transmeître à rétablissement de santé :

- le rapport des experts, dans un délai de 2 mois suivant la fin de la visite,
- le rapport d'accrsdltaùon, dans un délai de 2 mois suivant la réception des

obssr/auons de rétablissement sur le rapport des experts.
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Article 5 : Communication des résultats de I1accréditation

Le compte rendu d'accréditation est traiumis par l'ANAES à rétablissement de
santé pour consultation à la demande du public et des professionnels.

L'ANAES n'entend pas donner suite aux demandes de cominunicaiion de
comptes rendus d'accréditation d'établissements de santé effecmées auprès
d'elle, par le public ou des professionnels. Cependant, l'ANAES pourra
coinmumquer la lisre des établissements de santé ayant conclu leur procédure
d'accréditadon. '

Article 6 : Règles de coufîdenfialifé à respecter par l'ANAES

L£S experts-visiteurs, les membres du Collège de l'accrédita.tion et les
personnels de I'ANAES sont tenus au respect de la confidentialité des
informations dont ils ont eu connaissancs à l'occasion de leur mission.

[

l

Article 7 : Conservation
d'accréditation

des documents issus des procédures

L'.-\NAES s'engage à détruire, à l'issue de la procédure d'accréditation et après
exploitation des elements d'inibnnation requis par sa mission, tous les
documents de u-avail uulisés, lors de la procédure.

S'agissant des auu-ss documents, ils seront conservés par I'ANA£S
perspecrive de la prochaine occurrsnce de la procédure d'accreditation.

en

i

0

Titre III. LES ENGAGEMENTS DE L'ETABLISSEMENT DE SANTE

Article 8 : Transparence, accessibilité aux informations

L'établissement s'ensage à comjnuniquer fidèlement à l'ANAES et aux
persoanes mandatées pour assurer les visites, les informatior^ en sa possession
pour apprécier l'améiiorsuon condnue ds la qualité et de la sécurité des soins.

L'écablissement de santé facilite l'accessibilité des personnes mandaiées par
l'ANAES, aux informations requises.

L'é^blissement de santé s'ensage à informer l'ANAES des évoludons ou des
fairs (ex. : chansemsnt de statut, invesuearions en cours...) suscsptibies de
modifier le déroulement de la procédure d'accredi^uon.

Article 9 : Respect des échéances par rétablissement de sauté

L'établissement s'ensage à assurer le respect des échéances fixées à l'article 11
du présent conu-at noununent qinnt à {'envoi des résultats de l'autoévaiuauon et
as la proposidon de plaiming de visite.

l

l
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A défaut, si les experts-visiteurs ns peuvent recevoir les résultats de
l'auioévaluation dans un délai •mimmum d'un mois avant le commencsmsnt de
la visite, I'ANAES se réserve la possibilité de reprogrsmmer une nouvelle visite,
selon un calendrier tenant compte des échéancss des autres procédures en. cours.

L'établissement s'engage à trsnsmem-e ses obss^-ations sur le rsppon des
experts dans un délai maximum d'un mois suivant réception de ce rapport.

Article 10 : Règles de confidentialité- à respecter par rétablissement

Le Directeur ou le responsable de l'éta.blissement de sanré s'orsajiise avec
1'ensemble des professionnels pour veiller au respsct de la coimdentialité des
appreciations formulées par les expen-s-visiteurs et es jusqu'à ce que le Collège
de l'accrédirarion. ait réalisé le rapport d'accrédii^don et que soit adressé à
l'établisssment de santé le compte rendu d'accrédiu.uon.

Titre IV MISE EN ŒUVRE^DE LA PROCEDURE

Article 11 : Calendrier de la procédure

La procédure d'accreditation de (désignation ds. l'établisszment') sera conduire
selon le calendrier suivant :

• Autoévaluation :

^ dures : commençant le /_ _ /_ _/_ _/ e: s'achevant le /_ _ /_ _/_ _/ ;
'=> envoi par l'étsbUssement des résultats de l'autoévaJuation et ds

la proposition de planning de visile à l'ANAES au plus lard
le/__/__/__/;

0

Visite :

o durée : commençant le /_ _ /_ _/_ _/ e: s'achevant le /_ _ /_ _/_ _/
soit/__/jours :

=> envoi du rappon des expens à l'é^blissement au plus ta.-d
le / / /_ /;

• Observations sur le rapport des experts :

=? envoi des obssrvadons au rappon des expert à i'ANAES au plus 'Lard
le / /_/__/;

Rapport d'accréditation :

=? envoi du rapport d'accréditauon à l'éisblissement au plus tzrd
le / / /__/.
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Article 12 : Dimensionaement de la visite

La durée de la visite et la composition de l'équipe d'experts-visiteurs tiennent
compte tant de la taille que de la diversité du nombre d'activités cliniques voire du
nombre de sites concernés par la procédure.

La visite d'accréditation de (désignation de l'éiablissemenî) est dimensiormée
comme suit : • "

dures :/__/jours ;
composition : /_ _ / experts-viszteurs.

Article 13 : Contribution fmancière due par l'éta.blissemeat

L'établissement s'engage à assurer le paiement de la contributioa miancière due au
titre de l'accréditation-

Ce^e conG-ioudon est établie conformément au dimensionnemeat de la visite établi
àl'arricle 12. •

Cscte contribution est calculés en appliquant le î^rif de la joumée d'intervendon
dénr-i par voie d'airêté minisîériel, au nombre de jours requis pour la visite
(nombre de jours de visits X par le nombre d'experLS-visitsurs).

Un avenant tarifaire au présent contrat fixera le montant de cette contribution.

Article 14 : Durée du conrrat - clauses suspensives

Le présent contrat prend effet dès sa signature par les parties intéressées et prend
fin dès a-ansmission par l'ANAES à l'é^blissement du compte rendu
d'ac=rédit2.uon.

Le présent contrat peut être suspendu par voie de lem-e recommandés avec accusé
de réception, en czs de non-respect par l'une des parjss des engagements susvisés.

Le Directeur Général de l'ANAES Le (cure du représentant ayant quaiité
pour engager l 'éiablissement)
(désignation de l 'établisszmenc)

Pr Yves MATLLLON Mr

u < l

•<
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/ Annexe 4 : Etapes de la procédure et échéancier

n

Ls choix des échéances et de la durée des phases et étapes mitiales revient à rétablissement
de santé, qui l'effecrusra en fonction notsrament de. sa taille, de sa complexité, de sa sïatsgis
en madère d'amélioradon de la qualiré et de la sscuriié, des champs et de l'antériorité des
demarches qualité ena-sprises.

PHASE Étape Actions Responsabilitïs Chronologii

PRSPARATION

E.^GAGS.MEHT

Analyse dss candiuons d'opporamite pour l'engagc^'.c-.t c;
l'eaiblisscmsnt daju la procïtiurs d'acsridst.ation (projsl
d'sablisscment. conformits rseie.iienuirs. culnire aualité...)

Dircs^'an + St-jc-^res
insuuuonnelles

•Eventueile^icit, formalisation du proje: d'e^blis^e^ient
e; du conL-at d'objccdu, mise în conformité
Prsniierss ac^ons de cotnmunicauon et de formaiion
interne
Le es échéant : sncîîncmsnt à l'auto évaluation

Di.'scyon -'- Str-srjrs
insiiutionndles
Rïsponsable fonT:a;ion
Profsssionnsls
Équipes volontïiry ?

Variable

Decision fonr.silc rciativc à la dats à laq'-slle I's'^blisss.isni
s'engagera afïïcicllernsnt dar^ la procïdure d'ac^—ditation

Dirs=:ian - Sc-jc:urcs
insdmtionnellss

i2.lS mois
avant la
visit;

Canstiuiian, validation par les sirucmrss insdtuuonncilcs as
l'cublissc^ient e; envoi au Dires:ear genérzl de l'ANAES du
dossier ds denar.ds d'engagsmsnt dar^ la procsdure
d'ac^-idiution e: du dossier de prssratstion de
l'é2biissï~.=".t

R.î?.';s;r.^nt légal d=
l'e^bl;S5SCT=.-;t,
Scrucnjrss
iRSUMtiormsllcs

6-12 mois
avant la
visits

EshangïS enE-e l'î'^blisssmcnt el l'ANAES conecmznt
not^-ira;".t les grandes lignss as l'organisation de l'auu
evaluation, puis signaurs du confît d'engasenent sans la
procsdurs d'acc.-cditau'on. L'ANAES iransme: a
l'ésblisss.-ient les rcfsrc.-îtisis e; l'er^snisls dîs docuiT'.sna
d'analvse cour l'auto évaluation

Reprsse.-.tznt legal cs
l'î'-îblisss^icn^ Groucs
as Pilotîge

AUTO
EVALUATION

Designation d'un groupe as pilotags, dsfiniiion d; Sîs
missions e; rsssor.sabiii'.is

Dirscyon •'• Struc:'-rss
institutionne!l;s

Duréï:2
.-lois

2 Cons:ituuan dss esuicss d'auto évaluation Groups d; Pilous;.
vaiidacion par SL-UCIU-ÏS
iu^njtionneilss

£;aboration et mise sn placs d'un pian de fonr.atian dss
équipes

Di'îcuon
Graups d; Pilotags,
Rssponsable r'c.—.aiion,
inisrvcnants à d;f;nir

Eiaboration et mise sa plac; d'un pian es eommunicaiion
interne i l'sizblissenisnt pour la prsparation à ['auio
evaluation, à la visile st aux éaoes uilsriearss

Dirsc'-ion
Croupe ds Pilotaes

Début de l'auto évaluation : émde du refcrsatisi, réfsrsncs
par rsfs-'rass ; idcntiiicsxion css problsmss ; .-ss.is.-chs css
infonnaiioRS et dss doum=nB nccsssairss

4 l Redaaion des commc-.uirss oour chaoue rsfe.~nc=
5 DKs.-nination du ntveau ds conformité pour

rsfs.-ncs à l'aide ds l'cs-.elle d'aDoredatian
chaqus

Equipes d'auio
evsiuation. c".cscr=^is:l
éventuei par le groupe
d; pilotage

6 Synriiese du iravaii dss équipes d'auto évaiuaiion pour
I'e^biissement

7 Ve^ion finale des documenu d'auio cvaluauon: note
mÀhodologique, s^Tithcsc des commentaires par rcfsrcnc;,
nivuu giobal de canformiié par réfersacs, synuisse par
rcfa-nticl et indicateurs de suivi proposés.

Croupe de piiatags

Dur==: 3 à à
mois l

•\'
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PHASE Étape Actions Resporuabilites Chronologic

8 Communication cvennjclle de la vs.-sian finale
documsnts d'auto évaluation avant envoi à l'ANAES

dss Direction + Struciurcs
institutionnelles

Elaboration d'une proposùion de planification de la visite Dircaian
GrouDs ds Pilotaec

Envoi dc la version finale des documents d'auio evaluation et
de la proposition de planification de la visite à t'ANAES

PREPARATION

D= t^ visn-s

Echanges entre rétablissement de sanic cl. I'ANA£S
concernant ta prcpara.tion de la visits; confercncs
téléphonique avec l'cxpcn visitsur coordinatsur.

claborauon du programme détaills de ia visite
choix des sec'.s'.rs d'acrivitc dsvant faire l'objst ds
renconu~^ SDScifiaucs aves les cxDsru visitsars

Rspréscncani légal as
l'ctablissemsnt

6 semaines
avant la
visits

Dircsiion
Groupe de pilotage

l mois avant
la visite

CoRur.unicatioa interns ;: fom-.^uon spssifiquss à la.
prîparauon d= la visiic

Dirscdon
Groups ds Piloage,
Responsable formation,
inten'cnznts i définir

30-15 jou.-s
avsntla
visits

Preparation de la visile :
• prsparauon dss prssenuiions des iauipss d'autoévaluauon
* prsparauon des documsnts mis à disposition dis expsru

visiteurs
• mises en situation

Croupe d; pilotage
iquipss d'au'.oévaluauon
proi'essionncis de tsrrain

v.srrs

Visile d'acsrsdiLauon Lss praiessianjisls as
I's^biisss.'ncnt e; les
expert visitsurs s=
mcona-snt e: discutent

Ds^iièrs
quinzains
avant la
visits
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Bilan de la visits :
=> synthcsscssnotssd'e^a-sticn
o analyse e-itique d=3 difficultés sventusllcs rsr.contrscs
o rsnisrcismsnu à tous les oanicioanu

Dirsciion
Group; de piioags
equipss d'autocvaiuation
Drofsssionr.sls

Premiere
quinzïine
âpres la visits

Reception du rappon des experts Reprcssniant lîgal ds
l'cûblissciT.snt

1-2 mois
aorss la visite

Analyse du rappon des îxpcns, rédaction des obss.'vaùons de
l'e^blisscmcnt et transmission à l'ANAES

Rccspuon du rappon d'ac=r=diuùon vaiidé par le Collcgs
d'acc-saitz'.ion

Rîprcssntant légal ds
rétablissement, groupe
de pilougï. esuipcs
d'auto évaluation au
besoin

Au plus tard
l mois après
rccsption du
rapport dss
exDsra

Représentant légal ds
l'éubiisssme-.t

5-4 mois
ZD'is la visilî

Analyse du rappon d'aesrsditztion (e; recoura éventuel) Rcpressniant légal de
l'toblisse.-ient,
Structures insiiluu'on-
nsllcs, groupe ds
pilotage, équipes d'auto
evaluation au besoin

Eneas d;
recoup:au
plus tard l
mois apris
ressption du
raooort

Diffusion du raopon d'accrcdiuuon Rcprîscnujit legal ds
l'sablisssnisnt

A rccsption,
cn I'abSKica
de recours

Elzborauon d'un pian de suivi en fbncuon dss acuons
d'améliorauon idcntiïïcss lors de l'auio évaiuauoa el d=s
resommandauons formuiéss Dar le Colleee d'acsridiation

Struciurss insiitutionnsi-
les, groupe ds piiotag;

Decision concsnant la camtnunication caenis de l'éa-
blisscmeni ci la dîfîusion du coreote rendu d'accrsditaiion

Dirscdon + Struc:ur=s
insututionnellcs

Aprss
rcsspuon du
rappon
d'accrcdiu-
lion

Suivi dss recommandations fonnuicss par le Collège
d'acsréditation

Structures insiiutionnel-
les. Groupes de projet •
d'améliorauon de la
aualité

&n loncuon
ciss modalités
prèvucs par
le -aooon

Engagement ds I'eablisse^ent dans une nouveile procsdurs
d.'ac=r=ditation

Direcuon + Struuurs
insniuuonnslles

£a foncaon
du délai
prsvu par 1c
raooor^
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Annexe 5 : Tableau chronologique des différents événements réalisés au
cours de la préparation à l'accréditation

0

Dates

Janvier 95

Mai 95

Mai 96

9 juin
19 juin
28 juin
10 juillet
Septembre

10 mars 97
17 et 18 mars

Septembre 97

14 octobre
Octobre
17 décembre
19 décembre

Janvier 1998

Janvier
Janvier à Mai

19 février
Février

Mars

1er avril

3 avril

22 avril

30 avril

18 mai
20 mai
10-11 juin
15 juin
22 septembre
29 septembre

4 novembre
13 novembre
16 novembre

Evénements

Appel d'offres n°l ANDEM/DH sur le Programme d'assurance
qualité
Création de la Commission de la Qualité des Soins et de
l'Evaluation (CQSE1)
Appel d'offres n°2 ANDEM/DH sur le Programme d'assurance
qualité
CQSE1
CQSE2
CQSE3
CQSE4
Deux études retenues par l'ANDEM et une financée par
rétablissement

CEQSA1
Tenue des TVème assises nationales des hôpitaux hospitalo-
universitaires
Prise de fonction du médecin de santé publique en tant que MCU-
PH
CEQSA2
Création de l'UEQSA
CEQSA3 entrée des vigilances
Conference « inaugurale »dans rétablissement sur la préparation à
1'accreditation faite par le directeur général
Entrée en fonction de l'infirmière de l'UEQSA
Prise de fonction de l'infîrmière générale en charge de la qualité
Installation du conseil des relations avec les usagers
pré-rédaction du RIAE Constitution et réalisation des groupes de
travail
CEQSA1
Constitution d'une commission de conciliation
Prise de fonction de la secrétaire de l'UEQSA
Creation d'une commission qualité dans rétablissement
psychiatrique
Prise de fonction de l'attaché de dkection en charge de la qualité à
la direction des affaires financières
BQ1 (Création du bureau qualité)
BQ2
Journée ANAES : venue d'un représentant de l'ANAES,
Presentation des trois PAQ
BQ3
CEQSA2
Session l : formation évaluation/accréditation
BQ4
BQ5
Réunion avec les syndicats et discussion pour leur entrée à la
CEQSA
Conferences évaluation/accréditation (site Court séjour)
Conferences évaluadon/accréditation (site Court séjour)
conferences évaluation/accréditation (site Court séjour)
conferences évaluation/accréditation (site Psychiatrie)
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17 novembre
24-25 novembre

BQ6
Session 2 : formation évaluation/accréditation

17 décembre
18 décembre

Session l : suivi fonnation
BQ7

Janvier 99 Modification composition de la CEQSA entrée des syndicats
Janvier
6 Janvier

Diffusion de la première lettre des vigilances
CEQSA1 et Validation du RIAE services de soins et de la charte
du bureau qualité

Janvier

27 janvier
Sortie du catalogue des actes de laboratoire
BQ1

Février
24 février

Parution de la version définitive du manuel ANAES
BQ2

25 février
Mars

Session 2 : suivi fonnation
Changement de CME

5 mars

23 mars

Envoi du RLAE dans les services de soins
BQ3

24 mars et 29 mars

29 mars
30 et 31 mars
Avril

Avril
Avril
28 avril
Mai
10 Mai
Mai

20 mai
21 mai

7 juin
11 juin

15 juin
Juin
17 juin
21 juin

24 juin
25 juin

30 juin
uin

uillet
Eté
Eté
3 septembre
4 septembre

24 septembre

Reunions d'aide méthodologique au remplissage du référentiel
interne d'auto-évaluation
CEQSA2
Session 3 : formation évaluation/accréditation
Validation des RIAE : laboratoire, imagerie médicale et blocs
opératoires
Arrivée d'un nouveau médecin de santé publique à l'UEQSA
Changement de CME
BQ4
Envoi du classeur qualité dans les services
Date prévu de retour des RIAE
Installation des nouveaux membres CEQSA suite au changement
deCME
Changement de présidence de la CEQSA
CEQSA3 et élection d'un nouveau président
Journée de formation à l'audit clinique par le réseau évaluation de
l'ANAES
BQ5
Première journée qualité Présentation des travaux d'évaluation
dans les services,
;EQSA4

Début du GAET- droit information du patient
Session 3 : suite
Journée accréditation pour les médecins venu d'un expert-visiteur
médecin
Journée qualité en psychiatrie
Début du GAET - dossier du patient
Début du GAET-VST
BQ6
Installation de la cominission de conciliation à la suite du conseil
des relations avec les usagers et création de permanences sur site
Départ du médecin responsable de l'UEQSA
Evaluation du dossier patient et soins infirmiers / DSSI et DIM
Appel d'offres ANAES
BQ7
CEQSA5
Début du GAET Fonction logistique
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22 novembre
23/24 novembre

Décembre

1er décembre
22 décembre

6 janvier 2000
11 janvier
27/28 janvier
Début février
9 février
18 février
29 février
13 mars

30/31 mars
5 avril
10 avril
21 avril
3 mai
Mai

Mai

7 juin
16 juin
Août

Octobre 2000
?????
5 octobre
9 octobre
12 octobre

12 octobre

Novembre
8 novembre

23 novembre
4 décembre

13 décembre

13 décembre

19 décembre

16 janvier 2001

25 et 26janvier
14 mars

BQ8
Session 4 : fonnation évaluation/accréditation et ouverture aux
établissements de Crozon, Landemeau et Morlaix
Selection de deux dossiers par l'ANAES :

appropriation des protocoles
dynamique de changement

BQ9
CEQSA6 presentation dispositif de gestion des risques
Session 4 : suite formation
BQ1
Session 5 : formation évaluation/accréditation
Début des visites dans les services
BQ2
Début GAET OPC
BQ3
CEQSA1 officialisation du comité des responsables qualité des
laboratou'es
Session 6 : formation évaluation/accréditation
BQ4
Début du GAET SPI (infections nosocomiales)
Session 5 : suivi formation
Début GAET QPR (Gestion de la qualité et prévention des risques)
Formation proposée par un médecin de santé publique pour les
médecins annulée par manque d'effectifs
Création de la cellule de gestion des risques sous la responsabilité
de la direction qualité
CEQSA2
Session 6 : suivi formation
Enquête auprès des médecins généralistes (réalisé par la direction
qualité et le DIM)
Lancement de la Lettre Qualité
Création de la direction qualité
BQ5
CEQSA3
Formation organisée spécifiquement pour les médecins par un
professeur de santé publique externe à rétablissement
Formation évaluation et gestion de la qualité dans la pratique
médicale, quels enjeux
Formation audit clinique, annulée faute de participants
Formation sur la responsabilité médicale à l'hôpital évolution de la
jurisprudence information patient et gestion des risques
BQ6
Avis positif de la CME pour rengagement du CHU dans
1'accreditation
Envoi du dossier d'engagement du CHU dans la procédure
d'accreditation à l'ANAES
Selection des projets pour la présentation lors de la deuxième
journée qualité
CEQSA 4
Deuxième journée qualité ouverte aussi aux établissements du
secteur sanitau-e
Formation à l'audit clinique (session 7)
BQ7
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28 mars

26 et 27 avril
18 mai
21 mai
23 mai
31 mai

5 juin
8 juin
11 juin
18 juin
21 juin
25 juin
26 juin
8 août
20 août 2001
7 septembre
20 septembre
Septembre
Octobre

Lettre du président de la CEQSA au Directeur Général et au
Président de la CME
Formation à l'audit clinique (session 8)
Reunion commission d'établissement
Formation procédures de rédaction et gestion documentau-es l
BQ8-
Formation procédures de rédaction et gestion documentau'es 2
Formation procédures de rédaction et gestion documentaues 3
Formation procédures de rédaction et gestion documentau-es 4
BQ9
CEQSA l Présentation de l'autoé valuation finale
Formation procédures de rédaction et gestion documentau-es 5
Presentation de l'auto-é valuation en CME
Formation procédures de rédaction et gestion documentaires 6
BQIO
Envoi disquette à l'ANAES
CEQSA 2
BQ11

Novembre/Décembre

Création du comité de coordmation des vigilances
Visite de l'Anaés du l au 5 pour le court séjour etdu 15 au 19 pour
la psychiatrie, le moyen et le long séjour
Reunions de « restitution »

0
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Annexe 7 : Composition de la commission qualité « Psy »

xxxvi

Le directeur de rétablissement l

l représentant médical de chaque secteur psychiatrique 7

4 représentants cadres supérieurs de secteur psychiatrique 4

L'infirmière générale en charge de la psychiatrie l

Le pharmacien responsable de rétablissement l

l cadre socio-éducatif l

l représentant des secrétariat l

Les trois référents qualité 3

Le médecin DIM responsable de la psychiatrie l

Total 20 personnes

0
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Annexe 8 : Lettre-du président de la CEQSA

TPrésident de la CEQSA
Brest, Ie 28 mars 2001

, •- •••

>.

<-

Monsieur Ie Dù-ecteur Général

Monsieur le Président de la C.M.E.

En l'Etablissement

Monsieur le Directeur Général,

Monsieur le Président,

A six mois de la visite d'Accréditation, alors que la tension commence à monter, il m'a semblé

important de vous faire part de quelques réflexions.
La préparation de cet événement bat son plein et pourtant, le corps médical ne semble pas du tout
concerné. Les dossiers avancent certes, la Direction Qualité et l'Infimiière Générale en charge de la
Qualité des Soins Infirmiers, tout comme l'UEQSA, ne ménagent pas leurs efforts. Mais les praticiens
ont apparemment d'autres soucis.

En octobre dernier, au cours d'un Bureau Qualité, j'avais déjà tiré la sonnette d'alarme. J'avais

alors expliqué, avec Monsieur le Professeur .' " , quelles étaient, à mon avis, les causes de ce
désintéressement et proposé quelques pistes pour y remédier.
Si vous le voulez bien, je vais reprendre les principaux éléments qui avaient motivé cette intervention.

I/ LE CONSTAT

En premier lieu, il faut être clair sur ce constat. De nombreux médecins de cet hôpital ne
considèrent l'Evaluation et la Qualité, que comme des concepts totalement abstraits qu'ils ne relient
pas à leur pratique quotidienne. Si le personnel paramédical semble, globalement, s'être investi dans la
demarche Qualité, le corps médical est très loin de l'avoir fait : les preuves en sont nombreuses et
n'ont cessé d'affluer depuis plusieurs mois.

l- Les causes

Pendant un certain temps j'ai cru que cette réticence était liée uniquement à un défaut de
communication. Aujourd'hui, j'ai plutôt le sentiment que les médecins rejettent la démarche parce
qu'ils ne se reconnaissent pas dans l'organisation et le système en place, notamment la CEQSA.
Pourquoi ?

l
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-) l'urgence de l'accreditation (depuis au moins 3 ans !) permet difficilement aux membres ûe
cette commission de débattre des grandes orientadons de la démarche Qualité. La CEQSA a,
actuellement, un rôle symbolique. Elle ne fait, la plupart du temps, qu'enregistrer les décisions prises
au Bureau Qualité ou au niveau adminisù-atif (Cap Qualité, création de comités...),

-) les missions actuelles de la CEQSA ne lui donnent aucun regard sur la globalité et la

coherence de la démarche, d'où un manque de lisibilité certain,
-) 1'accreditation, procédure réglementaire est gérée de manière très administrative. Elle

constitue pour l'instant le seul thème de travail de cette commission, au détriment de toutes les autres

thématiques en lien avec la Qualité.

, '.' • . •

-

'.:

2- Les conséquences

Les conséquences de cette désaffection se traduisent par :

•» un absentéisme important du corps médical en CEQSA, mais aussi dans d'autres groupes de
travail, comme les GAET. Certains allant même jusqu'à démissionner de leur mandat ou envisager
cette démission.

•^ la propagation d'un état d'esprit négatif, ou pour le moins, pessimiste ; de nombreux
médecins ne font pas de lien entre les mesures proposées sur le plan institutionnel et leur activité
professionnelle quotidienne, alors que, chaque jour, ils sont confrontés à des situations relevant
directement de la Qualité des soins, de revaluation, de la sécurité.

•» une tendance, pour certains, à vouloir ignorer la CEQSA, puisqu'elle n'a, pratiquement,
aucun rôle. Il faut remarquer que cette pratique est, de plus en plus souvent, le fait de l'Administration
elle-même : création de comités, réalisations d'enquêtes, rétention d'informations... Parfois même, les
chefs de service reçoivent certaines informations avant la Commission ! Ces déviations ne font que
contribuer davantage à la frustration médicale.

Ces conséquences sont très graves, car la démarche engagée ne pourra s'inscrire dans le temps et
être significative sans la participation effective du corps médical.
Nous observons donc, que la CEQSA est décrédibilisée, ceci étant dû à la fois à un manque de
politique fonnalisée et à un mauvais foncdonnement des structures.
En un mot, aujourd'hui, la CEQSA ne sert à rien !

3- Et pourtant...

Tout ceci ne signifie pas que rien n'est fait. Les trois « référentes » pour l'Accréditation, les
GAET, différents comités ou groupes de travail travaillent de façon intensive, font avancer les
dossiers. Mais où est la transparence ? où est la lisibilité ? où est la participation ?
Le corps médical s'impliquera massivement dans le processus le jour où il aura le sentiment qu'il peut
prendre part de façon effective aux modalités de décision, le jour où il se reconnaîtra dans
l'organisation du système.

Vous pourriez me dire, qu'en tant que Président de la CEQSA, je peux influer sur la motivation
médicale. Après deux années à cette fonction, il m'apparaît que cela n'est pas possible, tant que restera
figé le mode de fonctionnement actuel.

Comme je l'ai déjà souligné plusieurs fois en CME, la Qualité ne se décrète pas. Elle doit être
mise en œuvre par les équipes de terrain, avec le soutien et la confiance des instances de
rétablissement. L'accréditation n'est que la première étape devant nous conduire à un programme

2



û amelioration continue de la Qualité qui aura deux faces : instiluuonnelie el ae terrain. Ces ûeux
aspects ne peuvent être dissociés. Or aujourd'hui, le côté institudonnel remporte largement sur l'autre.
La CEQSA devrait être le point de rencontre de ces deux démarches, pour permettre à tous de
s'exprimer, proposer et, pourquoi pas, décider.

C'est pourquoi l'on doit s'interroger sur plusieurs points :
-) les missions et objectifs de la CEQSA et du bureau Qualité, de façon à retrouver les principes qui
ont présidé à sa constitution. Son premier Président, le Professeur 'L" •• '7 - ' l, ne devait pas s'imaginer
qu'elle deviendrait un simple lieu d'enregistrement de décisions venues d'ailleurs,
-) la composition de cette commission, au moins sur le plan quantitatif. Il n'est pas possible qu'un
groupe de 35 personnes puisse travailler de façon sereine. Ceci explique, en partie seulement, le rôle
de plus en plus prépondérant du Bureau Qualité dans l'organisation actuelle,

-) les méthodes de travail de la CEQSA, afin d'introduire une participation réelle de ses différents
membres.

Ces interrogations sont intimement liées à une autre, plus fondamentale : quelle est la
Politique Qualité de rétablissement ? Il n'existe aucun document institutionnel formalisant celle-ci.
Seules existent des décisions ponctuelles exprimant plus une volonté qu'une réelle politique.

II/ LES PROPOSITIONS

l- Les missions

u

Les missions officielles actuelles de la CEQSÂ sont limitées, pour l'essentiel, à la communication et la
formation. D'autre part, elle est chargée d'aider les équipes hospitalières dans leurs efforts
d'amelioration de la Qualité. Ce rôle est actuellement rempli, sur le plan opérationnel, par l'UEQSA.

Voici quelles devraient être les missions de la CEQSA, dans le cadre d'une politique Qualité
cohérente :

•> Proposer aux instances de rétablissement les objectifs et moyens à mettre en œuvre pour le
développement d'une politique d'amélioration continue de la Qualité (ACQ) et les futures préparations
à l'Accreditation.

^ Coordonner les démarches entreprises au CHU dans le cadre de l'ACQ :
-) émettre un avis sur la pertinence de la création de toute nouvelle démarche ou

structure de nature transversale ou institutionnelle allant dans le sens d'une ACQ. Eventuellement,

susciter ou favoriser leur émergence.

-) coordonner l'action des différentes structures impliquées (commissions, comités,
federations, groupes de travail...) dès lors que leurs champs d'action se chevauchent.

•» Enregistrer toutes les démarches entreprises de façon à établir un état des lieux permanent
de la démarche Qualité dans rétablissement. Ce bilan sera publié périodiquement.

•» Définir et mettre en œuvre une politique d'évaluation et élaborer et proposer, grâce aux
competences spécifiques de I'UEQSA, les outils méthodologiques correspondants.

•* Développer et formaliser une politique de communication en vue de faire connaître au plus
grand nombre les actions et expériences des uns et des autres dans les domaines de revaluation,
l'accréditationetl'ACQ.

•> Etablir, en collaboration avec la direction de la Formation Continue et la FMC, un plan de
formations a revaluation des pratiques professionnelles et aux démarches Qualité.
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Les missions actuelles du Bureau Qualité sont, pour l'essentiel, cohérentes avec celles
proposées ci-dessus : .
- Outre le croisement des différentes informations liées aux démarches Qualité, il aura la possibilité,
comme actuellement, d'instruire des dossiers que la Commission lui aura confiés.
- La mission de synthèse pour le positionnement de la démarche d'ensemble de rétablissement en vue

de l'accréditation devra, dans l'avenir, appartenir à la CEQSA. Le rôle du Bureau Qualité devant
consister à aider la Commission dans-cette tâche.

Il ne faut pas perdre de vue que ce Bureau n'est pas une structure autonome et ne peut donc prendre
seul des décisions. Il travaille en lien direct avec la CEQSA et sa fonction principale est de faciliter le
travail de celle-ci. Il doit donc lui rendre compte dé ses travaux, ce qui n'est pas toujours le cas
aujourd'hui.

Toutes ces missions devront être validées par la CME et le ÇA, instances auxquelles la
Commission devra rendre compte de ses activités. D serait probablement judicieux qu'au moment de
cette validation soit attribuée à la commission une autre appellation : Commission Qualité ou
Commission de l'Amelioration Continue de la Qualité.

2- La composition

La CEQSA est une commission pléthorique. Le souci des instances de rétablissement a été
d'associer à ses débats un grand nombre d'élus (choisis par la CME, mais aussi le CTE et le Comité
Infirmier) et de représentants de différents comités. Cette volonté traduit bien l'importance accordée à
cette Commission par les personnes qui ont présidé à sa création.

Ce souci de représentations multiples a cependant des conséquences très négatives. Il est très
rare que 75 % des membres soient présents ; le pourcentage des absents se situe volontiers aux
alentours de 50 %. Une auû-e conséquence réside en la difficulté d'obtenir des débats de qualité avec la
presence d'un grand nombre de personnes.

C'est pourquoi je propose de ramener à 25 le nombre des membres de cette commission, tout

en conservant les proportions actuelles entre médecins, paramédicaux et administratifs. II est peut-être
prématuré, à ce stade de la réflexion, d'allerplus avant dans les détails.

3- Le fonctionnement

u

Les méthodes de travail découlent directement des missions attribuées à la CEQSA et au

Bureau Qualité, mais sont également dépendantes du nombre de membres de la commission.
Si la CME et le ÇA, ainsi que vous-même, acceptent les propositions énoncées ci-dessus, il faudra, et
je m'y engage, que la Commission se fixe un plan de travail annuel, un programme, en accord avec les
objectifs institutionnels.

Ceci impliquera un plus grand nombre de réunions (au moins deux fois plus qu'actuellement)
ainsi que des liens plus étroits avec le Bureau Qualité. Des groupes de travail, chargés d'élaborer des
propositions sur certains thèmes, ouverts à tous et pouvant intégrer des personnalités extérieures à la
Commission, devront être constitués.

La Commission, comme c'est le cas actuellement, confiera à l'UEQSA des missions précises .
en rapport avec revaluation et la formation.

Sans remettre en cause le rôle et le travail, très importants, fournis par les « référentes » en vue
de l'Accreditation, dans le cadre du Bureau Qualité, il faudra que celui-ci prenne davantage en compte
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les vœux de la Commission. Il devra, aussi souvent que possible, associer à ses travaux, toute
personne, jugée compétente dans un domaine particulier.

Les convocations et l'ordre du jour de la Commission Qualité, devront, comme le compte-
rendu des séances, être signés conjointement par la Direction Qualité et le Président de cette
Commission.

TV! CONCLUSION

.-

Ces propositions n'ont qu'un seul but : do.nner aux professionnels de l'hôpital, ceux qui ont en
charge d'accueillir et de soigner le patient, et au premier rang d'entre eux, les médecins, la possibilité
d'etre des interlocuteurs à part entière dans les débats fondamentaux qui se font jour actuellement.

Leur pemiettre de proposer, de débattre, de construire, devrait constituer, à n'en pas douter,
l'objectif premier des responsables hospitaliers. Les experts visiteurs de l'ANAES, en octobre
prochain, ne manqueront pas d'analyserles motivations et implicadons réelles des uns et des autres.

Si des modifications significatives, rejoignant celles proposées dans ce courrier, n'étaient pas
apportées avant l'été, je pourrai considérer que je ne dispose pas des moyens de lever le blocage
actuel. Il sera alors logique que je présente ma démission de la CEQSA et cesse d'encourager mes
collègues, élus de la CME, à ne pas le faire.

Je vous prie d'accepter, Monsieur le Directeur Général, Monsieur le Président, l'assurance de
mes plus sincères salutations.

(

,-

.;•:*

"^ r
l /

/

0

PS : une copie de ce courrier est adressée, pour infonnation, à chaque membre de la CEQSA.
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Annexe 10 : Charte de confidentialité et d'exploitation du RIAE

Objet

L'objectif de cette charte est :
d'établir les règles de confidentialité concernant les référentiels internes d'auto-évaluation
des secteurs d'activités cliniques et médico-techniques du CHU de, produits dans le cadre
de la démarche d'auto-évaluation, et des résultats de leurs exploitation.
de définir les grandes lignes de l'exploitation des référentiels internes d'auto-évaluation.

Comme tous documents de travail les référentiels internes sont non communicables à des tiers (Loi du 17
juillet 1978 instituant le CADA).

Domaine d'application

Les personnels des secteurs d'activité concernés par la démarche d'auto-évaluation et les professionnels
chargés de l'exploitation des référentiels internes d'auto-évaluation.

Responsabilités

Les professionnels chargés de l'exploitation des référentiels interne d'auto-évaluation, et / ou,ayant accès
aux données, s'engagent à respecter la confidentialité des données et à ne pas les reproduire ou les
diffuser, sauf faits ou manquements mettant en jeu la sécurité des personnes soignées engageant la
responsabilité de l'Etablissement après autorisation du Directeur Général du CHU.
L'engagement écrit de ces professionnels figure en Annexe.

Confidentialité

Les personnes chargées de l'exploitation des résultats sont :
• Le médecin responsable du Service de Santé Publique
• Les membres de l'UEQSA
• L'Infirmière Générale chargée de la Qualité

La Direction des Systèmes d'Information et d'Organisadon (DSIO) collaborent à cette exploitation

Les personnes ayant accès aux données sont:
• L'Attachée de Direction en charge de la Qualité
« Le président de la CEQSA

0

Méthodologie d'exploitation

l. Lors de la réception des référentiels interne d'auto-évaluation :
• Le document émanant du Service fait l'objet d'un tirage papier supplémentaire et la

disquette informatique est conservée pour exploitation des données
• les documents écrits sont rangés sous la responsabilité des membres de l'UEQSA
• les documents informatisés sont protégés par un code d'accès
• ils ne sont consultables que, sur place, dans le Service de Santé Publique (SP), par les

personnes sus mentionnées
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Le traitement de l'information est réalisé par les membres de l'Unité
d'Evaluation de la Qualité des Soins et de l'Accreditation (UEQSA) en collaboration avec la
DSSI et la Direction des Systèmes d'Information et d'Organisation (DSIO) :

• Une synthèse est envoyée au Chef de Service et au Cadre Supérieur Infirmier du
Service concerné

• Le chef d'Etablissement est destinataire d'une synthèse globale et anonymisée

La procédure technique d'exploitation des référentiels internes d'auto-évaluation est décrite dans
un document intitulé Procédure d'exploitation des référentiels internes d'auto-évaluation
(SP/UEQSA-M-01)

3. Pour
Thématiques (GAET) :

l'utilisation de l'information par les Groupes d'Auto-Evaluation

• les résultats de l'exploitation des référentiels internes d'auto-évaluation sont rendus
anonymes selon le manuel de l'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en
Santé (ANAES)

• Les GAET ont la possibilité de lever l'anonymat sur les points positifs après
information, et accord des responsables des Services concernés

• si l'appreciation est différente entre l'évaluadon du GAET et les résultats de l'auto-
évaluation réalisée dans les secteurs d'activités de l'Etablissement, le GAET se
réserve la possibilité de demander des compléments d'infonnation auprès des
Services ou d'Experts

4. Lors de la visite d'accréditation dans les Services, les Experts Visiteiirs
seront en droit d'avoir accès à tout document de travail ayant servi au remplissage du Manuel
ANAES, et de confronter cette information par des observations et des entretiens auprès des
personnes soignées et des professionnels dans les secteurs d'activités

5. Après la visite d'accreditation l'ensemble des auto-é valuations sera archivé à
l'Unité d'Evaluation de la Qualité des Soins et de l'Accreditation en vue de la mise en place du
Plan d'Amelioration Continue de la Qualité des soins, et seront consultables sur place par les
Services demandeurs concernés

6. Pour chaque Service, le référentiel interne d'auto-évaluation pourra être
utilisé pour l'élaboration du Plan d'Amélioration Continue de la Qualité, en collaboration avec
la Commission Médicale d'Etablissement (CME), la Direction du Service de Soins Infirmiers
(DSSI) et le Service de Santé Publique (UEQSA)

Validation / Gestion documentaire / Diffusion

Ce document est validé par la Commission d'Evaluation de la Qualité des Soins et de l'Accreditation
(CEQSA)
Un exemplaire est conservé :
Par l'UEQSA avec rengagement écrit des professionnels chargés de l'exploitation et / ou ayant accès aux
données
par chaque professionnel chargé de l'exploitation et / ou ayant accès aux données
dans le classeur « évaluation - accréditation » de chaque Service

0

Révisions / modifications

Ce document peut être, si nécessaire, révisé à tout moment.
Dans le cas où aucune modification n'est apportée, une période de 2 ans est autorisée avant sa révision
systématique.
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0 Annexe 11 : Charte de fonctionnement du bureau qualité

^ MISSIONS

Le Bureau Qualité, consdtue une structure de concertaùon permanente permettant :
Le croisement des informadons concernant les démarches d'évaluadon dans
rétablissement et à l'extérieur de rétablissement

Une vision de synthèse pour le positionnement de la démarche d'ensemble de
rétablissement en vue de l'accréditadon

La valorisadon des études et des projets réalisés en interne
La mise en œuvre et le suivi des orientations prises par la Commission
d'Evaluation de la Qualité des Soins et de l'Accréditation (notamment le
Programnie d'Amélioration Continue de la Qualité)
Prépare l'ordre du jour de la C. E. Q. S. A.

0 COMPOSITION

le Directeur Général, représenté par :
le Directeur des Affaires Médicales

le Directeur QUALITE

le Président de la C. M. E., représenté par :
le chargé de mission du bureau de la C. M. E.

la Direcdon des Services de Soins Infirmiers, représentée par :
linfirmière générale en charge de la qualité

L attachée de Communicadon

l'Unité d'Evaluation de la Qualité des Soins et de l'Accréditation, représentée
par :

Le médecin responsable de l'UF
L'infirmiere

La secrétaire médicale

0 METHODES de TRAVAIL

'>' Le Bureau Qualité se réunit mensuellement,
>• Un ordre du jour structure la séance, il est étabU par les trois
responsables qualité
'>• L'Uruté d'Evaluation prend en charge l'organisation et le secrétariat des
reunions du Bureau Qualité,
>" L'animadon des réunions de travail est assurée de manière tournante,
f" Le procès-verbal du Bureau Qualité est consultable par les membres de

la CEQSA.

0
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Annexe 12 : Charte de fonctionnement des GAETs

I- Missions
L'autoévaluation a pour but d'aider rétablissement à réaliser son diagnostic qualité. D
doit lui servir à définir sa politique d'amélioration de la qualité. L'autoévaluation porte
sur l'ensemble des activités de rétablissement et utilise les référentiels d'accréditation
élaborés par l'ANAES.

Les équipes d'autoévaluation sont consultées pour :
évaluer la conformité de rétablissement aux références et critères du manuel
évaluer la procédure d'autoévaluation (méthodes)
définir les axes d'amélioration
le cas échéant, mettre en œuvre les recommandations à l'issue de la visite
d'accreditation

0

II- Organisation
Composition :

L'implication de tous les professionnels est un des principes importants de
1'amelioration continue de la qualité. Les équipes d'autoévaluation seront
multiprofessionnelles, intégrant systématiquement :

un noyau « managerial », associant l'équipe de direction, le président de CME et
les médecins dans la gestion de rétablissement
un noyau « logistique » associant les professionnels des secteurs d'activité non
cliniques
un noyau « clinique » associant les médecins et professionnels paramédicaux des
secteurs d'activité cliniques et médico-techniques

Présidence-Modération-Secrétariat
La présidence est assurée par une personne dont la fonction, l'expérience, ou l'expertise
lui confèrent l'autorité et la légitimité nécessaires à la bonne tenue des débats.
Selon les groupes, la désignation d'un modérateur pourra être décidé.
Le secrétaire assume une mission :
De retranscription des débats
De recadrage méthodologique autant que nécessaire

Engagement des membres
Les membres des groupes d'autoévaluation s'engagent à assister aux réunions. En cas
d'impossibilité à assister à toutes les séances, ils en informent préalablement le
secrétaire et se font représenter.

Ils assurent une diffusion de la démarche au sein de rétablissement, dans le respect des
règles de confidentialité minimales.

Ils peuvent être mandatés par le groupe pour recueillir et fournir certaines informations
utiles à la rédaction des commentaires.
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0 Les membres des groupes d'autoévaluation s'engagent à travailler dans un climat de
confiance, de respect de la parole de chacun, et à éviter les éventuels conflits pouvant
émerger à l'occasion des débats.

Une évaluation régulière du fonctionnement des équipes d'autoévaluation sera effectuée.

Engagement du secrétariat de séance
Chaque membre du groupe d'autoévaluation recevra avant sa participation le manuel de
l'ANAES dans son intégralité afin de disposer d'une vision globale de la démarche
d'accreditation.

Une formation méthodologique aux concepts et méthodes sera assurée lors de la
première réunion de chaque groupe d'autoévaluation, et les principes seront rappelés
autant que de besoin.

Les procès verbaux de réunion seront adressés aux membres des groupes au moins une
semaine avant la tenue de la réunion suivante.

La programmation des séances se fait en concertation entre le secrétaire et le président
de séance.

0

Ill- Méthodologie
Chaque équipe d'autoévaluation définit les réponses appropriées pour atteindre l'objectif
fixé par les références applicables dans le secteur d'activités concerné.

Les groupes d'autoévaluation doivent s'interroger sur les points suivants :
l. Les bases documentaires : - externe : textes, recommandations, etc.

- interne : référentiel interne d'autoévaluation, et autres.

2. Lorsqu'il existe un risque particulier (sécurité, exigence réglementaire...) ou une
complexité particulière : - existe-t-il des documents actualisés d'aide à la décision
(procédures, fiches techniques, cahiers de garde, etc.)

- une formation adaptée a t-elle été conduite ?
- une évaluation régulière est-elle menée ?

3. Les documents attestant de la planification de la prise en charge du patient : que dit le
référentiel interne sur les critères du manuel ANAES correspondants :

- échange d'informations entre secteurs
- relations entre établissements (conventions, etc.)
- relations avec les usagers (registres, plaintes, etc.)

4. Existe-t-il des indicateurs évaluant la prise en charge des patients :
- délais, fréquence des incidents, indicateurs de résultats, mesure de
satisfaction des usagers, etc.
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0 Ces indicateurs s'ils existent, sont-ils utilisés pour mettre en œuvre des actions
d'amelioration ?

5. Si nous imaginons le parcours type du patient.. le dossier.. l'accueil
Le tout devant objectiver l'autoévaluation

Redaction de l'autoévaluation
Expliquer en préambule la méthode adoptée :

- composition du groupe de travail, nombre de réunions, durées, etc.

Se donner pour chaque critère :
- que signifie ce critère ? Qu'existe t-il déjà ? Comment apportons-nous la
preuve que nous sommes en conformité avec ce critère ?

Principes de rédactions des commentaires :
- reflètent précisément la situation présente
- reposent sur les faits vérifiables
- sont rédigés de manière synthétique
- joindre les documents de preuve
- étayer par des données chiffrées

Presentation pour chaque critère :
Description de l'existant : actions réalisées, points forts, points à améliorer
Perspectives d'amélioration : objectifs, calendrier

Synthèse réalisée par référence :
Repérer les principaux écarts par rapport aux critères du référentiel
Indiquer les éléments sur lesquels il semble important de faire porter les efforts
Indiquer les actions qui paraissent utiles, et/ou réalisables avec un échéancier

Les informations fournies par les différents groupes d'autoévaluation sont rassemblées
et validées, puis une synthèse portant sur l'ensemble de rétablissement est effectuée et
soumise à la CEQSA, puis à la CME et au ÇA.

0
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0 Annexe 13 : Grilles des questionnaires utilisés

Questionnaire 1 : Questionnaire destiné aux personnes travaillant, temps plein, dans
les services destinataires du référentiel interne d'autoévaluation

Questionnaire 2 : Questionnaire destiné aux personnes travaillant, temps plein, dans
les services non destinataires du référentiel interne
d'autoévaluation

Questionnaire 3 : Questionnaire destiné aux personnes membres d'un groupe d'auto-
évaluation thématique et/ou de la commission d'évaluation de la
qualité des soins et de l'accréditation

0
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PREPARATION D'UN ETABLISSEMENT DE SANTE A L'ACCREDITATION
ET DYNAMIQUE DE CHANGEMENT

Questionnaire destiné aux personnes travaillant, temps plein,
dans les services destinataires du Référentiel Interne d'Auto-Evaluation

IMPORTANT : Ce questionnaire sera lu par un lecteur optique.
Il est important d'inscrire vos réponses dans les cases de la façon suivante :

0 \ 2 3l4l& b 1 8 °t

ou de noircir à l'aide d'un stylo à l'encre noire ou bleue, les cercles ainsi :

Note : Dans le but d'alléger le questionnaire, le masculin englobe le féminin

^
0

2 0 0 0
Jour mois année

A. Date à laquelle vous répondez au questionnaire :
B. Sexe : 0 Homme

0 Femme

C. Age : 0<30 ans 0 30- 40 ans 0 4l - 50 ans O 51 -60 ans 0 > 60 ans
D. Profession :

CNoicir un seul cercle)
0 Aide-Soignant

GASH

0 Diététicien

0 Infirmier

0 Kinésithérapeute

0 Manipulateur radio

0 Médecin

0 Sage-feinme

0 Secrétaire

0 Technicien de Laboratoire

0 Aufa-e (préciser) :

E. Spécialités :

(Possibilité de noicir
plusieurs cercles)

0 Chirurgie

0 Biologie

0 Médecine

0 Psychiatrie

0 Radiologie

0 Urgence

0 Autre (préciser) :

0 Gynécologie-obstétrique 0 Pharmacie

F. Hôpital où vous travaillez :

G. Nombre d'années où vous êtes au poste que vous occupez acùiellement :

H. Avez-vous participé à l'élaboration du référentiel mteme d'auto-évaluation de rétablissement ? 0 Oui 0 Non
I. Avez-vous participé à l'élaboration du référentiel interne d'auto-évaluation du service de soins infirmiers ? 0 Oui 0 Non
J. Etes-vous membre de commissions au sein de rétablissement ?

0 Conseil d'Administration 0 Commissions de Vigilance (ex : matério-, hémo-)
OCME

0 CEQSA

(Possibilité de noicir
plusieurs cercles)

/

L
OCTE

0 CLIN

0 Commission de conciliation

0 Autre (préciser) :

J
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^&

Les questions, de cette partie, portent sur la période précédent la préparation effective de rétablissement à
l'accréditation, c'est-à-dire AVANT LE DEBUT DE L'ANNEE 1999. Elles concernent l'émergence de la
preparation de rétablissement à l'accréditation et les modalités de ti-avail qui existaient à ce moment là.
Depuis combien d'années ti'availlez-vous au CHU de Brest ?

Si vous êtes arrivé après 1998, passez à la partie 2 ; sinon poursuivez.
an(s)

I- Suite à la parution des ordonnances
de 1996,...

l. Vous avez eu connaissance de la mise en place de l'accréditation
2. Vous avez eu connaissance de la création de l'Agence Nationale

d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES)

3. Vous avez su que le CHU de Brest devait s'y préparer
4. Vous avez su dans quel délais

5. Vous avez envisagé les enjeux de l'accréditation pour rétablissement

6. Vous avez envisagé que l'accréditation pourrait être une source de
changement pour le CHU de Brest

7. Vous avez discuté de l'accréditation dans votre service

8. Vous avez discuté de l'accréditation avec d'autres collègues

9. Vous avez envisagé les répercussions de l'accréditation sur votre
pratique
10. Vous avez été invité à participer à la réflexion concernant la préparation de
rétablissement à l'accréditation

Oui
0

0

0

0

0

0

0

0

0

Non

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Ne sais pas /
Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

0

.'

II- Avant 1999, les pratiques en relation avec
la qualité dans votre service comportaient...

l. Des réunions pluriprofessionnelles (associant plusieurs catégories professionnelles)
portant sur la prise en charge des personnes soignées

2. Une réflexion concernant la qualité de la prise en charge des patients

3. Des études d'évaluation de pratiques professionnelles

4. Des procédures/protocoles de prise en charge

5. Le suivi d'indicateurs qualité

6. La prise en compte des résultats des questionnaires de satisfaction des patients
7. Un conseil de service qui discute de la qualité des prestation offertes

8. Une réflexion concernant la gestion des risques

9. Des travaux d'évaluation commun à plusieurs services

Oui

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Non

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Ne sais pas /
Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

0

L J
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Les questions, de cette partie, concerne la mise en œuvre, AU COURS DE L'ANNEE 1999 ET 2000,de la
preparation de rétablissement à la visite d'accréditation.

L

I- Concernant la préparation de
rétablissement à la visite
d'accreditation,...
l. Vous connaissez le dispositif mis en place au niveau de
rétablissement

2. Vous connaissez l'existence du bureau qualité
3. Vous connaissez les missions de ce bureau

4. Le bureau qualité est constitué des personnes
directement en charge de la qualité, de représentants de la
CME et du Directeur des affaires médicales

5. Le bureau qualité est le groupe de pilotage de la préparation
à l'accréditation

6. Vous avez connaissance de l'existence d'une
commission d'évaluation de la qualité des soins et de
l'accréditation (CEQSA)

7. Vous connaissez les missions de cette commission

8. La CEQSA pennet d'établu- une politique cohérente pour
l'ensemble des vigilances

9. La CEQSA est chargée de mettre en œuvre un programme
d'amélioration contmue de la qualité sur rétablissement

10. Vous avez cormaissance de l'existence de groupes
d'auto-évaluation thématiques (GAET)

11. Vous connaissez les missions de ces groupes

12. Les GAET sont des groupes pluriprofessionnels

13. Les GAET sont chargés de remplir le manuel ANAES
14. Les GAET utilisent les données du référentiel

interne d'auto-évaluation pour remplir le manuel
15. Le référentiel interne d'auto-évaluation (RIAE) est le

résultat d'un travail pluriprofessionnel mené au sein de
rétablissement

16. Le remplissage du référentiel interne d'auto-évaluation
pennet de répondre au manuel ANAES

17. Les informations, que vous avez reçues, concernant
l'accréditation, étaient en accord avec vos attentes

18. Les informations, que vous avez reçues, concernant la
procédure de préparation à l'accréditation pour

rétablissement étaient en accord avec vos attentes
19. Les personnes en charge de l'organisation de la

preparation étaient les mieux placées dans rétablissement pour
le faire

20. Vous avez été convaincu de l'intérêt de participer à la
procédure

21. Vous avez l'impression qu'il vous a été laissé assez de
marge de manœuvre pour participer à la préparation

Pas du tout / Dans une
Non faible mesure

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Dans une
bonne mesure

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Totalement / Ne sais pas /
Oui Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

J
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II- Concernant votre participation à la
preparation de rétablissement à
1 accreditation, ... Vous avez l'impressiond'y avoir participé?

Si oui, votre participation à la préparation relève plus de

0 OUI

Oui

0 NON

- La volonté d'apprendre

- L'obligation d'y participer

- La nécessité de faire comme les autres

- La possibilité de pouvoir acquérir une meilleure insertion hospitalière
- La volonté de participer à la défense des intérêts de rétablissement

Si non, votre non-participation à la préparation peut être caractérisée par Oul

0

0

0

0

0

Un manque d'intérêt

Un manque de temps
Un sentiment de n'être pas concerné

Un refus délibéré d'y participer

Une absence de proposition d'y participer

Une certaine appréhension concernant les enjeux

0

0

0

0

0

0

Non (Possibilité de
répondre
plusieurs"0ui")

0

0

0

0

Non (Possibilité de
répondre
plusieurs"0ui")

0

0

0

0

0

L

Ill- Pour préparer rétablissement à la
visite d'accréditation, des outils ont été
utilises :
l. Une stratégie de communication a été menée au sein de

rétablissement poiir expliquer le déroulement de la
procédure

2. Une stratégie de communication a été menée au sein de
votre service pour expliquer le déroulement de la
procédure

3. Le référentiel d'auto-évaluation a pris en compte
l'ensemble des activités de voû-e service

4. Le classeur évaluation/accréditation est utilisé dans votre
service

5. Vous avez participé au remplissage du référentiel dans
votre service

6. Ce document vous a permis de mieux connaître votre
service

7. Le glossaire du classeur évaluation/accréditation vous a été
utile pour comprendre les termes reliés à l'accréditation

8. Vous lisez les articles de la revue " Pulsation " ayant trait à la 0
qualité pour vous tenir informé

9. Vous avez participé à l'une des conférences de sensibilisation 0
à l'accréditation réalisées dans rétablissement

10. Vous avez participé à l'une des réimions d'aide
méthodologique pour le remplissage du référentiel dans les
services

11. Vous avez suivi une formation en relation avec la qualité,
revaluation, ou l'accréditation

Pas du tout

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Dans une
faible mesure

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Dans une Totalement Ne sais pas /
bonne mesure Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

J
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IV- Au cours de la procédure de
preparation à l'accréditation, dans
votre service :

l. Il a été mis en place un travail pluriprofessionnel

2. Il a été possible de fravailler de manière non hiérarchique
3. Vous avez réfléchi aux modalités de travail du service

4. Vous avez été amené à réfléchir sur vos propres modalités
de travail

5. Vous avez acquis de nouveaux raisonnements
concernant la prise en charge des personnes soignées

6. Vous avez pu mieux connaître le travail effectué par les
autres professionnels de votre service

7. Vous avez contribué à faire adhérer des personnes à la
demarche

8. Une reconnaissance du travail effectué par les différents
professionnels au sein du service a eu lieu

9. Des divergences sur la façon de voir comment les
personnes sont prises en charge dans le service sont
apparues

10. Une réflexion a été menée sur le rôle de chacun dans
la prise en charge des patients

11. Cela a été l'occasion de réfléchir sur la gestion des
risques

12. Il a existé des échanges de points de vus avec d'autres
services

13. Le chef de service s'est engagé dans la démarche de
preparation

14. Le cadre supérieur s'est engagé dans la démarche de
preparation

15. Le cadre s'est engagé dans la démarche de préparation

16. La preparation a renforcé un sentiment d'appartenance
au ser/ice

Pas du tout Dans une Dans une Totalement Ne sais pas /
faible mesure bonne mesure

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

17. La responsabilité de la qualité des soins est exclusi-
vement du ressort d'une catégorie professionnelle du service Q

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

18. La responsabilité de la qualité des soins est partagée
par l'ensemble des professionnels du service

19. Toutes les catégories professionnelles du service ont
adhéré à la démarche

20. La préparation a renforcé un sentiment d'appartenance
à rétablissement

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0
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Cette dernière partie cherche à mettre en évidence les changements intervenus au cours de la période de préparation
à la visite d'accréditation au niveau des services et de rétablissement.

.^N.
HI- En conséquence de cette procédure
de préparation à la visite
d'accreditation, dans votre service :

Pas du tout Dans une Dans une Totalement Ne sais pas /
faible mesure bonne mesure Sans Objet

u

l. Des modifications dans l'organisation du service ont été
mises en place

2. Des changements de pratiques professionnelles ont eu lieu

3. Des modifications dans les relations hiérarchiques enù-e
personnes ont eu lieu

4. De nouvelles fonctions ont été intégrées par certains
professionnels

5. Des études d'évaluation de pratiques professionnelles
ont été mises en place

6. De nouveaux sujets ont été ti-aités en conseil de service
en lien avec la démarche de préparation à l'accréditation

7. Une réflexion sur la mise en place d'objectifs "qualité"
est en cours

8. Des indicateurs qualité ont été détenninés

9. Les résultats des questionnaires de sortie sont pris en
compte systématiquement

10. Le b-avail entrepris dans votre service est mieux
reconnu au sein de rétablissement

11. Une réflexion concernant la continuité des soins a été
menée avec d'autres services

12. Des procédures de prise en charge transversales à
plusieurs services ont été mises en place

13. Des mdicateurs qualité sont identifiés en concertation
avec d'aufres services

14. Des études d'évaluation sont initiées en concertation
avec d'autres services

15. Des modifications dans les relations entre voti-e service
et des services cliniques de rétablissement ont eu lieu

16. Des modifications dans les relations entre votre service
et des services administratifs de rétablissement ont eu

17. Des modifications dans les relations entre vofre service
et d'aufa-es établissements de santé ont eu lieu

18. Des modifications dans les relations entre vob-e service
et les médecms de ville ont eu lieu

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0
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II- L'impact de l'accréditation sur le
CHU de Brest :
l. L'accréditation permet d'améliorer la prise en charge des

personnes soignées
2. L'accréditation permet de développer des valeurs

partagées par l'ensemble des professionnels de
rétablissement

3. L'accréditation permet de mieux utiliser les ressources en
interne dans rétablissement

4. L'accréditation permet à rétablissement de mieux
répondre aux attentes de la population

5. L'accréditation permet à rétablissement de mieux
répondre aux attentes des professionnels de ville

6. L'accréditation contribue à développer le travail en
réseau avec les autres partenaires du système de soins

7. L'accréditation permet à rétablissement de mieux
répondre aux attentes de la titelle

8. L'accréditation peut pennettre à rétablissement d'acquérir plus
de ressources

Dans une
Pas du tout faible mesure

Dans une
bonne mesure Totalement

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Ne sais pas /
Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

En conclusion
l. La réalisation de cette procédure a été un moment

important pour rétablissement
2. La stratégie pour mobiliser les professionnels était adaptée
3. Cette procédure a touché tous les domaines d'activités de

rétablissement

4. Cette procédure a touché l'ensemble des professionnels de
rétablissement

5. Cette procédure était :

- Participative

- Rigide

- Concrete

- Bureaucratique

- Consensuelle

6. Vous avez appris au cours de cette préparation sur :
- vous-même

- d'aufres professionnels

- votre service

- d'autres services

- rétablissement

- les démarches qualité

- l'accréditation

7. Cette procédure va entraîner des changements
irréversibles au niveau :

- de vofre service

Dans une Dans une
Pas du tout faible mesure bonne mesure Totalement

- de rétablissement

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Ne sais pas /
Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0J
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Si vous souhaitez faire des commentau-es ou remarques, n'hésitez-pas à nous les faire partager.

0
L

Nous vous remercions d'avoir répondu à ce questionnaire.

J
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PREPARATION D'UN ETABLISSEMENT DE SANTE A L'ACCREDITATION
ET DYNAMIQUE DE CHANGEMENT

Questionnaire destiné aux personnes travaillant, temps plein,
dans les services non destinataires du Référentiel Interne d'Auto-Evaluation

IMPORTANT : Ce questionnaire sera lu par un lecteur optique.
Il est important d'inscrire vos réponses dans les cases de la façon suivante :

0 \ 2 3l4 s fc 1 81^

ou de noircir à l'aide d'un stylo à l'encre noire ou bleuêi les cercles ainsi :

Note : Dans le but d'alléger le questionnaire, le masculin englobe le féminin

^
0

A. Date à laquelle vous répondez au questionnaire :
jour mois

B. Sexe :

C. Age :

2 0 0 0
année

0 Homme

0 Femme

0< 30 ans 030-40 ans 041 - 50 ans 051-60 ans 0 > 60 ans

D. Profession :

E. Nombre d'années où vous êtes au poste que vous occupez actuellement :

F. Hôpital où vous ù-availlez :.

::ti.B|gS'if|'ieB;

|:iNê.|iœ;iii|g
îasRiaiicffl

G. Avez-vous participé à l'élaboration du référentiel interne d'auto-évaluation de rétablissement ? 0 Oui 0 Non

H. Etes-vous membre de commissions au sein de rétablissement ?

(Possibilité de noicir
plusieurs cercles)

0

L

0 Conseil d'Admmistration

OCME

0 CEQSA

OCTE

0 Commissions de Vigilance (ex : matério-, hémo-)

0 CLIN

0 Commission de conciliation

0 Autre (préciser) :

B

J
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::iw:: lias®

»
'w

Les questions, de cette partie, portent sur la période précèdent la préparation effective de rétablissement à
l'accréditation, c'est-à-dire AVANT LE DEBUT DE L'ANNEE 1999. Elles concernent l'émergence de la
preparation de rétablissement à l'accréditation et les modalités de travail qui existaient à ce moment là.
Depuis combien d'années travaillez-vous au CHU de Brest ?

an(s)

Si vous êtes arrivé après 1998, passez à la partie 2 ; sinon poursuivez.

I- Suite à la parution des ordonnances
de 1996,...

l, Vous avez eu connaissance de la mise en place de l'accréditation

2. Vous avez eu connaissance de la création de l'Agence Nationale d'Accréditation et
d'Evaluation en Santé (ANAES)

3. Vous avez su que le CHU de Brest devait s'y préparer

4. Vous avez su dans quel délais

5. Vous avez envisagé les enjeux de l'accréditation pour rétablissement

6. Vous avez envisagé que l'accréditation pourrait être une source de changement pour
le CHU de Brest

7. Vous avez discuté de l'accréditation dans votre service

8. Vous avez discuté de l'accréditation avec d'autres collègues

9. Vous avez envisagé les répercussions de l'accréditation sur votre pratique

10. Vous avez été invité à participer à la réflexion concernant la préparation de
rétablissement à l'accréditation

Oui
0

0

0

0

0

0

0

0

0

Non

0

0

0

0

0

0

0

0

Ne sais pas /
Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

0

II- Avant 1999, les pratiques en relation avec
la qualité dans votre service comportaient...

l. Des réunions pluriprofessionnelles (associant plusieurs catégories professionnelles)

2. Une réflexion concernant la qualité des prestations offertes

3. Des études d'évaluation de la qualité des prestations offertes

4. La mise en place de procédures/protocoles

5. Le suivi d'mdicateurs

6. Une réflexion client/foumisseur pour répondre au mieux à la demande

7. Un conseil de service qui discute de la qualité des prestations offertes

8. Une réflexion concernant la gestion des risques

Oui
0

0

0

0

0

0

0

0

Non

0

0

0

0

0

0

0

Ne sais pas /
Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

L J
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K

Les questions, de cette partie, concerne la mise en œuvre, AU COURS DE L'ANNEE 1999 ET 2000, de la
preparation de rétablissement à la visite d'accréditation.

I- Concernant la préparation de
rétablissement à la visite

d'accréditation,...
l. Vous connaissez le dispositif mis en place au niveau de
rétablissement

2. Vous connaissez l'existence du bureau qualité

3. Vous coimaissez les missions de ce bureau

4. Le bureau qualité est constitué des personnes
directement en charge de la qualité, de représentants de la
CME et du Directeur des affaires médicales

5. Le bureau qualité est le groupe de pilotage de la préparation
à l'accréditation

6. Vous avez connaissance de l'existence d'une
commission d'évaluation de la qualité des soins et de
l'accréditation (CEQSA)

7. Vous connaissez les missions de cette commission

8. La CEQSA permet d'établir une politique cohérente pour
l'ensemble des vigilances

9. La CEQSA est chargée de mettre en œuvre un programme
d'amélioration continue de la qualité sur rétablissement

10. Vous avez connaissance de l'existence de groupes
d'auto-évaluatioD thématiques (GAET)

11. Vous connaissez les missions de ces groupes

12. Les GAET sont des groupes pluriprofessionnels

13. Les GAET sont chargés de remplir le manuel ANAES

14. Les GAET utilisent les données du référentiel
interne d'auto-évaluation pour remplir le manuel

15. Le référentiel interne d'auto-évaluation (RIAE) est le
résultat d'un travail pluriprofessionnel mené au sein de
rétablissement

16. Le remplissage du référentiel interne d'auto-évaluation
permet de répondre au manuel ANAES

17. Les informations, que vous avez reçues, concernant
l'accréditation, étaient en accord avec vos attentes

18. Les informations, que vous avez reçues, concernant la
procédure de préparation à l'accréditation pour
rétablissement étaient en accord avec vos attentes

19. Les personnes en charge de l'organisation de la
preparation étaient les mieux placées dans rétablissement

20. Vous avez été convaincu de l'mtérêt de participer à la
procédure

21. Vous avez l'unpression qu'il vous a été laissé assez de
marge de manœuvre pour participer à la préparation

Pas du tout / Dans une
Non faible mesure

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Dans une Totalement /
bonne mesure Oui

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Ne sais pas /
Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0
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II- Concernant votre participation à la
preparation de rétablissement à
1 accreditation,... Vous avez l'impression d'y avoir participé ? 0 OUI 0 NON

~1

Si oui, votre participation à la préparation relève plus de Oui Non

- La volonté d'apprendre

- L'obligation d'y participer

- La nécessité de faire comme les autres

- La possibilité de pouvoir acquéru- une meilleure insertion hospitalière
- La volonté de participer à la défense des intérêts de rétablissement

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

(Possibilité de
répondre
plusieurs"0ui")

Si non, votre non-participation à la préparation peut être caractérisée par Oui Non

- Un manque d'intérêt

- Un manque de temps

- Un sentiment de n'être pas concerné

- Un refiis délibéré d'y participer

- Une absence de proposition d'y participer

- Une certaine appréhension concernant les enjeux

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

(Possibilité de
répondre
plusieurs"0ui")

Ill- Pour préparer rétablissement à la
visite d'accréditation, des outils ont été
utilises :
l. Une stratégie de communication a été menée au sein de

rétablissement pour expliquer le déroulement de la
procédure

2. Une stratégie de communication a été menée au sein de
votre service pour expliquer le déroulement de la
procédure

Dans une Dans une
Pas du tout faible mesure bonne mesure Totalement

0

0

3. Vous lisez les articles de la revue " Pulsation " ayant trait à la
qualité pour vous tenir mfomié

4. Vous avez participé à l'une des conférences de sensibilisation
à l'accréditation réalisées dans rétablissement

5. Vous avez suivi une formation en relation avec la qualité,
revaluation, ou l'accréditation

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Ne sais pas /
Sans Objet

0

0

0

0

0

^
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IV- Au cours de la procédure de
preparation à l'accréditation, dans
votre service :

l. Il a été mis en place un fa'avail pluriprofessionnel

2. Il a été possible de travailler de manière non hiérarchique
3. Vous avez réfléchi aux modalités de travail du service

4. Vous avez été amené à réfléchir sur vos propres modalités
de travail

5. Vous avez acquis de nouveaux raisonnements
concernant la prise en charge des personnes soignées

6. Vous avez pu mieux connaître le travail effectué par les
autres professionnels de votre service

7. Vous avez contribué à faire adhérer des personnes à la
demarche

8. Une reconnaissance du fravail effectué par les difFérents
professionnels au sein du service a eu lieu

9. Des divergences sur la façon de voir coimnent les
personnes sont prises en charge dans le service sont
apparues

10. Une réflexion a été menée sur le rôle de chacun dans
la prise en charge des patients

11. Cela a été l'occasion de réfléchir sur la gestion des
risques

12. Il a existé des échanges de points de vus avec d'autres
services

13. Le chef de service s'est engagé dans la démarche de
preparation

14. Le cadre supérieur s'est engagé dans la démarche de
preparation

15. Le cadre s'est engagé dans la démarche de préparation

16. La préparation a renforcé im sentiment d'appartenance
au service

17. La responsabilité de la qualité des soins est
exclusivement du ressort d'une catégorie
professionnelle du service

18. La responsabilité de la qualité des soms est partagée
par l'ensemble des professionnels du service

19. Toutes les catégories professionnelles du service ont
adhéré à la démarche

20. La préparation a renforcé un sentiment d'appartenance
à rétablissement

Dans une Dans une Ne sais pas /
Pas du tout faible mesure bonne mesure Totalement Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0
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Cette dernière partie cherche à mettre en évidence les changements intervenus au cours de la période de préparation
à la visite d'accréditation au niveau des services et de rétablissement.

I- En conséquence de cette procédure
de préparation à la visite
d'accréditation, dans votre service :

l. Des modifications dans l'organisation du service ont été
mises en place

Dans une Dans une Ne sais pas /
Pas du tout faible mesure bonne mesure Totalement Sans Objet

3. Des modifications dans les relations hiérarchiques entre
personnes ont eu lieu

4. De nouvelles fonctions ont été intégrées par certains
professionnels

5. Des études d'évaluation de pratiques professionnelles
ont été mises en place

6. De nouveaux sujets ont été traités en conseil de service
en lien avec la démarche de préparation à l'accréditation

7. Une réflexion sur la mise en place d'objectifs "qualité"
est en cours

8. Des indicateurs qualité ont été déterminés

9. Les résultats des questionnaires de sortie sont pris en
compte systématiquement

10. Le travail entrepris dans votre service est mieux
reconnu au sein de rétablissement

11. Une réflexion concernant la continuité des soms a été
menée avec d'autres services

12. Des procédures de prise en charge transversales à
plusieurs services ont été mises en place

13. Des indicateiirs qualité sont identifiés en concertation
avec d'autres services

14. Des études d'évaluation sont initiées en concertation
avec d'autres services

15. Des modifications dans les relations entre votre service
et des services cliniques de rétablissement ont eu lieu

16. Des modifications dans les relations entre votre service
et des services administratifs de rétablissement ont eu

17. Des modifications dans les relations entre votre service
et d'autres établissements de santé ont eu lieu

18. Des modifications dans les relations entre votre service
et les médecins de ville ont eu lieu

0

2. Des changements de pratiques professionnelles ont eu lieu 0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0
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II- L'impact de l'accréditation sur le
CHU de Brest :
l. L'accréditation permet d'améliorer la prise en charge des

personnes soignées
2. L'accréditation permet de développer des valeurs

partagées par l'ensemble des professionnels de
rétablissement

3. L'accréditation permet de mieux udliser les ressources en
interne dans rétablissement

4. L'accréditation permet à rétablissement de mieux
répondre aux attentes de la population

5. L'accréditation permet à rétablissement de mieux
répondre aux attentes des professionnels de ville

6. L'accréditation contribue à développer le travail en
réseau avec les autres partenaires du système de soins

7. L'accréditation permet à rétablissement de mieux
répondre aux attentes de la tutelle

8. L'accréditation peut permettre à rétablissement d'acquérir plus
de ressources

Pas du tout

0

0

0

0

0

0

0

0

Dans une
faible mesure

0

0

0

0

0

0

0

0

Dans une
bonne mesure Totalement

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Ne sais pas /
Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

En conclusion
l. La réalisation de cette procédure a été un moment

important pour rétablissement
2. La stratégie pour mobiliser les professionnels était adaptée

3. Cette procédure a touché tous les domaines d'activités de
rétablissement

4. Cette procédure a touché l'ensemble des professionnels de
rétablissement

5. Cette procédure était :

- Participative

- Rigide

- Concrete

- Bureaucratique

- Consensuelle

6. Vous avez appris au cours de cette préparation sur :

- vous-même

- d'autres professionnels

- votre service

- d'autres services

- rétablissement

- les démarches qualité

- l'accréditation

7. Cette procédure va enû-aîner des changements
irréversibles au niveau :

- de votre service

Dans une

Pas du tout faible mesure
Dans une

bonne mesure Totalement

L- de rétablissement

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Ne sais pas /
Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0J
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Si vous souhaitez faire des commentaires ou remarques, n'hésitez-pas à nous les faire partager.

0 Nous vous remercions d'avoir répondu à ce questionnaire.

L J
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PREPARATION D'UN ETABLISSEMENT DE SANTE A L'ACCREDITATION
ET DYNAMIQUE DE CHANGEMENT

Questionnaire destiné aux personnes, travaillant au CHU de Brest, membres d'un groupe d'auto-évaluation thématique
et/ou de la commission d'évaluation de la qualité des soins et de l'accréditation

IMPORTANT : Ce questionnaire sera lu par un lecteur optique.
II est important d'inscrire vos réponses dans les cases de la façon suivante :

0 l 2 ï 4 s b 1 8 °i ^
ou de noircir à l'aide d'un stylo à l'encre noire ou bleue, les cercles ainsi :

Note : Dans le but d'alléger le questionnaire, le masculin englobe le féminin

0

2 0 0 0

jour mois année

A. Date à laquelle vous répondez au questionnaire :

B. Sexe : 0 Honune

0 Femme

C. Age: 0< 30 ans 0 30-40 ans 041-50 ans 051-60 ans 0 > 60 ans

E. Nom de rétablissement où vous travaillez :

D. Profession :

CNoicir un seul cercle)

0 Aide-Soignant

0 ASH

0 Diététicien

0 Infinnier

0 Kinésithérapeute

0 Manipulateur radio

0 Médecin

0 Sage-femme

0 Secrétaire

0 Technicien de Laboratoire

0 Autre (préciser) :
N«'lEfai,^iga
aiscri»ll:il

-;1

F. Spécialités :

(Possibilité de noicir
plusieurs cercles)

0 Chimrgie

0 Biologie

0 Médecine

0 Psychiatrie

0 Radiologie

0 Urgence

0 Autre (préciser) :

UaâsnféJït!

0 Gynécologie-obstétrique 0 Pharmacie

sgaa

t]
la

G. Nombre d'années où vous êtes au poste que vous occupez actuellement :

H. Avez-vous participé à l'élaboration du référentiel mteme d'auto-évaluation de rétablissement ? 0 Oui 0 Non

I. Avez-vous participé à l'élaboration du référentiel inteme d'auto-évaluation du service de soins infmniers ? 0 Qui 0 Non

J. Etes-vous membre de commissions au sein de rétablissement ?

0 Commissions de Vigilance (ex : matério-, hémo-)

0 CLIN

0 CEQSA 0 Commission de conciliation

0 CTE 0 Autre (préciser) :

(Possibilité de noicir Q Conseil d'Administi-ation
plusieurs cercles)

OCME

ea

L J
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I- Concernant votre participation à un groupe d'auto-évaluation thématique :

0 Oui 0 Nonl. Vous êtes membre d'un Groupe d'auto-évaluation thématique (GAET) ?
2. Si oui, de quel GAET êtes-vous membre ? (Noicirun seul cercle)

0 Droits et information du patient (DIP)

0 Dossier du patient (DPA)

0 Organisation de la prise en charge du patient (OPC)

0 Management de rétablissement et des secteurs d'activité (MEA)

0 Gestion des ressources humaines (GRH)

0 Gestion des fonctions logistiques (GFL)

0 Gestion du système d'information (GSI)

0 Qualité et prévention des risques (QPR)

0 Vigilances sanitaires et sécurité transfùsionnelle (VST)

0 Surveillance et prévention du risque infectieux (SPI)

Si vous êtes membre, répondre aux questions
suivantes :

Pas du tout / Dans une Dans une Totalement /
Non faible mesure bonne mesure Oui

0

0

3. Vous avez accepté facilement de participer à ce
GAET

4. Les renseignements qui vous ont été fournis au
départ sur le rôle du GAET étaient en accord avec ce
qui s'est déroulé

5. La composition du GAET était adaptée à ses missions 0
6. La méthodologie de ti-avail retenue était adaptée aux

objectifs
7. Les résultats du référentiel interne d'auto-évaluation ont

été utiles pour le remplissage du manuel ANAES dont Q
votre GAET avait la charge

8. Votee GAET a proposé de mettre en oeuvre des
changements dans rétablissement

9. Votre GAET a participé à la mise en oeuvre de
changements dans rétablissement

0

0

10. Votre participation au GAET vous a permis de mieux
connaître le fonctionnement du CHU

11. Le temps alloué à votre GAET était suffisant

12. Vous pensez que votre GAET devrait continuer à
travailler après la visite d'accréditation

13. Vous pouvez metti-e à profit cette expérience dans
vota-e travail

14. Cette expérience peut vous servir dans le cadre de
votre carrière

15. Si c'était à refaire, vous accepteriez d'y participer à
nouveau

0

0

0

0

0

Commentaires :

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Ne sais pas /
Sans Objet

0

0

ô

0

0

0

a

ô

0

0

Q

0

0

UFe.iM
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II- Concernant votre participation à la Commission d'évaluation de la qualité
des soins et de l'accreditation (CEQSA) :

l. Quel est votre statut par rapport à la CEQSA : 0 Membre actuellement
0 Jamais membre

0 Membre antérieurement

- Si vous avez été membre de quelle date
à quelle date : de à

mois année mois année

Si vous êtes membre actuellement,
depuis combien de temps :

mois année

Si vous êtes ou avez été membre, répondre aux
questions suivantes :

2. Vous avez l'unpression que la commission a vu son
rôle renforcé au sein de rétablissement par la
preparation à l'accréditation

3. La CEQSA a participé à la décision concernant
rengagement de rétablissement dans la procédure

4. Vous pensez que la CEQSA a été suffisamment
partie prenante dans la mise en oeuvre de la
preparation à l'accréditation

5. Vous pensez que la CEQSA est une commission
stratégique de rétablissement

6. Vous pensez que ses misions sont
suffisamment précises

7. Vous pensez que ses missions sont
suffisamment connues dans rétablissement

8. Vous pensez que la composition de la
CEQSA est en accord avec ses missions

9. Les changements de composition de la
commission ont été judicieux en fonction de
revolution des missions de la CEQSA

10. La CEQSA a proposé de mettre en oeuvre des
changements dans rétablissement (si vous répondez
non, passer à la question 23)

11. Les changements proposés ont porté sur la prise en
charge des patients

12. Les changements ont portés sur la mise en place
d'indicateurs qualité

Pas du tout / Dans une Dans une Totalement /
Non faible mesure bonne mesure Oui

13. Les changements ont portés sur la mise en place

L d'un programme d'amélioration continue de la qualité

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Ne sais pas /
Sans Objet

0

0

0

0

0

0

0

Q

0

a

0

Œ

J
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Pas du tout / Dans une Dans une Totalement / Ne sais pas /
Non faible mesure bonne mesure Oui Sans Objet
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14. Les changements ont porté sur revaluation de la
satisfaction des usagers

15. Les changements ont touché l'organisation de
rétablissement

16. Ils ont eu des répercussions sur le management de
rétablissement

17. Ils ont abouti à la création de nouvelles stmctures
ou comités dans rétablissement

18. Des changements proposés ont porté sur le
contenu de la formation continue

19. Les changements ont porté sur l'utilisation des
ressources (humaines, matérielles, etc.)

20. Les changements ont permis de développer des
contacts avec d'autres partenaires du système de
soins (hôpitaux, cliniques, cabinets médicaux, etc.)

21. Certains changements ont modifié les objectifs
institutionnels de rétablissement

22. La CEQSA s'est impliquée dans la mise en oeuvre des
changements dans rétablissement

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Q

ô

Q

0

0

Q

ô

0

23. La CEQSA réalise un rapport annuel de ses
activités

24. Vous pensez que la commission prend des
décisions qui ont un unpact important sur
rétablissement

25. Vous pensez qu'après la visite d'accréditation la
coinmission aura un rôle important à jouer pour
continer à développer les axes d'amélioration de la
qualité dans rétablissement

26. Vous pensez que le rôle de la CEQSA ne peut
qu'être de plus en plus important, au sein de
rétablissement

27. Comment caractériseriez-vous la participation de
la CEQSA à la préparation à l'accréditation :

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Q

0

0

0

u
Commentaires :

L
* * *

*

]BysB#!ici:*
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s
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Annexe 14 : traitement statistique des questionnaires l et 2 avec résultats des

commentaires

Questionnaire 1 :

personnes travaillant temps plein dans un service destinataire du référentiel

Traitement statistique

Il a été réalisé pour chacune des réponses testées, une analyse statistique simple et dans

certains cas une analyse de la variance de type ANOVA en fonction du métier, du sexe,

de rétablissement où la personne exerçait, de l'appartenance à une commission de
rétablissement et de la participation à la rédaction du référentiel interne d'auto-

évaluation (infirmier ou d'établissement). Ces statistiques ont été effectuées lorsque les

effectifs de personnes ayant répondu étaient supérieurs à un tiers, soit 388 personnes. A
la suite de chacun des résultats, des commentaires discutent les résultats.

Partie l :

Pour les questions de la partie l, il était possible de répondre « oui », « non », ou « ne
sait pas/sans objet ». Pour l'élaboration de scores, il a été attribué l point si la personne

répondait « oui » et 2 si la personne répondait « non ». Les réponses « ne sait pas/sans

objet » ont été éliminées. Aussi, plus la moyenne est-elle basse plus les personnes ont
répondu positivement. Suite au manque d'espace pour répondre à la question « vous
avez été invité à participer à la réflexion concernant la préparation à rétablissement à
1'accreditation », cette question et la précédente (« vous avez envisagé les répercussions

de l'accreditation sur votre pratique ») ont été supprimées de l'analyse.

0

I- Suite à la parution des ordonnances.

Parmi les questions posées, la connaissance de la mise en place de l'accreditation au

niveau national (ql 6=82,1%) et le fait de savoir que le CHU devait s'y préparer

(q 18=82,6%) ont recueilli le plus de réponses positives, tandis que la question
concernant les délais pour s'y préparer a eu le taux le plus faible (q 19=45%).

% de réponse favorable <70% 70%-50% 49%-20%

Questions 16,17,18,20,21 22, 23 19
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Il a ensuite été réalisé un score appelé « accréditation », qui additionnait les questions

q 16 à q24, 26% des répondants ont répondu oui à tous les items, de plus une analyse de

la variance a été réalisée qui montre une différence significative pour les personnes

membres d'une commission (¥=2,766 ; a=0,003) et pour celles ayant participé à la

redaction du référentiel CF=8,230 ; a=0,000). Les personnes membres d'une commission

ont une meilleure connaissance du dispositif ayant trait à la mise en œuvre de

1'accreditation au niveau national et local (10,37 vs 11,56), de même les personnes ayant

participé à l'élaboration du référentiel (10,43 vs 11,9) et pour ces derniers de manière

très significative.

II- avant 1999, les pratiques en relation avec la qualité dans votre service

comportaient...

En priorité un conseil de service qui discute de la qualité (q31 =71,2%) puis des réunions

pluriprofessionnelles portant sur la prise en charge (q25=68,4%), des

protocoles/procédures de prise en charge (q28=66,5%), une réflexion concernant la

qualité de la prise en charge des patients (q26=63,3%), la prise en compte des

questionnaires de sortie (q30=54,4%), une réflexion concernant la gestion des risques

(q32=54,2%) et des études d'évaluation de pratiques professionnelles (q27=39,9%),

enfin la réalisation de travaux d'évaluation commun à plusieurs services (q33=24,5%).

% de réponse favorable <70% 70%-50% 49%-20%
Questions 31 25,26,28, 30, 32 27, 33

Il a été créé un score appelé « pratique avant 1999 dans le service », qui additionnait les

questions q25 à q33. L'analyse de la variance met en evidence une différence

significative pour le métier (F= 2,343 ; a=0,014). Ce sont les aides et agents puis les

infirmières/sage-femmes qui ont principalement trouvé qu'il existait des pratiques en

relation avec la qualité dans leur service avant 1999, viennent ensuite les médicaux, les

paramédicaux et les secrétaires .

0
Partie 2 :

Pour les questions de la partie 2, il était laissé 5 choix possible aux répondants :

« non/pas du tout », « dans une faible mesure », « dans une bonne mesure »
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« oui/totalement » et enfin « ne sait pas/sans objet ». Pour l'élaboration de scores, il a été
attribué l point si la personne répondait « non/pas du tout », « dans une faible mesure »,
et 2 si la personne répondait « dans une bonne mesure » « oui/totalement ». Les réponses
« ne sait pas/sans objet » ont été éliminées. Aussi, plus la moyenne est haute plus les
personnes ont répondu positivement. Puis, afin de faire plus de discrimination dans les

réponses, il a été attribué l point pour les personnes répondant « non/pas du tout », 2

pour « dans une faible mesure », 3 pour « dans une bonne mesure » et 4 pour
« oui/totalement ».

I- Concernant la préparation de rétablissement à la visite d'accreditation

Deux questions n'ont pas obtenu suffisamment de réponses, q48 « les GAET utilisent les

données du RIAE pour remplir le manuel ANAES » (3 16 réponses) et q47 « les GAET
sont chargés de remplir le manuel » (327 réponses) pour être analysées.

Parmi les structures et activités mises en place pour l'accreditation, ce sont les modalités

de réalisation du RIAE qui sont les moins connues (q49=17,2%), puis ensuite la CEQSA

(q40=50,l%), le bureau qualité (q36=62,l%) et enfin les GAET (q44=74%).
Il existe parmi les réponses, des résultats paradoxaux. C'est le cas pour la CEQSA et les

GAET. Les personnes ont répondu connaître globalement les missions mais lorsque l'on
leur a proposé des exemples, ils ont répondu d'une manière plus nuancée. Par exemple,

pour les GAET, 83% des personnes répondaient connaître ces groupes

pluriprofessionnels (q45) tandis que 35% connaissait leur constitution (q46).

% de réponse
favorable

<70% 70%-
50%

49%-20% >20%

Questions 39 42 43 49 50
53

3846 353637404144515254 45
55

0

Pour les questions ayant trait aux activités développées dans rétablissement dans le

cadre de la préparation à l'accreditation, 4 scores différents ont été créés :

un score « connaissance du dispositif interne à rétablissement » qui regroupait les

questions q35 à q43, et 53 (score mn = 10, max=20).

un score « connaissance du bureau qualité » qui regroupait les questions q 36 à 39

(score mn=4, max=8)
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un score « connaissance de la CEQSA » qui regroupait les questions q40 à 43 (score

mn=4, max=8)

un score « connaissance GAET » qui regroupait les questions q44 à q46 (score

mn=3, max=6).

un score « connaissance RIAE » qui regroupait les questions q49 et q50 (score

mn=2, max=4).

un score « informations spécifiques » qui regroupait les questions q51 et 52 (score

mn==2, max=4).

un score « participation » qui regroupait les questions q54 et q55 (score mn=2,

max=4).

u

« connaissance du dispositif interne à rétablissement »

14,9% des répondants ont répondu « non » à toutes les questions et 27,7% « oui » à

toutes les questions. Il existe une différence significative uniquement en fonction des

personnes ayant participé au référentiel (F=2,281 ; a=0,017), ces derniers ayant une

meilleure connaissance du dispositif interne (m=17,6 vs 15,6).

« connaissance du bureau qualité »

19,2% des personnes ont répondu « non » à toutes les questions ayant trait au bureau

qualité et 35,4% « oui ». Il existe une différence significative en fonction du métier

(F=3,926 ; 0=0,004), de l'appartenance à une commission (F=5,7 ; a=0,000), et de la

participation au référentiel (F=4,586 ; a=0,000). Ce sont les paramédicaux et les

médicaux, ainsi que les membres d'une commission ou les personnes ayant participé au

référentiel qui le connaissent le mieux.

« connaissance de la CEQSA »

14,2% des répondants ont répondu « non » à toutes les questions ayant trait à la CEQSA

et 35,3% « oui » à toutes les questions. Il existe une différence significative pour les

personnes membre d'une commission (F=6,530 ; a=0,000), et ayant participé au

référentiel (F=9,254 ; a=0,000).

« connaissance GAET »

33,1% ont répondu totalement «non» et 29,4% totalement «oui». Il existe une

différence très importante en fonction du métier (F=6,144 ; a=0,000), de l'appartenance



n
Ixxxii

à une commission (F=7,689 ; a=0,000), et de la participation au référentiel (F=l l,101 ;
a=0,000). Ce sont les médicaux (m=4,8) qui connaissent le mieux les GAET, puis les
paramédicaux (m=4,7), les infirmières/sage-femmes (m=4,6) , les secrétaires (m=4,42)
et enfin les aides et agents (m=3,9). Les personnes membres d'une commission ou

encore ayant participé au référentiel (m=4,95 vs 4,2) ont une connaissance plus
importante du rôle des GAET dans rétablissement.

« connaissance MAE »

76,8% ont répondu positivement à toutes les questions concernant la connaissance du
RIAE, contre 15,2% de réponses toutes négatives. Les personnes ayant participé au

référentiel (m=3,7 vs 3,49) ont une meilleure connaissance de ce qu'il représente (F=

7,629 et a=0,001). Il existe une différence presque significative en fonction des métiers

(F=2,746 ; a=0,065), et se sont les infirmières/sage-femmes (m=3,7) ainsi que les

médicaux (m=3,6) qui le connaissent le mieux le RIA.E et les aides/agents le moins bien

(3,4).
« informations spéciïïques »

37,8% des répondants ont répondu « oui » à toutes les questions et 53% « non ». Il existe
une différence significative en fonction du lieu d'exercice (F= 4,315; a=0,014), les

personnes travaillant en psychiatrie et en moyen séjour ayant eu de meilleures
informations, et pour les personnes ayant participé au référentiel (F== 11,147 ; a=0,000).

« participation »

44,1% des répondants ont répondu «non» à toutes les questions et 27,6% «oui» à

toutes les questions. Ce sont les personnes travaillant en moyen et long séjour (m=3,06

vs 2,8) (F= 3,289 ; a==0,038) et celles ayant participé au référentiel (m=3,05 vs 2,68) ont

le plus eu l'impression de pouvoir y participer (F= 16,214 ; a=0,000).

0

Scores « oui » à toutes les questions (%) « non » à toutes les questions
(%)

Connaissance du

dispositif interne
Bureau qualité
CEQSA

27,7 14,9

19,2 35,4_
14,2 35,3

Connaissance GAET 29,4 33,1
Connaissance RIAE 76,8 15,2
Informations spécifiques 53 37,8
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0

Participation 44,1 27,6

II- Concernant votre participation à la préparation de rétablissement à

l'accréditation

Vous avez l'impression d'y avoir participé ?

Il était proposé de répondre « oui » ou « non » et, en fonction de la réponse, de choisir

parmi un certain nombre de raisons. Pour cette première question, on retrouve une

différence significative en fonction du métier (F= 3,924 ; a=0,048), en fonction de

l'appartenance à une commission (F= 23,244 ; a=0,000) et de la participation à la

redaction du référentiel (F= 193,884 ; a=0,000).

Ce sont d'abord les infirmières/sage-femmes, puis les médicaux, les paramédicaux les

aides/agents et enfin les secrétaires qui ont eu l'impression d'y participer. Et se sont les

personnes membre de commission ou ayant participé à la rédaction qui ont eu

l'impression de plus y participer. On retrouve les mêmes résultats lorsque l'on effectue

des X2. En effet, pour les professionnels (X2=30,484 ; ddl=4 ; a=0,000), se sont les

infîrmières/sage-femmes (51,2%) et les médicaux (46,1%) qui ont eu le plus

1'impression d'y participer puis viennent les paramédicaux (45,8%), les aides/agents

(32,7%) et les secrétaires (28,4%). Se sont aussi les personnes membres (64,3%) et les

personnes qui ont participé à la rédaction du référentiel (73,2%) qui ont le plus eu

1'impression d'y participer.

L'analyse des raisons qui ont motivé la participation montre :

la volonté d'apprendre : 86% des répondants ont répondu « oui » à cette question.

Les résultats sont significatifs pour le métier (F=3,990 ; a=0,046) (se sont tout

d'abord les secrétaires, les aides et agents, les paramédicaux, les infirmières/sage-

femmes puis les médicaux qui ont répondu à cette affirmation), le sexe (F= 9,036 ;

a=0,003) (femmes plus que les hommes), et les non membre d'une commission (F=

5,216 ; a=0,023).

l'obligation d'y participer : 62,3% des répondants ont coché cette réponse. Malgré

l'absence de différence significative, on peut toutefois dire que ce sont surtout les

infimiières/sage-femmes et les médicaux qui ont répondu ainsi.

la nécessité de faire comme les autres : 34,7% ont répondu positivement à cette

question. Il n'existe pas de différence significative. Toutefois ce sont les aides et
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agents et les infirmières/sage-femmes qui ont surtout répondu positivement à cette

question et les paramédicaux en dernier.

la possibilité de pouvoir acquérir une meilleure insertion : 66,5% ont répondu
positivement. Les résultats sont significatifs pour le métier (F= 17,352 ; a=0,000), le
sexe (F=4,54 ; a=0,034) et dans le cas des personnes ayant participé au référentiel

(F=4,l ; a=0,044). Ce sont les aides et agents qui ont le plus répondu puis les
secrétaires, les paramédicaux, les infirmières et sage-femmes et loin derrière les

médicaux. Et ce sont les femmes plus que les hommes et les personnes qui n'ont pas

participé au référentiel qui ont répondu positivement à cette question.
la possibilité de participer à la défenses des intérêts de rétablissement : 86,7% des

répondants ont répondu positivement à cette question. Bien qu'il n'existe pas de
différence significative, se sont surtout les secrétaires qui ont répondu positivement
et les paramédicaux le plus négativement.

Un score globale de participation a ensuite été fait, additionnant les 5 propositions faites

ci-dessus. Le métier (F= 3,227 ; a=0,008) et le fait d'etre membre d'une commission (F=

3,393 et a=0,005) révèlent une différence significative. Pour les métiers se sont d'abord

les aides et agents qui ont eu l'impression d'y participer puis les secrétaires, les
infirmières/sage-femmes, les médicaux et les paramédicaux. Ce sont les personnes non

membres d'une commission qui ont plus eu l'impression de participer.

Tableau croisé score participation/métier

Score Aides et Paramédicaux Infirmières Médicaux Secrétaires Total
participation Agents et Sage-

Femmes

5
6
7
8
9

10
Total

3
l

l
5
3
l

l

l
2
l

l
l
2

3
3

l
l
2
4

l

4
2
2
8

16
4
2

0 En ce qui concerne les raisons qui ont motivé la non participation, il était proposé :
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le manque d'intérêt : 37,4% ont répondu positivement et aucune différence significative
n'a été mise en valeur. Ce sont toutefois les secrétaires (puis les paramédicaux, les
infirmières/sage-femmes , les aides/agents et enfin les médicaux) qui ont surtout

répondu positivement à cette question.

la manque de temps : 67,4% ont répondu positivement et aucune différence significative

n'a été mise en valeur. Ce sont les secrétaires et les aides/agents (puis les
infirmières/sage-femmes, les médicaux et les paramédicaux) qui ont surtout répondu
positivement à cette question.

le sentiment de n'être pas concerné : 37,3% ont répondu positivement et aucune

différence significative n'a été mise en valeur. Ce sont encore les secrétaires et les

paramédicaux qui ont répondu en premier positivement à cette réponse, puis les
infirmières/sage-femmes, les aides/agents et les médicaux.

le refais délibéré : 12,8% ont répondu positivement et aucune différence significative n'a

été mise en valeur. Ce sont là aussi les secrétaires et les paramédicaux qui ont répondu
en premier positivement à cette réponse, puis les aides et agents et infirmières/sage-
femmes et médicaux.

l'absence de proposition d'y participer : 70,2% ont répondu positivement et les résultats
sont significatifs pour le métier (F=8,371 ; a=0,004) et les personnes ayant participé au
référentiel (F=7,408 ; a=0,007). Ce sont les médicaux qui ont répondu le plus souvent
oui à cette proposition, puis les infirmières/sage-femmes, les secrétaires, les

paramédicaux et enfin les aides et agents, puis les paramédicaux, les infirmières/sage-

femmes, les secrétaires et les médicaux et ce sont les personnes qui n'ont pas participé à

la rédaction du référentiel qui ont répondu le plus souvent oui.
l'appréhension concernant les enjeux : 38,2% ont répondu positivement et les résultats

sont significatifs pour le métier (F= 27,104 et a==0,000) et rétablissement (F= 6,755 et

a=0,010). Ce sont les aides et agents qui ont plus particulièrement répondu à cet item et

ce sont les personnes des établissements de moyen et long séjour.

0

Un score globale de non participation a ensuite été construit, additionnant les 5 items

proposés ci-dessus. Seul le métier montre une différence significative (F=3,097 ;
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a=0,010). Ce sont les secrétaires en tête puis les médicaux et aides/agents ex aequo et
ensuite les infirmières et les paramédicaux.

Tableau croisé score non participation/métier

Score non Aides et Paramédicaux Infirmières Médicaux Secrétaires Total
participation Agents et SFemmes
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
10,00
Total

l
7
20
27
38
12
105

l
3

5
3
12

6
14
12
43
52
5
132

5
5
22
25
l
58

2
5
8
6
10

31

9
32
48
98
130
21
338

Ill Pour préparer rétablissement à la visite d'accréditation, des outils ont été

utilises

Parmi les questions posées, celle, concernant la prise en compte par le RIAE de

l'ensemble des activités du service (q71=75,3%), a récolté le plus de réponse positive
(« dans une bonne mesure »/ « totalement »), et ceux quelque soit le métier. Puis se sont
les articles dans le journal interne qui sont lus pour s'informer de la démarche
(q76=60%), l'existence d'une stratégie de communication pour expliquer le déroulement

de la procédure au niveau de rétablissement (q69=53%) et du service (q70= 46,3%), la
participation au remplissage du référentiel (q73=41,8%), l'intérêt du glossaire dans le

classeur qualité (q75=40,2%), l'utilisation du classeur qualité dans le service (q72=
36,6%), le RIAE qui a permis de mieux connaître le service (q74=31,8%) et enfin la

participation à des conférences de sensibilisation (q77= 22,4%). Tandis que celles
concernant la participation à des réunions méthodologiques (q78=19,7%) et la

participation à des séances de formation sur la qualité, revaluation ou l'accreditation

(q79=17,3%) ont recueilli moins de 20% de réponse positive, quelque soit le métier.

u

% de réponse favorable <70% 70%-
50%

49%-20% >20%

Questions 71 6976 70 72 73 74 75 77 7879

Tableau croisé RIAE pris en compte l'ensemble des activités de votre service *Métier

sur une échelle de 4
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Score Aides et Agents Paramédicaux Infirmières et SFemmes Médicaux Secrétaires Total
l 14 2 21 11 1 49
2 29 8 53 19 9 118
3 75 15 163 46 15 314
4 50 10 88 20 19 187
Total 168 35 325 96 44 668

Tableau croisé RIA.E pris en compte l'ensemble des activités de votre service *Métier

sur une échelle de 2

Score Aides et AgentsParamédicaux Infirmières et SFemmesMédicaux Secrétaires Total
l 43 10 74 30 10 167
2 125 25 251 66 34 501
Total 168 35 325 96 44 668

Une analyse de la variance a été faite pour les questions ayant eu plus de 50% de

réponse favorable. Aussi, en ce qui concerne le journal interne de rétablissement (q76),

il existe une différence significative en fonction du métier (F=6,588 ; a=0,000) et du

sexe (F=4,441 ; a=0,001). Ce sont surtout les aides et agents puis les infirmières et les

paramédicaux qui lisent les articles dans le journal interne pour se tenir informé de ce

qui à trait à la qualité dans rétablissement. De même, se sont surtout les femmes qui

utilisent ce médium pour récupérer de l'information. Pour la prise en compte des

activités dans votre service par le RIAE (q71), il existe une différence significative en

faveur des femmes (F=3,418 ; a=0,009), des personnes non membres d'une commission

(F=3,378 ; a=0,009) et n'ayant pas participé au référentiel (F=33,493 ; a=0,000). Pour la

sû-atégie de communication (q69), ce sont les personnes ayant participé à l'élaboration

du référentiel (F=l 5,428 ; a=0,000) pour lesquels une différence significative a été mise

en évidence.

u

Ensuite il a été réalisé un score « outils généraux » qui additionnent toutes les questions

<<(q69 à q79) et deux sous-scores :

un score « remplissage du RIAE » qui regroupait les questions q73 et q74.

un score « participation à des conférences ou des réunions » qui regroupait les questions

q77 et q7 8.

un score « classeur » qui regroupait les questions q72 et q75.
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« outils généraux »

Il existe une différence significative pour les personnes ayant participé à l'élaboration du

référentiel (F=2,898 ; a=0,001).

« remplissage du RIAE »

Il existe une différence significative en fonction du métier (F=7,446 ; a=0,001), de la

participation à une commission (F=I 0,154 ; a=0,000) et de la participation au référentiel
(F=66,618; a=0,000). Ce sont tout d'abord les médicaux qui ont répondu à ces

questions, puis ensuite viennent les infirmières/sage-femmes, les paramédicaux, les

secrétaires et les aides et agents. Ce sont les membres de commission et les personnes

ayant participé au référentiel qui ont aussi plus répondu dans ce sens.

« participation à des conférences ou des réunions »

Il existe une différence significative en fonction du métier (F=4,330 ; a=0,013), de

rétablissement (F=6,082 ; a=0,002), de la participation à une commission (F=l 0,698 ;

a=0,000) et de la participation au référentiel (F=55,742 ; a=0,000). Ce sont les médicaux

et les paramédicaux qui ont répondu à ces questions, puis ensuite viennent les

infirmières/sage-femmes, les secrétaires et les aides et agents. Ce sont les personnes

travaillant en psychiatrie, puis en moyen et long séjour et enfin en court séjour et les

membres de commission et les personnes ayant participé au référentiel qui ont aussi plus

répondu dans ce sens.

« classeur »

Il existe une différence significative en fonction de la participation au référentiel

(F=6,008 ; a=0,003), ce sont les personnes qui ont participé à la rédaction qui en ont la

meilleure connaissance.

scores « oui » à toutes les questions (%) « non » à toutes les questions
(%)

Remplissage du RIAE _17,2 48,4

Participation
conférences/réunions

12,6 71,4

Classeur 25,3 37,9

0
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IV Au cours de procédure de préparation à l'accréditation, dans votre service

Les questions pour lesquelles les personnes ont répondu plus de 70% positivement sont

celles concernant rengagement du cadre (q94=88,6%) et du cadre supérieur

(q95=89,6%) à la démarche ainsi que le fait que la responsabilité de la qualité des soins

est partagé par l'ensemble des professionnels du service (q98=85,8%), quelque soit la

catégorie professionnelle. Celles ayant recueilli entre 50 et 70% sont les questions

q81 =68,3% (travail pluriprofessionnel), q82=59,3 (travailler de manière non

hiérarchique), q83=55,8% (modalités de travail), q84=59% (propre modalités de travail),

q93=69,3% (engagement du chef de service) et q99=67,9% (adhésion de toutes les

catégories professionnelles). Puis, entre 20 et 49%, on retrouve, les questions

q85=38,3% (acquisition de nouveaux raisonnements), q86=33,l% (connaissance du

travail fait par d'autres professionnels), q8 8=34,4% (reconnaissance du travail fait),

q89=33,5% (divergence dans la façon de voir), q90=46,3% (rôle de chacun dans la prise

en charge), q91=49,5% (réflexion sur la gestion des risques), q96=39,9% (renforcement

de sentiment d'appartenance au service). Enfin les questions ayant obtenu moins de 20%

sont: q87=18% (contribuer à faire adhérer à la démarche), q92=16,9% (échanges de

point de vus avec d'autres services) et q97=16,3% (responsabilité de la qualité des soins

exclusivement du ressort d'une catégorie professionnelle du service).

% de réponse favorable <70% 70%-50% 49%-20% >20%
Questions 94,95, 81,82,83,84,93, 85,86,88,89,90,91, 87,92,

98 99 96 97

0

Pour les questions ayant trait aux activités développées au niveau des services dans le

cadre de la préparation à l'accreditation, 7 scores différents ont été créés :

un score « modalités de travail » qui regroupait les questions q81 à q83 ;

un score « nouveaux raisonnements » qui regroupait les questions q84 à q87 ;

un score « travail en commun » qui regroupait les questions q88 à 91 et q99 ;

un score « engagement de la hiérarchie » qui regroupait les questions q93 à q95 ;

un score « appartenance » qui regroupait les questions q96 à qlOO ;

un item « échanges avec autres services » qui représente la question q92 ;

un item « responsabilité de la qualité des soins » qui représente la question q98.
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« modalités de travail »

Ce sont les personnes membres d'une commission (F=5,888 ; a=0,001) et ceux qui ont

participé à l'elaboration du RIAE (F=l 2,213 ; a=0,000) qui ont surtout répondu
favorablement à ces questions.

« nouveaux raisonnements »

Il existe une différence significative en fonction du lieu de travail (F=3,283 ; a=0,011) et

de la participation au référentiel (F=7,716 ; a=0,000). Ce sont les personnes travaillant

en moyen et long séjour, puis en psychiatrie et en court séjour qui ont le plus eu
l'impression d'acquérir de nouveaux raisonnements, de même ce sont les personnes

ayant participé au référentiel.

« travail en commun »

Il existe une différence significative en fonction du métier (F=3,020 ; a=0,011) et du

sexe (F=3,834 et a=0,002). Ce sont les aides et agents, puis les infirmières/sage-femmes,

les secrétaires, les médicaux et enfin les paramédicaux qui ont le plus trouvé qu'il y

avait eu un travail commun de réaliser lors de la préparation. De même, se sont les

femmes plus que les hommes.

« engagement de la hiérarchie »

Il existe une différence significative en fonction de rétablissement (F=5,132 ; a=0,002)

et de la participation au référentiel (F=2,811 ; a=0,039). Ce sont les personnes travaillant

en moyen et long séjour, puis en psychiatrie et en court séjour qui ont le plus eu

1'impression qu'un engagement de la hiérarchie a eu lieu à cette occasion, de même ce

sont les personnes ayant participé au référentiel.

« appartenance »

II existe une différence significative en fonction du métier (F=9,985 et a=0,000), du sexe

(F=8,659 ; a=0,000) et de la participation au référentiel (F=3,374 et a=0,035). Ce sont
les aides et agents surtout puis ensuite les paramédicaux, les infirmières, les secrétaires
et enfin les médicaux. Ce sont sinon surtout les femmes et les personnes qui ont
participé au référentiel qui ont eu l'impression que la préparation à l'accreditation
permettait de renforcer un sentiment d'appartenance à rétablissement.

0
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« échanges avec autres services »

Il existe une différence significative en fonction de rétablissement (F=20,583 et

a=0,000) et de membre d'une commission (F=7,261 et a=0,007). Ce sont les personnes

travaillant en moyen et long séjour, viennent ensuite les personnes travaillant en

psychiatrie et en courte durée et ceux participant à une commission, qui ont le plus eu

l'impression d'échanger entre services à cette occasion.

« responsabilité de la qualité des soins »

Il existe une différence significative pour les personnes ayant participé à la rédaction du

RIAE (F=6,346 et a=0,012).

u

Scores « oui » à toutes les questions (%) « non » à toutes les questions
(%)

Modalités de travail 47,2 16,1
Nouveaux
raisonnements

11 35

Travail en commun 13,6 16,5
Engagement de la
hiérarchie

67,2 7,4

Appartenance 29,2 52,3
Echanges avec autres
services

16,9 83,1

Responsabilité de la
qualité des soins

85,8 14,2

Partie 3 : Les conséquences de la préparation à l'accréditation

I- En conséquence de cette procédure de préparation à la visite d'accréditation,

dans votre service :

Ce sont, à la suite de la préparation, les questionnaires de sortie qui ont été les mieux

pris en compte systématiquement (ql 10=58,7%) ainsi une réflexion sur l'introduction

d'indicateurs qualité au niveau des services a été menée (ql08=50,7%). On retrouve

ensuite l'introduction au niveau du conseil de service de nouveaux sujets (q 107=40,3%),

des modifications dans l'organisation du service (ql02=34,8%), la mise en place

d'indicateurs qualité (ql09=33,8%), des changements dans les pratiques

professionnelles (q 103=30,5%), la mise en place d'études d'évaluation de pratiques

professionnelles (ql 06=29,5%), d' une réflexion concernant la qualité des soins

(q 112=22,4%), de procédures transversales à plusieurs services (ql 13=21,1%). Le
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travail entrepris dans le service a été mieux reconnu dans rétablissement (ql 11=21%) et

enfin ce qui a le moins changé touche les modifications hiérarchiques (ql 04=9,5%),

l'intégration de nouvelles fonctions (ql 05=12%), l'identification d'indicateurs qualité

avec d'autres services (ql 14=15,1%) ou encore la réalisation d'études d'évaluation avec

ces demiers(qll5=15,5%). Puis tout ce qui à trait aux modifications des relations ont

obtenu moins de 20% de réponses positives que cela soit les relations entre services

(ql 16=11%), avec l'administration (ql 17=7,8%), avec les autres établissements

(q 118=8,2%) et les médecins de ville (ql 19=10,3%).

% de réponse
favorable

70%-
50%

49%-20% >20%

Questions 110108 102103106107109111112
113

104105114115116117
118119

Pour les questions ayant trait aux conséquences de la procédure de préparation au niveau

des services, 5 scores différents ont été créés :

un score « modifications organisation » qui regroupait les questions ql02 à ql05;

un score «modifications pratiques » qui regroupait les questions ql06 à qllO ;

un score « reconnaissance » qui reprend la question ql 11 ;

un score « modifications transversales » qui regroupait les questions qll2 à qll5 ;

un score « modifications relations » qui regroupait les questions qll6 à ql19.

0

« modiïïcations organisation »

Il existe une différence significative en fonction du métier (F=6,257 et a=0,000). Ce sont

les aides et agents surtout puis les médicaux, les paramédicaux, les infirmières et enfin

les secrétaires.

« modifications pratiques »

Il existe une différence significative en fonction du métier (F=5,023 ; a=0,000), de

rétablissement (F=4,599 ; a=0,000) et d'etre membre d'une commission (F=2,330 ;

a=0,042). Ce sont les aides et agents surtout puis ensuite les médicaux, les infirmières,

les secrétaires, et enfin les paramédicaux. En ce qui concerne rétablissement, ce sont

surtout les personnes travaillant en moyen et long séjour et beaucoup moins ceux de
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courte durée et de psychiatrie qui ont eu l'impression que la préparation à l'accreditation

permettait de modifier les pratiques.

« reconnaissance »

Il existe une différence significative en fonction du métier (F=24,362 ; a=0,000) et du

sexe (F=5,318 ; a=0,022). Ce sont les aides et agents surtout qui ont eu l'impression

d'avoir une meilleure reconnaissance puis ensuite les infirmières, les médicaux, les

secrétaires, quant aux paramédicaux, ils n'ont trouvé presque aucune reconnaissance. En

ce qui concerne le sexe, ce sont surtout les femmes qui ont eu l'impression que la

preparation à l'accreditation permettait une meilleure reconnaissance.

« modifications transversales »

Il existe une différence significative en fonction du métier (F=24,362 et a=0,000). Ce

sont les aides et agents qui ont surtout trouvé des modifications dans transversales puis

les infirmières, les secrétaires, les médicaux et très peu les paramédicaux.

« modiïïcations relations »

Il existe une différence significative pour les membres d'une commission (F=2,438 et

a=0,047) qui sont ceux qui ont plus trouvé que les relations entre personnes avaient

changées. Toutefois, les scores sont très faibles, même pour les personnes membres de

commission il est donc difficile d'en tirer des conclusions.

0

Scores « oui » à toutes les questions (%) « non » à toutes les questions
(%)

Modifications
organisations

3,2 61,7

Modifications pratiques 13,4 29,2
Reconnaissance 21 79
Modifications
transversales

6,1 76,3

Modifications relations 2, l 87,2

II- L'impact de l'accréditation sur le CHU de Brest

Pour cette partie du questionnaire, les résultats sont plus positifs précédemment. C'est la

question concernant l'impact de l'accreditation comme permettant à rétablissement de

mieux répondre aux attentes de la tutelle qui a recueilli le plus de réponses positives

(ql27=75,3%), puis la possibilité d'acquérir plus de ressources (ql28=:73%), la
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possibilité d'améliorer la prise en charge des personnes soignées (q 121 ==71,6%), de

répondre aux attentes de la population (Q 124=70,3%), de développer des valeurs

partagées par l'ensemble des professionnels de rétablissement (ql22=67,6%), de

contribuer à développer le travail en réseau avec les autres partenaires du système de

soins (q 126=66,4%), de mieux utiliser les ressources (q 123=65,4%), et enfin de mieux

répondre aux professionnels de ville (q 125=5 9,8%).

% de réponse favorable <70% 70%-50% 49%-20% >20%
Questions 121 124 127 128 122 123 125 126

Trois scores ont ensuite été créés un score général et deux sous-scores. Le score

« général » additionne toutes les questions allant de ql21 à ql28. Les deux sous-scores

sont :

un score « impact établissement » qui regroupait les questions ql21 à ql23 et ql28 ;

un score « impact relations extérieurs » qui regroupait les questions ql24 à ql27

« général »

47% des répondants ont répondu favorablement à toutes les questions concernant

1'impact, ce qui représente une proportion très importante pour un score général, qui n'a

jamais été retrouvé par ailleurs ; et 13,9% ont répondu négativement à toutes les

questions. Lorsque l'on fait des analyses de variances, on met en évidence une

différence significative en fonction du métier (F=5,415 et a=0,000), du sexe (F=5,078 et

a=0,000) et d'etre membre d'une commission (F=2,433 et a=0,014). Ce sont les aides et

agents (avec une moyenne très haute de 15 sur 16 maximum) puis ensuite les

paramédicaux et infinnières, les secrétaires, et enfin les médicaux (11,77), qui pour

l'ensemble des questions concernant l'impact ont répondu favorablement. Les femmes

plus que les hommes (14,04 vs 12) et les personnes membres d'une commission (13,6 vs

13,2) trouvent aussi que l'accreditation va avoir un impact important sur rétablissement

et ses relations avec l'extérieur.

0
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« impact établissement »

55% des répondants ont répondu favorablement à toutes les questions ayant trait à
rétablissement. Il existe une différence significative en fonction, du métier (F=7,028 et
a=0,000), du sexe (F=13,171 et a=0,000) et d'etre membre d'une commission (F=2,397
et a=0,049). Ce sont les aides et agents (m=7,33) puis ensuite les secrétaires, les
infirmières, les paramédicaux et enfin les médicaux (m=6). Les femmes plus que les
hommes (7 vs 6) et les personnes non membres d'une commission (6,9 vs 6,6) qui
trouvent que I'accreditation va avoir un impact important sur rétablissement.
« impact relations extérieurs »

Il existe une différence significative en fonction du métier (F=5,415 et a=0,000) et du
sexe (F=5,078 et a=0,000). Ce sont toujours les aides et agents (m=7,43) qui estiment
que l'impact a été important puis ensuite les secrétaires, les infirmières, les
paramédicaux et enfin les médicaux (m=5,88). Les femmes plus que les hommes
trouvent que l'accreditation va avoir un impact important sur les relations de
rétablissement avec l'extérieur.

u

Scores « oui » à toutes les questions (%) « non » à toutes les questions (%)
Général 47 13,9
Impact établissement 55 15,5
Impact relations
extérieurs

56,5 18,9

Partie 4 : En conclusion

La réalisation de cette procédure a été un moment important pour rétablissement
80% des aides et agents ont trouvé en effet que la préparation à l'accreditation avait été
un moment important, 57,2% des paramédicaux, 70% des infirmières et sage-femmes,
98,75% des secrétaires. De plus il a été mis en évidence une différence significative pour
les femmes (F=22,382 et a=0,000).

La stratégie de mobilisation des professionnels était adaptée
Seulement 35,4% des professionnels ont estimé que la stratégie de mobilisation des
professionnels avait été adaptée. Ce sont les aides et agents qui ont été les plus positifs
(43%) et les infirmières/sages-femmes le moins (30,6%). Il a été mis en évidence une
différence significative pour les personnes travaillant en moyen et long séjour (F=4,154 ;
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a=0,042), pour les personnes membres de commission (F=4,631 ; a=0,032) et pour ceux

ayant participé à la rédaction du référentiel (F=24,143 ; a=0,000).

Cette procédure a touché tous les domaines d'activités de rétablissement

72,7% des professionnels ont répondu positivement à cette question. Ce sont les

paramédicaux d'abord (80%) puis ensuite les infirmières/sage-femmes (76%), les aides

et agents (73%), les médicaux (70%) et finalement les secrétaires (54%). L'analyse de la

variance met en evidence une différence significative uniquement pour les personnes

ayant participé à l'élaboration du référentiel (F=6,667 ; a=0,010).

Cette procédure a touché l'ensemble des professionnels de rétablissement

72,7% des répondants ont été en accord avec cette proposition : 80,8% de paramédicaux,

76% d'infirmières/sage-femmes, 73% d'aides et agents, 69,7% de médicaux et 53,8% de

secrétaires. L'analyse de la variance met en évidence des différences significatives pour

le métier (F=4,713 ; a=0,030), le sexe (F=5,307 ; a=0,022) et le référentiel (F=16,637 ;

a=0,000). Ce sont le paramédicaux (m= l,74), puis ensuite les infirmiers, les aides et

agents, les médicaux et enfin les secrétaires (m= l,46). Ce sont ensuite les femmes et les

personnes ayant participé au référentiel qui ont trouvé que la procédure avait touché le

plus de professionnels.

La nature de la procédure

Ce qui ressort le plus fortement c'est que celle-ci a été vécue comme bureaucratique par

78,2% des personnes, et ceci est particulièrement vrai pour les paramédicaux et les

infirmières (F=2,719 ; a=0,029) (et non pour les médicaux), ainsi que pour les personnes

non membres de commission (F=4,537 ; a=0,033) et n'ayant pas participé au référentiel

(F=3,957; a=0,047). Sinon elle a été vécue comme rigide (ql34=55,5%), puis

participative (q 133=53,2%), concrète (q 135=45,3%) et enfin consensuelle

(ql37=46,5%). Ce sont surtout les femmes (F=19,133 ; a=0,000) qui ont trouvé qu'elle

était consensuelle ainsi que les personnes ayant participé au référentiel (F=6,897 ;

a=0,009) et se sont les membres de commission (F=7,284 ; a=0,007) et les personnes

ayant participé au référentiel (F=26,992 ; a=0,000) qui ont trouvé que la procédure était

participative.

0
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Les connaissances acquises au cours de la procédure

La procédure a surtout permis d'apprendre sur l'accreditation (ql44=47,l%), ceci de

manière très significative pour les membres de commission (F=26,954 ; a=0,000) et les

personnes ayant participé au référentiel (F=39,102; a=0,000) ainsi que sur les

demarches qualité (ql43=45,3%), là aussi de manière significative pour les membres de

commission (F=26,249 ; a=0,000) et les personnes ayant participé au référentiel

(F=25,068 ; a=0,000). Cela a été moins vrai concernant la possibilité d'apprendre sur

son propre service (ql40=30,8%), les autres professionnels (ql39=26,2%) et

rétablissement (ql42=22,l%) et finalement a peu permis d'apprendre sur soi-même

(ql38=19,4%) et sur les autres services (ql41=12,8%).

Les changements irréversibles

Enfin, 70,1% pensent que des changements irréversibles au niveau de rétablissement

ont eu lieu et 52,7% au niveau du service. Il a été mis en évidence une différence.

significative pour les changements irréversibles au niveau de rétablissement et du

service pour les métiers (F=6,816 ; a=0,009 établissement / F=l 1,978 ; a=0,001 service)

et le sexe (F=14,416 ; a=0,000 établissement / F=:17,126 ; a=0,000 service). Ce sont

surtout les aides/agents et les secrétaires qui partagent cette opinion ainsi que les

femmes.

Tableau : récapitulatif des pourcentages de réponses favorables.

% de réponse <70% 70%-50% 49%-20% >20%
favorable

Numéro des questions 129131136 132133134 130135137139140 138141
146 145 142 143 144

0

Elaboration de scores

Trois scores ont été définis :

un score «changement irréversible» qui regroupait les questions q 129 et q 145 à

ql46.

un score «impact positif procédure » qui regroupait les questions q 130 à q 133 et

ql35etql37.

un score « appris préparation » qui regroupait les questions ql38 à ql44
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« changement irréversible »

Il existe une différence significative en fonction du métier (F=3,488 et a=0,016) et du

sexe (F= 11,637 et a=Ô,ÔÔO). Ce sont les aides et agents (m=5,5/6) surtout puis ensuite
les secrétaires, les infirmières, les médicaux et enfin les paramédicaux (m=4,3). Les

femmes plus que les hommes (m=5,2 vs 4,6) trouvent que l'accreditation va entraîner
des changements irréversibles dans rétablissement.

« impact positif procédure »

Il existe une différence significative en fonction du métier (F=2,303 ; a=0,035), le sexe

(F=2,373 ; a=0,030), rétablissement (F=2,651 ; a=0,016) et enfin le référentiel

(F=3,198 ; a=0,005). Ce sont les aides et agents en grande majorité qui ont trouvé que la

procédure avait eu un impact positif (m=10,21/12) puis ensuite les infirmières/sage-

femmes, les paramédicaux, les médicaux et enfin les secrétaires (m=8,68), Les femmes

plus que les hommes (m=9,8 vs 8,8), les personnes travaillant en moyen séjour (m=10,6)

et enfin les personnes ayant participé à la rédaction du référentiel (m= 10,8) qui trouvent

que la procédure a eu un impact sur rétablissement.

« appris préparation »

Il existe une différence significative en fonction de rétablissement (F=2,488 et

a=0,016), du sexe (F=2,023 et a=0,050), d'etre membre d'une commission (F=4,178 et

a=0,000) et d'avoir participé au référentiel CF=4,385 et a=0,000). Ce sont les aides et

agents et les médicaux (m=8,9/14) de la même manière qui ont le plus appris puis

ensuite les infirmières, les secrétaires et les paramédicaux (m=8,4). Ce sont ensuite les

femmes plus que les hommes, ceux ayant participé à une commission (m=9,7) et enfin

ceux ayant participé au référentiel (m=9,3) qui trouvent que la préparation leur a appris
des choses à différents niveaux.

0

Scores « oui » à toutes les questions (%) « non » à toutes les questions
(%)

Changement irréversible 54,8 14,7
Impact positif procédure 2,7 23,3
Appris préparation 46,2 _5,8_
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Questionnaire 2 :

personnes travaillant temps plein dans un service destinataire du référentiel

Traitement statistique

Il a été réalisé pour chacune des réponses testées, une analyse statistique simple et dans

certains cas une analyse de la variance de type ANOVA en fonction du métier, du sexe,

de rétablissement où la personne exerçait, de l'appartenance à une commission de

rétablissement et de la participation à la rédaction du référentiel interne d'auto-

évaluation (infirmier ou d'établissement). Ces statistiques ont été effectuées lorsque les

effectifs de personnes ayant répondu étaient supérieurs à un tiers, soit 107 personnes. A

la suite de chacun des résultats, des commentaires discutent les résultats.

Partie l :

Pour les questions de la partie l, il était possible de répondre « oui », « non », ou « ne

sait pas/sans objet ». Pour l'élaboration de scores, il a été attribué l point si la personne

répondait « oui » et 2 si la personne répondait « non ». Les réponses « ne sait pas/sans

objet » ont été éliminées. Aussi, plus la moyenne est-elle basse plus les personnes ont

répondu positivement. Suite au manque d'espace pour répondre à la question «vous

avez été invité à participer à la réflexion concernant la préparation à rétablissement à

1'accreditation », cette question et la précédente (« vous avez envisagé les répercussions

de l'accreditation sur votre pratique ») ont été supprimées de l'analyse.

u

I- Suite à la parution des ordonnances.

Parmi les questions posées, la connaissance de la mise en place de l'accreditation au

niveau national (ql2/16R=80,9%) et le fait de savoir que le CHU devait s'y préparer

(ql4/18R=81,l%) ont recueilli le plus de réponses positives. Ensuite on retrouve

ql6/20R=66,6%, ql3/17R=66,l%, ql7/21R=60,l%, ql8/22R=54,7%, ql9/23R=47,3%

tandis que la question concernant les délais pour s'y préparer (ql5/19R=33,8%) a

recueilli le moins de réponses positives.
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% de réponse favorable <70% 70%-50% 49%-20%
Questions 12/16R 14/18R

17/21R
13/17R 16/20R 18/22R
19/23R

15/19R20/24R

Il a ensuite été réalisé un score appelé « accréditation », qui additionnait les questions

ql2/16R à q20/24R, 14,7% des répondants ont répondu oui à tous les items, de plus une

analyse de la variance a été réalisée qui montre une différence significative pour le sexe

(F=2,319 ; a=0,017), les femmes ayant une meilleure connaissance, ainsi que pour les

personnes ayant participé à l'élaboration du référentiel (F=5,082 ; a=0,000).

II- avant 1999, les pratiques en relation avec la qualité dans votre service

comportaient...

En priorité la mise en place de procédures (q24/28R =53,1 %), puis une réflexion

concernant la qualité des prestations offertes (q22/26R=51,4%), un conseil de service

qui discute de la qualité des prestations offertes (q27/31R =47,4%), des réunions

pluriprofessionnelles portant sur la prise en charge (q21/25R =42,5%), une réflexion

concernant la gestion des risques (q28/32R =37,8%), des études d'évaluation de

pratiques professionnelles (q23/27R =34,3%), une réflexion client/foumisseur pour

répondre au mieux à la demande (q26=30,2%), et enfin le suivi d'indicateurs (q25/29R

=27%).

% de réponse favorable <70% 70%-50% 49%-20%
Questions 24/28R 22/26R 27/3 IR 21/25R 28/32R 23/27R 26

25/29R

Il a été créé un score appelé « pratique avant 1999 dans le service », qui additionnait les

questions q21 à q28. L'analyse de la variance met en evidence une différence

significative pour les personnes ayant participé au référentiel (F=2,100 ; a=0,038).

0

Partie 2 :

Pour les questions de la partie 2, il était laissé 5 choix possible aux répondants :

« non/pas du tout », « dans une faible mesure », « dans une bonne mesure »

« oui/totalement » et enfin « ne sait pas/sans objet ». Pour l'élaboration de scores, il a été
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attribué l point si la personne répondait « non/pas du tout », « dans une faible mesure »,

et 2 si la personne répondait « dans une bonne mesure » « oui/totalement ». Les réponses

« ne sait pas/sans objet » ont été éliminées. Aussi, plus la moyenne est haute plus les

personnes ont répondu positivement. Puis, afin de faire plus de discrimination dans les

réponses, il a été attribué l point pour les personnes répondant « non/pas du tout », 2

pour « dans une faible mesure », 3 pour « dans une bonne mesure » et 4 pour

« oui/totalement ».

0

I- Concernant la préparation de rétablissement à la visite d'accreditation

Parmi les structures et activités mises en place pour l'accréditation, le bureau qualité

comme groupe de pilotage de la démarche est le mieux connu (q34/39r=73,9%), ensuite

c'est la CEQSA comme commission chargé de mettre en œuvre un PACQ dans

rétablissement (q38/43R). Viennent ensuite, le remplissage du RIAE qui permet de

répondre au manuel ANAES (q45/50R=67,2%), le RIAE est le résultat d'un travail

pluriprofessionnel (q44/49R=63,2%), les GAET utilisent les données du R[AE pour

remplir le manuel (q43/48R=58,l%), la CEQSA permet d'établir une politique

cohérente des vigilances (q42=56,9%), les GAET sont des groupes pluriprofessionnels

(q46=56,8%), la connaissance de la constitution du bureau qualité (q38=54,7%),

l'existence du bureau qualité (q31=47,1%), les GAET sont chargés de remplir le manuel

ANAES (q47=43,8%), la connaissance de l'existence de la CEQSA (q35/40R=40,3%),

des GAET (q39/44r=q29,4%), les missions du bureau qualité (q32/37r=28%) et les

missions des GAET (q40/45R=23%).

69,3% des répondants ont trouvé que les personnes qui étaient en charge de la

preparation étaient les mieux placés pour le faire et 21,5% (q30/35r) qu'ils connaissaient

le dispositif général mis en place.

Pour les informations, 36,6% (q46/51R) ont trouvé qu'ils avaient eu une infonnation

adequate concernant l'accréditation et 35,4% (q47/52R) sur la préparation à

l'accréditation. En ce qui concerne la participation, 41,4% (q49/54R) ont été convaincu

de la nécessité d'y participer et 31,1% (q50/55R) ont eu l'impression d'avoir eu assez de

marge de manœuvre pour le faire.
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% de réponse favorable <70% 70%-50% 49%-20%
Questions 34/39R

38/43R
33/38R37/42R
41/46R43/48R
44/49R45/50R

30/35R31/36R32/37R
35/40R36/41R39/44R
40/45R42/47R46/51R
47/52R48/53R49/54R
50/55R

Pour les questions ayant trait aux activités développées dans rétablissement dans le

cadre de la préparation à l'accréditation, 4 scores différents ont été créés :

un score « connaissance du dispositif interne à rétablissement » qui regroupait les

questions q30/35R à 38/43R et 48/53R.

un score « connaissance du bureau qualité » qui regroupait les questions q31/36r à

34/39r.

un score « connaissance de la CEQSA » qui regroupait les questions q35/40r à
38/43r.

un score « connaissance GAET » qui regroupait les questions q39/44r à 43/48r.

un score « connaissance RIAE » qui regroupait les questions q44/49R et q45/50R

un score «informations spécifiques» qui regroupait les questions q46/51R et

q47/52R

un score « participation » qui regroupait les questions q49/54R et q50/55r.

« connaissance du dispositif interne à rétablissement »

Il n'a pas été mis en évidence de différence significative.

« connaissance du bureau qualité »

Il existe une différence significative en fonction du sexe ((F=2,977 ; a=0,023), ce sont

les femmes plus que les hommes, et ce sont les personnes ayant participé au référentiel

qui ont une meilleure connaissance globale du bureau qualité (F=3,132 ; a=0,018).

« connaissance de la CEQSA »

On retrouve une différence significative pour les personnes participant à une

commission (F= 3,630 et a=0,008) et pour les personnes ayant participé au référentiel

(F=3,133 ; a=0,018).

« connaissance GAET »

Il a pas été mis en évidence une différence significative pour les personnes ayant

participé au référentiel (F=2,518 ; a=0,034).
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« connaissance RIAE »

On retrouve une différence significative pour les personnes participant à une

commission (F== 3,072 et a=0,050).

« informations spécifiques »

on retrouve une différence significative pour les personnes ayant participé au référentiel

(F=8,651;a=0,000).

« Participation »

on retrouve une différence significative pour les personnes participant à des

commissions (F=4,665 ; a=0,011) et ayant participé au référentiel (F=5,849 ; a=0,004).

0

Scores « oui » à toutes les questions (%) « non » à toutes les questions
(%)

Connaissance du

dispositif interne
16,7 31

Bureau qualité 26,4 21,7
CEQSA 42,9 31,4
Connaissance GAET _31,7_ 42,3
Connaissance RIAE 58,8 34,2
Informations spécifiques 59,6 32,9
Participation 49,7 25,2

II- Concernant votre participation à la préparation de rétablissement à

l'accréditation

Vous avez l'impression d'y avoir participé ?

Il était proposé de répondre « oui » ou « non » et, en fonction de la réponse, de choisir

parmi un certain nombre de raisons. Seulement 27,5% des répondants ont eu

l'impression de participé à la préparation. On retrouve une différence significative en

fonction de rétablissement (F=14,118; a=0,000), des commissions (F=22,002 ;

a=0,000), et de la participation au RIAE (F=64,638 ; a=0,000). Ce sont les personnes

travaillant en long et moyen séjour qui ont eu le plus l'impression d'y participer, puis

ceux travaillant en psychiatrie et enfin ceux de court séjour. Et ce sont les personnes

membres de commission ou encore ceux ayant participé au référentiel qui ont répondu

positivement à cette question....
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Pour les personnes qui ont répondu positivement, les raisons qui ont principalement

motive ou permis leur participation est la volonté de participer à la défense des intérêts

de rétablissement (83,2%) et la volonté d'apprendre (77,9%). Les autres raisons sont : la

possibilité d'acquérir une meilleure insertion hospitalière (64,9%), l'obligation d'y

participer (57,7%) et la nécessité de faire comme les autres (40%). Pour les 72,5% qui

n'ont pas eu l'impression d'y participer les deux raisons majeurs sont le manque

d'intérêt (70,9%) et l'absence de proposition d'y participer (70,8%). Viennent ensuite, le

manque de temps (51,1%), le sentiment de n'être pas concerné (43,9%) et très loin

derrière le refus délibéré d'y participer (8,8%).

En ce qui concerne les raisons qui ont motivé les personnes à y participer, il a été mis en

evidence une différence significative pour « la participation à la défense des intérêts de

rétablissement » et ceci pour les membre de commission (F=4,066 ; a=0,046). Le score

globale de participation qui additionne les 5 propositions faites ci-dessus ne met en

evidence aucune différence significative.

Tableau croisé score participation/métier*

Score Aides Para InfirmièresMédicaux Secrétaires Techniciens Admini Total
partiel- et médicaux et Sage- Ingénieurs stratifs
pation Agents Femmes Ouvriers

3
l

5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
10,00
Total 5

l

l

l

2

l
l

2

3

3

l
l
2

4

7
7
14
6
5
5
44

*Plus le score est bas plus les personnes ont répondu oui

2

3
l

l
7

13
9
19
15
5
6
67

0

En ce qui concerne les raisons qui ont motivé la non participation, il a été mis en

evidence une différence significative seulement pour « le manque de temps » et « le

manque d'intérêt». Pour le manque de temps se sont les personnes membres de

commission (F=4,914 ; a=0,028) et ayant participé au référentiel (F=l l,146 ; a=0,001).

Quant au manque d'intérêt se sont les hommes plus que les femmes qui y ont répondu

(F=4,921 ; a=0,028). Le score globale de non participation additionnant les 5 items
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montre une différence significative pour les personnes n'ayant pas participé à

l'élaboration du référentiel (F=3,863 ; a=0,003).

Tableau croisé score non participation/métier

Score Aides Para InfirmièresMédicaux Secrétaires Techniciens Admini Total
partici- et Médicaiix et Sage- Ingénieurs stratifs
pation Agents Femmes Ouvriers
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
10,00
Total

2

2
5
9

l
2
3
2
8

l

2

3

2
l

3

2
2
3

7

5
5
12
18
27
13
80

3
3
6
3
15

5
5
21
27
44
23
125

Plus le score est bas plus les personnes ont répondu oui

Ill Pour préparer rétablissement à la visite d'accréditation, de outils ont été utilisés

Ce sont surtout les articles parus dans le journal interne de rétablissement qui a permis

aux personnes de se tenir informé de la démarche (54,1%). Sinon, 41,3% pensent qu'une

stratégie de communication a été mené au niveau de rétablissement, par contre

beaucoup moins au niveau des services (26,1%). Seulement 25,6% ont participé aux

conferences de sensibilisation et 12% à des formations sur la qualité.

% de réponses favorable <70% 70%-
50%

49%-20% >20%

Questions 66/76R 64/69R 65/70R
67/77R

68/79R

Tableau croisé lecture du journal interne de rétablissement *Métier

Aides et Agents Paramédicaux Infirmières et SFemmes Médicaux Secrétaires Total
17 7 3 6 12 35
2 10 17 8 4 8 47
Total 17 24 11 10 20 82

0

Une analyse de la variance a été faite pour les questions ayant eu plus de 50% de

réponse favorable. Aussi, en ce qui concerne le journal interne de rétablissement

(q66/76r), une analyse de la variance a-t-elle été réalisée et a mis en évidence une
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différence significative de la participation au RIA.E (F=4,373 ; a=0,037), les personnes

ayant participé s'informant plus par le journal interne.

Ensuite il a été réalisé un score global « outils généraux » (q64/69R à q68/79R) et deux

sous-scores :

un score « communication » qui regroupait les questions q64/69R et q65/70R.

un score « participation à des conférences ou des réunions » qui regroupait les questions

q67/77R et q68/79R.

« outils généraux »

Il existe une différence significative pour les personnes membres d'une commission qui

sont ceux qui connaissent le mieux les outils (F=4,512 ; a=0,001).

« Communication »

Il existe une différence significative en fonction du métier (F=4,001 ; a=0,02), et d'etre

membre d'une commission (F=5,985 ; a=0,003) : ce sont les infirmières et les

administratifs qui ont le plus trouvé (puis les médicaux, les paramédicaux, les

aides/agents et les infirmières/sage-femmes) qu'il avait été mis en place une stratégie de

communication ainsi que les membres d'une commission.

« Participation à des conférences ou des réunions »

De même il existe une différence significative en fonction de la participation à une

commission (F=9,588 ; a=0,000) : les membres de commission ayant plus participé à

des conférences ou des formations. Toutefois on retrouve une différence presque

significative pour les personnes ayant participé au RIAE (a=0,054).

0

Scores

Outils généraux
Participation
conférences/réunions
Communication

« oui » à toutes les questions (%) « non » à toutes les questions
(%)

_1,9_ 22,7
7,8 68,9

23,3 52,1

IV Au cours de procédure de préparation à l'accréditation, dans votre service

Deux questions ressortent de ceUe série. Tout d'abord que la responsabilité de laqualité

est partagée par l'ensemble des professionnels du service (79,5%) et que seulement

13,2% des personnes ont fait adhérer d'autres à la démarche. Ensuite, rengagement de
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la hiérarchie a la aussi été mise en évidence que ce soit le chef de service

(q82/93R=68,6%), le cadre supérieur (q83/94R=65,5%) ou le cadre (q84/95R=69,5%).

Dans les autres questions ayant reçu des réponses positives on retrouve que 56,5%

(q88/99R) des gens ont trouvé que toutes les catégories professionnelles du service

avaient adhéré à la démarche et que 46,3% (q73/84R) ont été amené à réfléchir sur leur

propres modalités de travail. Sinon, 35,7% pensent qu'il a été mis en place un travail

pluriprofessionnel, 39,6 qu'il a été possible de travailler de manière non hiérarchique,

38,4% de réfléchir aux modalités de travail du service, 23,6% d'acquérir de nouveaux

raisonnements, 25,2% de mieux connaître le travail effectué par les autres professionnels

du service, 23,2% de développer une reconnaissance du travail effectué par les différents

professionnels au sein du service, 21,5% qu'une réflexion a été menée sur le rôle de

chacun dans la prise en charge des patients, 38,5% que cela a été l'occasion de réfléchir

à la gestion des risques, 29,7% de renforcer le sentiment d'appartenance, 35,3% de

renforcer le sentiment d'appartenance à rétablissement.

u

% de réponse
favorable

<70% 70%-50% 49%-20% >20%

Questions 87/98R 82/93R
83/94R
84/95R
88/99R

70/81R71/82R72/83R
73/84R 74/85R 75/86R
77/88R78/81R79/82R
80/91R81/92R85/96R
86/97R 89/1 OOR

76/87R

Pour les 7 scores différents qui ont été créés :

un score « modalités de travail » qui regroupait les questions q70/81R à q72/83R ;

un score « nouveaux raisonnements » qui regroupait les questions q73/84R à

q76/87R ;

un score «travail en commun » qui regroupait les questions q77/88R à 80/9 IR et

q88R/99R ;

un score « engagement de la hiérarchie » qui regroupait les questions q82/93R à

q84/95R ;

un score « appartenance » qui regroupait les questions q85/96R à q89/100R ;

un item « échanges avec autres services » qui représente la question q81/92R ;

un item « responsabilité de la qualité des soins » q77/98R.
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« modalités de travail »

Il existe une différence significative en fonction du métier (F=3,052 ; a=0,031), et de la

participation à des commissions (F=2,812 ; a=0,041). Ce sont les infirmières, les

administratifs et les médicaux qui ont surtout répondu positivement à ces questions (puis

les techniciens, les paramédicaux, les secrétaires et enfin les aides et agents) et ceux qui

participent à des commissions.

« nouveaux raisonnements »

Il existe une différence significative en fonction du sexe (F=0,027 ; a=0,027), les

hommes ayant répondu plus favorablement.

« travail en commun »

Il existe une différence significative en fonction de rétablissement (F=2,420 ; a=0,045)

et de la participation au RIAE CF=2,410 et a=0,045). Ce sont les personnes travaillant en

long et moyen séjour, court séjour, puis en psychiatrie qui ont eu le plus l'impression

qu'un travail en commun avait été réalisé ainsi que les personnes ayant participé au

RIAE

« engagement de la hiérarchie »

Il existe pas de différence significative.

« appartenance »

Il n'existe pas de différence significative.

« échanges avec autres services »

Il existe une différence significative en fonction de rétablissement (F=4,826 et

a=0,029). Ce sont les personnes travaillant en courte durée qui ont le plus eu

l'impression d'échanger entre services à cette occasion, viennent ensuite les personnes

travaillant en moyen et longue durée et enfin en psychiatrie

« responsabilité de la qualité des soins »

Il n'a pas été mis en évidence de différence significative.

0
Scores « oui » à toutes les questions (%) « non » à toutes les questions

(%)
Modalités de travail 27,3 27,3
Nouveaux
raisonnements

4,5 53,9
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Travail en commun 11,8 31,6
Engagement de la
hiérarchie

63,6 26,9

Appartenance 30,5 36,2
Echanges avec autres
services

21,3 78,7

Responsabilité de la
qualité des soins

79,5% 20,5%

Partie 3 : Les conséquences de la préparation à l'accréditation

I- En conséquence de cette procédure de préparation à la visite d'accréditation,

dans votre service :

La réflexion sur mise en place d'objectifs qualité est la principale modification qui a eu

lieu lors de la préparation (q97/108R=50%). Sinon, 30,6% ont répondu que des

modifications dans l'organisation des services avaient lieu, 30,7% dans les pratiques

professionnelles, 15% dans les relations hiérarchiques, 19,7% que de nouvelles fonctions

avaient été intégrées, 28,7% que des études d'évaluation de pratiques professionnelles

avaient été mise en place, 33,5% que de nouveaux sujets ont été traités en conseil de

service en lien, 30,3% que des indicateurs qualité avaient été déterminés, 48,3% que les

résultats des questionnaires de sortie étaient pris en compte systématiquement, 24,1%

que le travail entrepris dans le service était mieux reconnu au sein de rétablissement,

15,8% qu'une réflexion concernant la continuité des soins a été menée avec d'autres

services, 21,4% que des procédures transversales à plusieurs services ont été mises en

place, 20,8% que des indicateurs de qualité avaient été déterminés en concertation avec

d'autres services, 27,8% que des études d'évaluation étaient réalisées avec d'autres

services (q 104/115r),, 14,5% que des les modifications étaient intervenues dans les

relations entre services (ql05/116r), 6% avec l'administrât! on (ql06/117r), 6,7% avec

les autres établissements (ql07/l 18r) et 1,2% les médecins de ville (ql08/l 19r).

% de réponse
favorable

70%-50% 49%-20% >20%

Questions 97/108R 91/102R92/103R95/106R
96/107R98/109R99/110R
100/111R102R/113R
103/114R 104/115R

93/104R 94/105R
101/112R 105/116R
106/117R 107/118R
108/119R
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Pour les questions ayant trait aux conséquences de la procédure de préparation au niveau

des services, 5 scores différents ont été créés :

un score «modifications organisation» qui regroupait les questions q91/102R à

q94/105R

un score « modifications pratiques » qui regroupait les questions q95/106R à

q99/110R

un score « reconnaissance » qui reprend la question q 100/1 l IR

un score «modifications transversales» qui regroupait les questions ql01/112R à

ql04/115R

un score «modifications relations» qui regroupait les questions ql05/116R à

ql08/119R

« modiïïcations organisation »

Il n'existe pas de différence significative . Toutefois il existe une différence presque

significative en fonction de rétablissement (a=0,056), les personnes travaillant en

moyen et long séjour ayant plus répondu que les personnes travaillant en psychiatrie ou

en courte durée.

« modifications pratiques »

Il existe une différence significative pour les personnes membres d'une commission

(F=5,026 ; a=0,001), et pour celles ayant participé au RIAE (F=6,253 ; a=0,000).

« reconnaissance »

Il n'existe pas de différence significative.

« modifications transversales »

Il n'existe pas de différence significative.

« modifications relations »

Il n'existe pas de différence significative.

Scores « oui » à toutes les questions (%) « non » à toutes les questions
(%)

Modifications
organisations

9,4 60

Modifications pratiques 18,2 41,8
Reconnaissance 24,1_ 75,9
Modifications
transversales

8,9 73,3

Modifications relations i,5_ 80,9
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II- L'impact de l'accréditation sur le CHU de Brest

Pour cette partie du questionnaire, les résultats sont beaucoup plus positifs que dans les

autres. C'est la question concernant la capacité pour l'accréditation d'améliorer la prise

en charge des personnes soignées qui a été le plus mis en évidence (ql 10/121R=82,5%),

puis 80,6% pensent que cela va permettre à rétablissement de mieux répondre aux

attentes de la tutelle (qll6/127R=75,3%), 77% une meilleure utilisation des ressources

(qll2/123R), 76,7% de répondre aux attentes de la population (qll3/124R), 76,6% de

développer des valeurs partagées par l'ensemble des professionnels de rétablissement

(qlll/122R), 75,8% de développer le travail en réseau avec les autres partenaires du

système de soins (qll5/126R), 72,7% de mieux répondre aux professionnels de ville

(ql 14/125R) et d'acquérir plus de ressources (ql 17/128R).

% de réponse favorable <70% 70%-
50%

49%-20% >20%

Questions 110/121R111/122R112/123R
113/124R114/125R115/126R
116/127R117/128R

Trois scores ont ensuite été créés un score général et deux sous-scores. Le score

« général » additionne toutes les questions allant de ql 10/121R à ql 17/1287R. Les deux

sous-scores sont :

un score « impact établissement» qui regroupait les questions q 111/121 R à

qll2/123Retqll7/128R

un score «impact relations extérieurs» qui regroupait les questions qll3/124R à

qll6/127R

u

« général »

63% des répondants ont répondu favorablement à toutes les questions concernant

l'impact ; et 12,33% ont répondu négativement à toutes les questions. Lorsque l'on fait

des analyses de variances, on met en évidence une différence significative pour les

personnes ayant participé au MAE (F=3,477 et a=0,003).



0
cxii

« impact établissement »

65% des répondants ont répondu favorablement à toutes ïes questions ayant trait à

rétablissement et aucune différence significative n'a été mise en évidence.

« impact relations extérieurs »

70% ont répondu favorablement à toutes les questions et il existe une différence

significative en fonction de rétablissement (F=2,892 eta=0,040) et cela est surtout vrai

pour les personnes travaillant en moyen et long séjour, moins pour les personnes

travaillant en psychiatrie et enfin en court séjour.

0

Scores « oui » à toutes les questions (%) « non » à toutes les questions
(%)

Général 63 12,3
Impact établissement 65 _9,4_
Impact relations
extérieurs

70 17

Partie 4 : En conclusion

La réalisation de cette procédure a été un moment important pour rétablissement

(qll8/129R)

77,6% des professionnels ont estimé que la procédure avait été importante pour

rétablissement et il a été mis en évidence une différence significative pour les personnes

membres d'une eommission (F=4,349 ; a=0,039).

La stratégie de mobilisation des professionnels était adaptée (qll9/130R)

Seulement 40,7% des professionnels ont estimé que la stratégie de mobilisation des

professionnels avaient été adapté. Ce sont les paramédicaux qui ont été les plus positifs

(55,6%) et les secrétaires le moins (30,8%). Il n'a pas été mis en évidence de différence

significative.

Cette procédure a touché tous les domaines d'activités de rétablissement (ql20/131R)

66,4% des professionnels ont répondu positivement à cette question dont 75% des aides

et agents, des infirmières/sage-femmes et des administratifs.

L'analyse de la variance met en évidence une différence significative en fonction de

rétablissement (F=8,377 ; a=0,004), d'etre membre d'une commission (F=6,063 ;

a=0,015) et d'avoir participé au référentiel (F=12,172 ; a=0,001). Ce sont les personnes
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de moyen et long séjour puis de psychiatrie et enfin de court séjour qui ont répondu ainsi

que les membres de commission ou ayant participé au référentiel.

Cette procédure a touché l'ensemble des professionnels de rétablissement

(ql21/132R)

65,1% des répondants ont été en accord avec cette proposition : 100% des aides et

agents, 87,5% d'infîmiières/sage-femmes, 71,4% de médicaux, 65,1% des

administratifs, 64% des techniciens, 61,5% de secrétaires et 40% de paramédicaux.

L'analyse de la variance met en évidence des différences significatives pour les

établissements (F=8,547 ; a=0,004) et le référentiel (F=7,396 ; a=0,007). Ce sont le

moyen et long séjour (m=2), puis la psychiatrie et enfin le court séjour (m=l,6) et ce

sont les personnes ayant participé au référentiel qui ont trouvé que la procédure avait

touché le plus de professionnels.

La nature de la procédure (ql22/133R)

Ce qui ressort le plus fortement c'est que celle-ci a été vécue comme bureaucratique par

76,2% des personnes sans qu'il ait été mis en évidence de différence significative. Sinon

elle a été vécue comme participative par 50,3% (ql33/122R), rigide par 55,4%

(ql34/123R), concrète par 47,9% (ql35/124R) et consensuelle par 44,2% (ql37/126R).

Ce sont surtout les personnes ayant participé au référentiel (F=4,686 ; a=0,033) qui ont

trouvé que la procédure était consensuelle.

Les connaissances acquises au cours de la procédure

La procédure a surtout permis d'apprendre sur l'accréditation (ql33/144R=41,l%) et sur

les démarches qualité (ql32/143R=39,9%). Dans les deux cas de manière très

significative pour les membres de commission (ql33/144R F=21,020 ; a=0,000/

ql32/143R F= 16,984 ; a=0,000) et les personnes ayant participé au référentiel

(ql33/144R F=l 1,996; a=0,001/ ql32/143R F= 14,203 ; a=0,000). Sinon, 16,7% ont

répondu que cela leur avait pennis d'apprendre sur eux même et cela de manière

significative pour les membres de commission (q 127/138, F= 10,447 ; a=0,001), 22,9%

sur les autres professionnels(ql28/139R), avec une différence significative pour les

membres de commission (F= 16,497 ; a=0,000) et les participants au RIAE (F= 14,710 ;

a=0,000). 22,4% sur son propre service (ql29/140R), avec une différence significative

pour les membres de commission (F=6,645 ; a=0,011). 13,3% sur les autres services

/
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(ql30/141R), avec une différence significative pour les participants au RIAE (F=7,718 ;

a=0,006). 25,6% sur rétablissement (ql31/141R), avec une différence significative pour

les membres de commission (F=4,912 ; a=0,028).

Les changements irréversibles

Enfin en ce qui concerne les changements irréversibles, 49,3% des professionnels

pensent que cela va se passer au niveau de leur service et 66,4% sur l'ensemble de

rétablissement. Il a été mis en évidence qu'il existait une différence significative pour

les deux questions pour les personnes ayant participé au RIAE (ql34/145R F=4,797 ;

a=0,03/ql35/146RF=4,118 ; a=0,044).

Tableau : récapitulatif des pourcentages de réponses favorables.

% de réponse
favorable

<70% 70%-50% 49%-20% >20%

Numéro des
questions

125/136R 122/133R
123/134R
128/137R

124/135R 126/137R
127/138R 130/141R
131/142R133/144R
134/145R 135/146R

129/140R
132/143R

Elaboration de scores

Trois scores ont été définis :

un score «changement irréversible» qui regroupait les questions qll8/129R et

ql34/145Ràql35/146R.
un score «impact positif procédure » qui regroupait les questions qll9/130R à

ql22/133R et ql24/135R et ql26/137R.
un score « appris préparation » qui regroupait les questions ql27/138R à ql33/144R

« changement irréversible »

Il existe une différence significative pour les personnes ayant participé au RIAE
(F=3,155eta=0,028).

« impact positif procédure »

Il n'existe pas de différence significative.

u
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« appris préparation »

Il existe une différence Significative en fonction de la participation au référentiel

(F=2,655 et a=0,014) et se sont ceux qui ont participé qui ont le plus appris (m=9,8 vs

8,2).

Scores « oui » à toutes les questions (%) « non » à toutes les questions
(%)

Changement irréversible 48,5 16,5
Impact positif procédure 28,9 9,6
Appris préparation 51,5 5,3

u
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Comparaison des deux questionnaires

Pour comparer les résultats en fonction des personnes travaillant temps plein

destinataires du référentiel ou pas, nous avons réalisé des tests de khi2. Nous avons

d'une part comparé chacune des questions qui étaient posées aux deux populations et

d'autre part comparé les scores qui avaient été réalisés et qui étaient comparables.

Parie I : avant la préparation

I- Suite à la parution des ordonnances :

Toutes les questions sont identiques entre les deux questionnaires. Toutes les questions

montrent une différence significative en faveur des personnes qui travaillaient dans des

services destinataires du référentiel, aussi les personnes ayant été destinataire du

référentiel ont une connaissance global du dispositif d'accréditation meilleure que les

autres.

0

Numéro
question

_QL _Q2_
16 12
17 13
18 14
19 15
20 16
21 17
22 18
23 19
24 20

% de réponses Ql % de réponses Q2 Khi 2

positive negative
93 7

positive negative
Signification

80,9 19,1
83,2 16,8
93,2 A8^

66,1 _33^
39,902
41,788

0,000
0,000

81,1 18,9
45 55

_77,9 22,1
33,8 66,2

40,797
11,115

0,000
0,001

66,6 33,4
76,7 23,3
67,2 32,8

60,1 39,9
15,133
32,384

0,000
0,000

54,7 45,3
60,9 39,1
49,2 50,8

47,3 52,7
16,607
17,332

0,000
0,000

29,9 70,1 l 36,486 0,000

II- Avant 1999, les pratiques en relation avec la qualité dans votre service

comportaient...

Pour cette partie du questionnaire un certain nombre de questions différents. En effet, les

personnes non destinataires du référentiel n'ont pas eu à répondre aux questions 26, 30

et 33. Deux questions ont été posées uniquement à ceux non destinataires du référentiel

q22 et 26.
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Il a été mis en évidence des différences significatives pour toutes les questions en faveur

des personnes ayant été destinataires du référentiel, à l'exception de la question

concernant le suivi d'indicateurs qualité où aussi peu de personnes ont répondu qu'il

n'en existait pas avant la préparation.

Numéro

question
Ql Q2

% de
réponses Ql
posit néga
ive tive

% de
réponses Q2

Khi 2

positi négat
ve ive

Signification Sens de la

signification

25 21
27 23

78,2 21,8 I 51,4 48,6 76,554
51,9 48,1 I 34,3 65,7 25,518

0,000 l R>NR
0,000 [ R>NR

28 24
giiigsilig

80,6 19,4 I 53,1 46,9 85,293
W^iUWySiSSiSiSSSSiSW. •»

0,000 l R>NR

31 27
32 28

71,2 28,8
54,2 45,8

47,4 52,6 52,066
37,8 62,2 21,286

0,000
0,000

R>NR
R>NR

Le score « pratique avant 1999 » met en évidence une différence significative en faveur

des personnes destinataires du référentiel (X2=92,006 ; a=0,000).

u

Partie 2 : La préparation

I- Concernant la préparation à rétablissement à la visite d'accréditation

Toutes les questions sont identiques pour les deux questionnaires. Toutes les questions

ont montré des différences significatives sauf pour 6 d'entre elles. Et les différences

significatives ne sont pas toutes dans le même sens (cf. tableau).

pas de différence significative

cela concerne la connaissance des missions du bureau qualité et sa constitution ; la

connaissance de l'existence des GAET ; l'utilisation par les GAET du RIAE ;

1'adequation des informations reçues par rapport aux attentes ; la légitimité des

personnes en charge de la préparation et enfin en ce qui concerne l'intérêt de participer à

la procédure

différence significative dans le sens des personnes destinataires du référentiel

Se sont les questions suivantes pour lesquelles les personnes ayant été destinataires du

référentiel ont répondu plus positivement que celles non destinataires : connaissance du

dispositif mis en place au niveau de rétablissement, existence du bureau qualité, bureau

qualité groupe de pilotage de la préparation à l'accreditation, connaissance CEQSA,
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connaissance des missions de la CEQSA, CEQSA en charge du PACQ, CEQSA

politique cohérente pour les vigilances, GAET groupes pluriprofessionnels, GAET en

charge de remplir le manuel ANAES, RIAE résultat d'un travail pluriprofessionnel

mené au sein de rétablissement, RIAE outil permettant de répondre au manuel ANAES,

informations reçues en adéquation par rapport aux attentes, impression d'avoir eu assez

de marge de manœuvre pour participer à la préparation

difïerence^ignificative dans le sens des personnes non destinataires du référentiel

Pour une seule question, les personnes non destinataires ont répondu plus favorablement

et cela concerne la connaissance des missions des GAET.

0

Numéro question
-QL
35
36

181»
^SK
39
40
4l
42
43
MI®
45
46
47

49
50
lifi
52

55

Q2
30
31
l»

B13i
34
35
36
37
38
Ml
40
4l
42

a—
44
45
»«
47

gijliiiilligl
50

Khi 2 Signification
Sens de la

signification
17,674
10,004

0,001
0,019

R>NR
R>NR

IIIS3®
%^i

Iii7Q5
îf^m

iMII
^®-

9,597
17,094

0,002
0,001

R>NR
R>NR

9,352
11,176

0,025
0,001

R>NR
R>NR

9,189
ww!

0,027
ffiMi

R>NR

8,831
14,471

0,032
0,002

NR>R
R>NR

9,376 0,025 R>NR
w»

38,5
19,875

0,000
0,000

•
R>NR
R>NR

g6i8i
8,072

Mi 
0,045

•ÏSNJ
R>NR

ysw.
Mil

l08 
'ait

10,724 0,013

wg»

R>NR

Seul le score « connaissance RIA.E » a mis en évidence une différence significative

(Khi2=21,379 ; a=0,000) en faveur des destinataires du référentiel. Les scores « structure

général », « connaissance du bureau qualité », « connaissance de la CEQSA,

« connaissance des GAET », « informations spécifiques » et « participation» n'en ont

pas mis en évidence.
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II- Concernant votre participation à la préparation de rétablissement à

l'accréditation

Les personnes ayant été destinataires du référentiel (43,5%) ont eu plus l'impression de

participer à la préparation (a=0,000) que les autres (27,5%). De même se sont ces

personnes qui ont plus participé dans un objectif de volonté d'apprendre. Il n'existe pas

de différence significative concernant les raisons pour lesquelles les personnes n'ont pas

participé.

Numéro
question

% de
réponses Ql

% de
réponses Q2

Ql Q2 posi
tive

négat
ive

Khi 2

positi
ve

négat
ive

Signification
Sens de la

signification

58 53 86,2 13,8 77,9 22,1 4,420 0,036 l R>NR
^» ^3S m^i3rj^ ^5%%Si^2,^@%@,g» JOa09^N^
^©s î.5l5% ^^m^ ^^îy^ ,s^6S if,3-53^|rNS
^ Î5fêiy:.; (Q6,5i:^33,^ ^4,9"€^:5|tW';0,08i ïO,'7W:|iïNS::
i^6%: Wié ^i^iis^ 183ï%îS6,8jK|Oi8® ?0,322S|^NSi MB
.•63^ ^SSi ^M^'62,6, ^l9,:li&^i:^0,^i:?^34: ^5^f|'NSS
:». .SSi i^^^3^: mws^^s^^ ^ISS^K^NS- Bl
-65 m :W5W^. i43®|S^'56,®l:iZ,2%3: ^il^&l^s
Wm M iIt^^S^ :..8,8|^i9 sg;ie^ Ï  K -NS^
^w '! iii.il^,»! l70|i^|®g9igKi(1^ W9(K • TSt
ï iiS iiilit^li aiœtiiiii®gg01,s^ WïWi %^ !îS8

Pour le score « non participation » se sont les personnes non destinataires du référentiel

qui ont le plus répondu aux raisons ayant motivé leur non participation (a=0,000). Il n'a

pas été mis en évidence de différence significative pour le score « participation ».

u

Ill- Pour préparer rétablissement à la visite d'accréditation, des outils ont été

utilises

Pour cette partie du questionnaire 5 questions seulement ont été posées de manière

identique aux deux populations. Trois questions ont mis en évidence des différences

significatives. Ce sont donc les personnes destinataires du référentiel interne qui ont une

meilleure appréciation sur la stratégie de communication menée au sein de

rétablissement pour expliquer le déroulement de la procédure, qui ont une meilleure

stratégie de communication au sein de leur service pour expliquer le déroulement de la
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procédure, et enfin qui ont le plus lu les articles paru dans le journal interne afin de
s'informer.

Numéro question
Ql Q2

Khi 2 Signification
Sens de la
signification

69 64
70 65

20,384
46,034

0,000
0,000

R>NR
R>NR

76 66
'ws Sli^
WSMSSW9

9,590
I,âW§®
iâ,2St|

0,023
f®i2t::ii
i!W<

R>NR
wit
»8

En ce qui concerne le score « stratégie de communication », ce sont les personnes
destinataires du référentiel qui ont répondu plus positivement (a=0,000).

IV- Au cours de la procédure de préparation à l'accréditation, dans votre service :

Pour cette partie du questionnaire toutes les personnes interrogées avaient les mêmes

questions. La mise en évidence de différence de modalités de réponses entre les deux

populations montrent pour ces questions des différences excessivement significatives
pour les personnes ayant été destinataires du référentiel et cela surtout en ce qui
concerne la mise en place d'un travail pluriprofessionnel au cours de la procédure, la

possibilité de travailler de manière non hiérarchique, sur la mise en place d'une réflexion
concernant la place de chacun dans la prise en charge des patients, rengagement du
cadre supérieur et du cadre.

Seul les questions concernant le fait d'avoir contribué à l'adhésion de personnes à la

demarche, les échanges avec d'autres services, la responsabilité de la qualité des soins
est partagée par l'ensemble des membres du service et enfin la préparation a renforcé un
sentiment d'appartenance à rétablissement n'ont pas montré de différence significative.
Une seule question a mis en évidence une différence significative pour les personnes non

destinataires du référentiel celle concernant la responsabilité de la qualité qui est du

ressort d'une catégorie de professionnelle.

0
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Numéro question
Ql
81
82
83
84
85
86
WiK
88
89
90
91
^Wl
93
94
95
96
97
.98®
99
,M0!

Q2
70
71
72
73
74
75
VK
77
78
79
80
-w
82
83
84
85
86
m^
88
»

Khi 2 Signification

118,854
41,091

0,000
0,000

34,840
18,346

0,000
0,000

19,112
18,472

0,000
0,000

ij9|8%
15,022

:l@WK
0,002

20,488
62,852

0,000
0,000

38,768
Iffië®

0,000
wws^

7,850
55,921

0,049
0,000

50,041
11,606

0,000
0,009

10,662
WïW

0,014
9 

13,682
ww^

0,003
^iii

Sens de la
signification
R>NR
R>NR
R>NR
R>NR
R>NR
R>NR
iiISBI
R>NR
R>NR
R>NR
R>NR
^s®
R>NR
R>NR
R>NR
R>NR
NR>R
NSiï
R>NR
^sffiS iSSËK

Il a été mis en évidence des différences très significative (a=0,000) en faveur des

personnes destinataires du référentiel en ce qui concerne les scores « modalités de

travail », « nouveaux raisonnements », « travail en commun » et « engagement de la

hiérarchie». Par contre il n'a pas été retrouvé de différence pour les scores

« appartenance » et « échanges avec d'autres services ».

0

Partie 3 : Les conséquences de la préparation à l'accréditation

I- En conséquence de cette procédure de préparation à la visite d'accréditation

dans votre service.

Il a été mis en évidence des différences significatives pour les personnes destinataires du

référentiel en ce qui concerne : des modifications dans l'organisation du service ; des

changements dans les pratiques professionnelles.

Les 2 autres différences qui ont été mises en évidence sont en faveur des personnes non

destinataires du référcntiel et portent sur : l'integration de nouvelles fonctions ; la mise

en œuvre d'études d'évaluation conjointement avec d'autres services
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Numéro question
-QL Q2

Khi 2 Signification
Sens de la

signification
102 91
103 92

11,094
8,437

0,011
0,038

R>NR
R>NR

M» 193Ï
105 94

ï:i»5i
8,546

10,1]%
0,036

-NS?
NR>R

Bi^ti liiK
i»®i ^§

||§%,5||t
s^-fâi

?WI
w®

»u
MS!

isw» vs
W(il I%K

il»
K8Si

WOi
:1@M5^

Wi& w^

:MB
WWl iffi

wi& SM
:^M 
^,^^

112 101
113 102

10,2fi|
Slffil

^ijii
iiSâ

Effectif insuffisant
Effectif insuffisant

B—ioi®
115 104

^Witiiiiti^i
17,037

116 105
117 106

0,001
yssisssa
NR>R

Effectif insuffisant
Effectif insufiRsant

118 107
119 108

Effectif insuffisant
Effectif insuffisant

Seul le score « modifications organisation » met en évidence une différence significative
en faveur des personnes non destinataires du référentiel (a=0,001), ce qui n'est pas

retrouvé pour les scores « modifications pratiques », « reconnaissance », « modifications
transversales », « modifications relations » et « changements irréversibles ».

II- L'impact de l'accréditation sur le CHU de Brest

Les mêmes questions ont été posées aux deux populations et il a été mis en évidence que

pour 4 questions, les personnes non destinataires du référentiel pensaient que l'impact

serait plus important pour rétablissement que les autres. Cela est donc vrai en ce qui

concerne : l'amelioration de la prise en charge des personnes soignées ; le

développement de valeurs partagées par l'ensemble des professionnels de

rétablissement ; de mieux utiliser les ressources en interne de rétablissement ; de mieux

répondre aux attentes des médecins de ville.

u



0
Ixxx

Numéro question
-QL _Q2_

Khi 2 Signification
Sens de la
signification

121 110
122 Ill

9,685
6,423

0,021
0,093

NR>R
NR>R

123 112
'^M uiiK

10,420
îa»f

0,015
•eWliKi

NR>R
Iffi

125 114
"I» g»g

9,194
[€WiW

0,027
ffiWS

NR>R
MiSS

i^lKlfilW^
wsyyyasKS

^isssS^
Mils

t,3:r
WWiff

•^
wï:;

Les scores « impact général » et « impact établissement » n'ont pas montré de différence

significative et le score « impact relations extérieurs » présente des effectifs insuffisants

pour effectuer des statistiques.

En conclusion

Là aussi les mêmes questions ont été posées aux deux populations. 3 questions ont mis

en évidence des différences de réponses significatives entre les deux groupes. Ce sont

les personnes destinataires du référentiel qui ont surtout trouvé que la procédure était

participative et que la préparation leur a permis d'apprendre sur leur service. Par contre

se sont les personnes non destinataires du référentiel qui ont surtout trouvé que la

preparation leur avait permis mieux connaître d'autres professionnels.

0

Numéro question
Ql

IMMJ
133
îl»Ï

w%
W 

8i^i"
iSi^l

139
140
^ïï

Vtë ^&

Q2
iâNI:S®iï8Ê
y^mSi^S
'iWKttSlxsiK

iiB^
122
;ilâ»l
i |
ai2M
X :
^»i;
128
129
SIB»
WNI
IMS

Khi 2 Signification

IIM^
Ï:^»
w^
wm
9,123
»3i
®89^
1%82&
i:®t3^
âlJW
8,404
7,822
^iï^K
;StëlQi
liiiffij

Sens de la
signification

^63i
^,4-7^

^siil
•Wî

i>,3^8
%ëii

lN^I
^B

0,028
D,%i

R>NR
.Î^Sâl

^S3i
llOtt^

Nsia
»1

WSS
MB

^iWBl
1BI

0,038
0,050

NR>R
R>NR

li^6 l
Itisit

JIW

a

•^: ^ss

»

^SSiSS
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ji4iag®in
%îi5ii?asi3^
gliligSl^il

aiB%t
Igji^:

:li^21i

;iilij
i>,^i
IUZt53

i^tlgiil t

» 
f°ï

Il n'a pas été mis en évidence de différence significative pour les scores « changement

irreversible » et « appris préparation ». En ce qui concerne le score « impact

procédure », les effectifs sont insuffisants pour pouvoir faire des tests du Khi2.

(J
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Analyse des commentaires des questionnaires

Sur l'ensemble des questionnaires recueillis, 274 personnes ont inséré des commentaires

à la fin de celui-ci, comme cela leur était proposé. Les remarques faites ont été

regroupées autour 14 thématiques, ne reprenant pas systématiquement le cadre théorique

(cf. Tableau suivant).

Parmi tous les questionnaires renvoyés, 10 personnes ont clairement mentionné qu'elles
ne pouvaient répondre aux questionnaires car elles étaient actuellement absentes de

rétablissement (cf nombre de personnes en congés). Vingt huit ont mis en évidence
qu'elles avaient intégré ou réintégré leur fonction actuelle depuis peu et par conséquent
ne se sentaient pas capable de répondre aux questionnaires dans les meilleures
conditions.

0

La lourdeur et la bureaucratie de la procédure d'accreditation ont été soulignées par 19
personnes. On peut ainsi lire : « Encore une fois la lourdeur administrative se manifeste,
[...] je m'interroge donc sur l'avenir d'une démarche encore une fois confrontée au
fonctionnement administratif à la française où de réunions en réunions, de sondages en

protocoles, la prise en compte des réalités quotidiennes des services est oubliée », « [...]

demarche bureaucratique de gestion de pénurie », « C 'est beaucoup de masturbation
intellectuelle pour un résultat médiocre sur le terrain », « Elle (l 'accreditation) est
totalement inutile. Rien ne commence avec cette bureaucratie sauf peut être quelques

emplois pour quelques choses d'inutiles » ou encore «[...] trop bureaucratique, éloigné

par certains aspects de la réalité des services et de leurs difficultés », « le remplissage
du référentîel a été trop lourd, trop robotisé brisant la réflexion pour obliger à une

réponse réductrice », «je perçois de façon très négative la façon dont l'accreditation est

faîte : beaucoup de paperasses, de réunions, d'énergies mobilisées pour arriver à une

incompréhension des soignants quant aux préoccupations que peut avoir
l'administration)). L'accreditation est ainsi réduite à «beaucoup de papiers

administratifs » et « est ce que les écrits feront que les patients seront satisfaits de leur

hospitalisation ? »
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Sept personnes ont évoqué à partir de l'accreditation des idées qui montrent des craintes

ou encore une certaine confusion, renvoyant ici à la clarté du message. En effet,

1'accreditation est évoquée comme pouvant être un frein dans revolution de la carrière :

« avec l 'accreditation certains membres du personnels sont retardés dans leur

carrière », une menace aux conditions de travail : «l'accreditation est perçue comme
une menace aux bonnes conditions de travail. Elle est souvent associée à une crainte de

suppression de personnels, dégradation des conditions de travail ainsi qu'aux

restrictions budgétaires » ou encore une critique du travail effectué « cela n 'a pas été

vécu comme un outil de travail mais une critique du travail déjà effectué. Les personnes

ont eu peur de s'y investir». Une personne est même allée jusqu'à dire que c'est le

« domaine de l'inhumanité pour le personnel ».

0

Les remarques les plus importantes, en nombre, ont porté les carence en informations

concernant l'accreditation en général et sa préparation au niveau de rétablissement en

particulier. Certains ont évoqué que leur service n'avait pas participé à la préparation

d'autres que les choses se sont faites sans eux : « où je suis je n'ai pas participé et je

n 'en ai pas entendu parlé (en réanimation) », « il ne me semble pas avoir entendu parlé

d'accreditation dans mon service », « Je ne connais pas toutes les commissions, les

groupes qu 'elle (la préparation) comprend ainsi leurs missions sont parfois un peu

flous ». En effet, pour 82 personnes cette information ne leur était pas parvenue ou

n'était pas adaptée à leurs attentes. Ce qui est mis en avant est un manque d'information

concernant les objectifs : « La notion d'accréditation reste floue car les explications à ce

sujet n'ont pas été claires mais plutôt diffuses».. Qu'il fallait y mettre du sien pour

récupérer de l'information qui était transmise par voie de notes, de conférences, etc. ce

qui n'était pas particulièrement adapté aux personnels de nuit. Ces personnels ainsi que

les personnels roulants, les personnes nouvellement recrutées et les internes se sont aussi

considérés comme totalement « oubliés » (sic) non seulement en ce qui concerne

l'information mais aussi en ce qui concerne la participation à la démarche. De même, en

ce qui concerne l'administration : « les personnels administratifs ne paraissent pas

concernés et sont peu associés à l'accreditation. » et « les services administratifs ont été
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très peu concernés par l'accreditation». Les cadres ont été identifiés par 5 personnes

comme n'ayant pas suffisamment relayé l'information dans les services et une personne

a même émis l'hypothèse que : « la hiérarchie a peur de la participation qui aurait pu

être plus active du personnel». Pour un certain nombre d'entre eux ce manque

d'infonnations ne leur a pas permis de répondre aux questionnaires ou alors ils ont

répondu NSP en majorité aux questions posées. A travers toutes ces remarques, ressort

un souhait important de disposer de plus d'information, que celle-ci soit la moins

abstraite et confuse possible : «Je pense qu'une information plus claire et accessible

concernant l'accreditation devrait parvenir au niveau de l'anesthésie et peut être alors

je me sentirais plus concerné » et qu'elle soit aussi personnalisée : « Une information

concrete et individuelle pourrait-elle être envisagée lors de la venue de la visite

d'accreditation ? ». Le questionnaire a d'ailleurs était considéré par une personne

comme un excellent moyen de faire passer l ' information : «77 était temps qu'une

information même sous forme de questionnaire me soit parvenu car l'accreditation fait

l'objet d'enjeu très important mais jusqu'à présent j'étais plus dans l'ignorance que
dans le domaine de la connaissance ».

Des remarques (11) ont porté plus particulièrement sur l'implication des médecins. Une

personnes a émis comme hypothèse que la faible participation des médecins aux GAET

venait de ce que « les médecins ne sont pas intéressés par ces problèmes, qu 'ils n 'ont

pas le temps à y consacrer voir pire que ceux qui participent ne sont pas ceux qui

pratiquent réellement car ceux là n 'ont pas le temps à consacrer aux problèmes de

l'accreditation ». Quelques internes ont mis en évidence qu'ils n'avaient pas été du tout

impliqués, comme dit précédemment : « e 'est à se demander si les internes font

vraiment parti de rétablissement dans lequel ils travaillent... ».

0

Le manque de moyens, humains et matériels, a été mis en évidence 25 fois. Cela porte

sur les conditions de la préparation : « cela donne une charge supplémentaire de travail

au secrétariat, de papasseries, au détriment des soins », l'impossibilité de faire de la

qualité sans un minimum de moyens : « on travaille de plus en plus avec de moins en

moins de moyens. Comment voulez-vous parler de qualité ? Quand arrêtera t-on cette
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hypocrisie ? », « mise en évidence d'un idéal de qualité de travail de soins mais aussi

sans les moyens pour les atteindre. Intéressant mais au final décevant ! », le manque de

temps en relation avec la pénurie de personnels : « le handicap des soignants pour

participer à autre chose que les soins aux malades proprement dit est le manque de

temps et l'effectif réduit en personnel », « il n'y a pas eu suffisamment de temps dégagé

pour que l'ensemble des personnels puisse s'intéresser, analyser, évaluer, discuter la

procédure de préparation. » enfin sur les effets attendus de l'accreditation : « on ne peut

demander aux gens défaire un travail fastidieiix pour se faire entendre dire ensuite que

n 'importe comment les moyens ne suivront pas. »

0

Un autre thème abordé est la procédure de préparation, menée au niveau des services ou

de rétablissement. C'est ainsi que des remarques ont été faites concernant les conditions

de remplissage du référentiel dans les services : «je regrette que le remplissage du RIAE

et son analyse aient été bâclés. En effet dans mon service ce remplissage a été effectué le

dernier jour avant de le rendre, en équipe restreinte », « difficultés à réunir toutes les

personnes concernées pour procéder à l'auto-évaluation. Manque de motivation de

certains groupes professionnels » et « Dans le service où je suis seulement quelques

personnes y ont participé et pourtant une communication intense avait été réalisée, je

souhaite que cela soit mieux ailleurs ». En ce qui concerne le RIAE : «je trouve que les

référentiels ont demandé beaucoup de travail, de temps, de réflexion et que les résultats

n'ont pas été visibles ». Enfin, les remarques n'ont pas toutes été accès sur des critiques

negatives : « durant cette période de dialogues et d'échanges, nous avons trouvé une

cohesion dans l'équipe pluridisciplinaire : tous les agents du service se sont exprimés,

la parole était partagée et l'écoute était importante : chef de service, personnel, etc. »

ou encore « une dynamique a été insufflée, les réunions interdisciplinaires pour remplir

le référentiel ont été positives». En lien avec la procédure, 18 personnes ont évoqué

l'absence de retour après le remplissage du Référentiel dans les services, un an après que

celui-ci ait été envoyé : « // n'y a pas eu de suite », «peu de retour», « l'analyse ne

nous a pas encore été communiquée », « la mobilisation initiale n 'est pas suivie

d'information suffisante pour maintenir certaine pression salutaire », « délai imparti au
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remplissage du référentiel trop court et par ailleurs, 6 mois après, la synthèse n 'est

toujours pas transmises = effet démobilisateur ».

0

Des remarques plus générales ont ensuite été faites concernant la procédure et qui

peuvent être intéressante à analyser et à mettre en perspective. Certaines visent

directement les forces d'inertie qui freine le changement dans un établissement tel qu'un

CHU : « ... Il me semble que les échos reçus de réunions de services ou autres

demarches de ce genre se heurtent à l'incapacité pour une structure aussi lourde que

l'hôpital, aussi figée, d'évoluer. De plus les corporatismes en œuvre freinent encore plus

toute évolution. Je m'interroge donc pour l'avenir d'une démarche encore une fois

confronté au fonctionnement administratif à la française où de réunions en réunions, de

sondages en protocoles, la prises en compte des réalités quotidiennes des services est

oubliée », «Malgré l'ampleur de l'information intra et extra services des membres du

personnel restent sourds à cette démarche qui peut modifier des repères solidement

ancrés » ou encore le faible recul que l'on a : « il est bien trop tôt pour mesure l'impact

des décisions et organisation tant au niveau de l'Unité Fonctionnelle que sur le plan

macroscopique de l'établissement » Les remarques ont aussi permis d'apprendre que les

aumôniers des établissements de santé avaient des activités spécifiques dans le domaine

de l'accreditation et de la qualité: «7e service d'aumônerie s'est intéressé à

/ 'accreditation : formation de trois jours au niveau regional avec la participation

d'établissements hospitaliers et du responsable régional (ARH) et une journée de

formation à destination des aumôneries hospitalières du département » et « il existe un

projet de travail dans notre équipe d'aumônerie en psychiatrie : projet qualité sur les

visites, la transmission, le suivi du deuil, la formation ». Certains mettent en évidence

que des choses existaient avant la préparation à l'accreditation : «.II y avait une vie, une

qualité de soins, une réflexion sur le travail, sur la qualité des soins et une écoute des

patients avant l'accreditation. Il ne fait pas croire que cette accréditation a changé la

vie de l'hôpital. Elle est parfaitement inutile. Rien ne commence avec cette bureaucratie

sauf peut être quelques emplois pour quelques choses d'inutiles» et «si depuis les

ordonnances de 96 nous avons l'ANAES, bien avant nous parlions de l'amelioration de

la qualité des soins, nous avons commencé 20 ans avant ! ». Dans certains services il
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existait aussi des initiatives importantes dans le domaine de la qualité : « Les
changements intervenus dans mon service ne sont pas en lien direct avec la procédure
de préparation à l'accreditation mais découlent de l'analyse des pratiques
pluriprofessionnels et d'une réévaluation périodique des modalités de travail. Le travail

. d'évaluation fait au sein du service est une démarche de l'équipe qui le trouve

nécessaire, accréditation ou pas» et «Notre service a travaillé sur l'accueil des

patients, nous avons été informés par une personne de Rennes sur l'accréditation. Nous

nous sommes aperçus que nous avions déjà mis par nous même des choses en place

(livret d'accueil, explication des examens par écrit, signalisation du service par un
plan) » Des personnes ont été déçues par la démarche :«Je m'attendais à une

dynamique collective plus imposante face à cet enjeu qu'est l'accreditation», «La

montagne a accouché d'une souris », « Un temps énorme investi pour peu de

modifications », « Difficulté à répondre à ce questionnaire car beaucoup d'espoir dans
la démarche d'accreditation oblige les différents professionnels à mieux travailler
ensemble mais pour l'instant l'impact de cette demarche ne se fait pas encore sentir... »,

« Beaucoup d'argent dépensé pour peu de résultat à attendre ». alors que d'autres sont

profondément sceptiques : « Les objectifs de la procédure d'accréditation sont
certainement louables. L'efficacité à long terme de cette procédure reste à démontrer »,
ou bien « Le travail sur le remplissage des référentiels a, sans conteste, mobilisé d'une

manière novatrice l'ensemble des personnels. Mais la machine mise en branle est si

vaste, son mouvement implique de tels délais que l'on assiste à une dilution de l'intérêt,
et à une retombée. »

0

L'intérêt de l'accreditation ne semble pas évident pour certains : «A quoi cela sert-

il?», (( L'accreditation n'a pas apporté d'élément nouveaux en ce qui concerne la

réflexion sur le travail mené par les différents professionnels et la meilleure
connaissance de chacun ». Pour d'autres au contraire cela a été l'occasion de réfléchir :

« Néanmoins il est très intéressant de se pencher et de réfléchir sur ses pratiques »,

d'espérer ; « j'imagine toutefois que l'accréditation et plus simplement le travail pour y
parvenir sera profitable tant à la qualité des soins qu 'à une meilleure considération de

tous au travail de chacun », ou de s'y intéresser ; « Après avoir rempli ce questionnaire
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je me sens plus motivée pour m'y intéresser et pour me tenir au courant de cet outil».

Certaines personnes ont manifesté leur intérêt pour la démarche : « J'ai apprécié de

participer aux réflexions sur le référentiel et souhaiterais continuer à recevoir des
informations sur son application et sur l'accreditation. Les indicateurs de qualité, les

études d'évaluation de pratiques professionnelles », « En tant que Cadre Infirmier, mon

souci a toujours été d'améliorer la qualité. Ce sont les réunions multidisciplinaires par
catégories professionnelles qui sont les outils majeurs des modifications par la prise en
compte effective des différents partenaires, de leurs idées, points de vue », et on mis en
evidence que des effets étaient déjà perceptibles : «pour moi personnellement

l'accreditation peut fait bouger les choses dans certains services mais là où je suis il y a
un énorme travail qui avait déjà été fait », « Je pense que le service de radiologie au
total fonctionne mieux », « Le remplissage du référentiel bien que fastidieiix dans la

compréhension de certaines questions a permis d'engager une discussion une évaluation

de nos pratiques, nous envisageons à présent des réajustements que nous avons pointés.

En trois mots : participation, adhésion, qualité », et « cet exercice nous a permis de

commencer l'écriture du projet de service cela constituant un événement important»,

« Point positif création de toutes les vigilances et mises en place de protocoles ».

0

Soixante (60) remarques ont été faites concernant le questionnaire. Tout d'abord, en ce
qui concerne les questionnaires destinés aux personnels temps plein, les personnes ont
mis en évidence que dans la première partie il manquait un espace pour répondre à l'une
des questions. Ensuite d'une manière général (pour l'ensemble des personnels), 14
personnes ont trouvé que le questionnaire n'était pas adapté à leur domaine d'activité car

trop orientés vers les services cliniques « une grande partie du questionnaire concerne
le personnel soignant et très peu pour le personnel administratif ou technique ». Les
personnes qui ont fait cette remarque travaillaient en particulier dans les laboratoires, les
services logistiques et l'administration. Le questionnaire a été trouvé trop long par 21
personnes : « ce questionnaire est trop long et ennuyeux pour être rempli correctement
par la majorité des professionnels intéressés ». Les questions ne sont pas apparues pour
tout le monde compréhensibles et à la portée de toutes les personnes visées «ce
questionnaire n'est pas à la portée de tous)). Deux personnes ont mis en doute
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l'anonymat du questionnaire et l'une d'entre elle à refuser d'y répondre en invoquant

cette raison.

Toutes ces remarques obligent donc à prendre en considération dans le cadre de

l'exploitation des questionnaires d'une part qu'il a été difficile de répondre au

questionnaire pour l'ensemble des professionnels par manque d'informations et pour les

professionnels en dehors des services de soins par une orientation trop clinique du

questionnaire. Aussi dans ce contexte, il semble important de bien prendre en compte les

réponses NSP.

Fréquence des thèmes traités dans les remarques

Sigle Thèmes Nombre Fréquence
A absent au moment de l'enquête 13 3,1%
B procédure bureaucratique 19 4,6%
DP depuis peu au CHU 28 6,8%
FI fausses idées 7 1,17%
IF manque d'information sur la

procédure
82 20%

M remarques concernant les médecins 4 0,9%
MI remarques concernant les internes 6 1,4%
MY&T pas assez de moyens et/ou de temps 25 6,1%
N pas de commentaires 5 1,2%
NU personnel travaillant la nuit 5 1,2%
p remarques concernant la procédure 44 10,75%
Q remarques concernant le

questionnaire
60 14,66%

R personnels ou en contrat à durée
déterminée

11 2,6%

RT retard dans le retour d'information à
la suite du remplissage du RIAE

18 4,4%

x reflexion générale sur la démarche 81
409

19,8%
100%

0
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0 Annexe 15 : Formulaire de consentement pour les personnes vues en entretien

LETTRE D'INFORMATION

Preparation d'un établissement de santé à l'accreditation et dynamique de changement

Merci d'accepter de participer à notre étude qui vise à comprendre les phénomènes de

changement liés à la préparation à l'accreditation dans les établissements de santé français, dont

le CHU, et d'en mesurer l'impact en terme de dynamiques sociales et organisationnelles.

Cette recherche comporte des entretiens et l'envoi de questionnaires. Les questions portent sur la

période de préparation de rétablissement à l'accreditation, allant de janvier 1999 à avril 2000.

Le directeur général du CHU a donné son accord pour ce ti-avail, ainsi que le Président de la

CME et la Directrice des services de soins infinniers.

Toutes les informations recueillies seront strictement confidentielles et anonymes. Votre nom

n'apparaîtra nulle part dans l'étude et, par conséquent, il ne sera pas possible de faire de liens

entre les opinions rapportées et l'identité des personnes interviewées. Seuls les membre de

l'équipe de recherche auront accès aux données. L'infonnation que vous fournirez ne sera

utilisée pour aucun autre motif que cette recherche.

Nous souhaiterions, si vous n'avez pas d'objections, pouvoir enregistrer cette entretien afin de

ne pas perdre d'informations et faire une meilleure analyse de l'entrevue. Les enregistrements

seront détruits à la fin du projet.

Si vous avez des questions qui permettraient d'éclaircir certains points, n'hésitez pas à les poser

dès à présent, avant que ne débute l'entretien. Les résultats de cette recherche seront publiés

dans le journal interne de rétablissement.

Au moment où vous serez prêt, et avant de commencer l entrevue, pourriez-vous avoir

l'obligeance de signer le formulaire de consentement ci-joint.

0
Merci pour votre temps précieux et votre collaboration.

L'équipe de recherche
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Preparation d'un établissement de santé à l'accréditation et dynamique de changement

Formulaire de consentement pour une entrevue réalisée

auprès des professionnels du CHU

Je soussigné(e)........................................................ avoir pris connaissance du contenu de la lettre

d'information ci-j ointe et d'avoir eu la possibilité de poser toutes les questions au sujet de

l'étude, à la personne qui m'a interviewé(e), et d'avoir obtenu des réponses satisfaisantes. Ma

participation à ce projet se fait à titre volontaire.

J'autorise l'enregistrement de l'entrevue sous les conditions décrites dans la lettre.

Signaftire :

Date:

u
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n Preparation d'un établissement de santé à l'accreditation et dynamique de changement

Formulaire de consentement pour une entrevue réalisée

auprès de personnes travaillant dans des organismes partenaires du CHU

Je soussigné(e) ........................................................ avoir pris connaissance du contenu de la lettre

d'information ci-jointe et d'avoir eu la possibilité de poser toutes les questions au sujet de

l'étude, à la personne qui m'a interviewé(e), et d'avoir obtenu des réponses satisfaisantes. Ma

participation à ce projet se fait à titre volontaire.

J'autorise l'enregistrement de l'entrevue sous les conditions décrites dans la lettre.

Signature :

Date:

0
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Annexe 16 : Grilles d'entretiens

Entretien l : Auprès des chefs de service des services cliniques

Entretien 2 : Auprès des Président(e)s des GAET

Entretien 3 : Auprès des personnes ayant en charge la gestion de la qualité au CHU

Entretien 4 : Auprès des membres du Bureau Qualité du CHU

Entretien 5 : Auprès des représentants syndicaux siégeant à la CEQSA du CHU

Entretien 6 : Auprès des représentants des usagers du CHU

Entretien 7 : Auprès de la chargée de communication du CHU

Entretien 8 : Auprès de la Directrice des Services de Soins Infirmiers

Entretien 9 : Auprès du Président de la CME du CHU

Entretien 10 : Auprès du Directeur Général du CHU

Entretien 11 : Auprès des responsables qualité des établissements membres de la

communauté d'établissement

Entretien 12 : Auprès des personnes des organismes de tutelle du CHU

0
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Entretien l : Auprès des chefs de service des services cliniques

Comment avez-vous rempli le référentiel interne d'auto-évaluation ?

nombre de réunions

Nombre d'heures consacrées approximativement

Quelles sont les personnes qui ont participé au remplissage ?

Y avait-il lors de chaque réunion une équipe pluri-professionnelle ? OUI/NON

Quelle a été l'ambiance au cour de l'auto-évaluation ?

Conviviale / Chaleureuse / Détendue / Tendue / autre

L'équipe a-t-elle adhéré à la démarche ?

Chef de service

Médecins

Cadres

IDE

AS

ASH

Secrétaires

Assistantes Sociales

Diététiciennes

Kinésithérapeute

Autres

OUI^ON

OUVNON

OUI/NON

OUVNON

OUI/NON

OUI/NON

OUI^ON

OUI/NON

OUI/NON

OUI/NON

OUI/NON

Par qui a été validé le référentiel ?

Le conseil de service

Le groupe d'auto-évaluation

Le chef de service

Autre

OUVNON

OUIWON

OUVNON

OUVNON

0

Le référentiel d'auto-évaluation vous a-t-il paru représentatif de votre activité ?

OUI/NON
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La démarche AE vous a-t-elle apporté une meilleure connaissance de l'organisation et

du fonctionnement de votre service ? OUI/NON

Cette AE a-t-elle permis une réflexion de votre service sur la prise en charge de la

personne soignée ? OUI/NON

Cette AE vous a-t-elle révélé des problèmes : dysfonctionnements ou difficultés, que

vous ignoriez ? OUVNON

Ce travail vous a-t-il apporté des éléments de réflexion pour votre pratique ?

OUI/NON

Les réunions de travail ont-elles permis des discussions au sein du service?

OU17NON

Existait-il des divergences d'opinion ? OUI/NON

Si oui, dans quels domaines :

Le remplissage du manuel a-t-il été difficile ? OUVNON

Certains critères vous ont-ils paru imprécis ? OUI/NON

Si oui, lesquels vous reviennent en mémoire ?

Souhaiteriez-vous apporter des modifications au reférentiel interne d'auto-

évaluation ? OUVNON

Souhaiteriez-vous apporter des modifications au référentiel interne d'AE ? OUI/NON

Plus court / A compléter / Autre

0 Globalement quels sont les points positifs et négatifs

Du document
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De la démarche

Quelles sont vos suggestions pour la prochaine AE ?

u
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Entretien 2 : Auprès des Président(e)s des GAET

Introduction

Quel est votre poste actuel ? Depuis combien de temps l'occupez-vous ?

Depuis combien de temps travaillez-vous au CHU ?

Quelles sont les raisons pour lesquelles vous avez été contacté(e) pour être

président(e) d'un GAET ?

Pourquoi avez-vous accepté ?

Est-ce que vous êtes membre de la Commission d'Evaluation de la Qualité des Soins

et de l'Accréditation ? Si oui, depuis combien de temps ?

En quoi l'accreditation peut-elle être source de changement pour le CHU ?

Quels sont pour vous les enjeux de l'accreditation pour le CHU ?

Dispositif général de préparation à la visite d'accréditation

Est-ce que vous avez participé à la décision concernant le moment d'engagement de

rétablissement dans la procédure de préparation ?

Est-ce que vous avez participé à la décision concernant le dispositif à mettre en place

en vu de la visite d'accreditation dans rétablissement ?

Pourriez-vous me décrire le dispositif mis en place pour l'organisation et le

déroulement de cette procédure de préparation ?

Est-ce que les personnes qui ont été en charge de mener cette procédure étaient les

mieux placées pour le faire dans rétablissement ? Pourquoi ?

Qu'elle a été la stratégie employée pour mobiliser les professionnels à la

preparation ? Pensez-vous qu'elle était-elle adéquate ?

Comment avez-vous contribué à diffuser, auprès des professionnels de

rétablissement, l'importance de participer à la procédure

d'accreditation ?

Qu'est ce qu'à apporté le Référentiel Interne d'Auto-Evaluation à la préparation ?

0
Fonctionnement du GAET

De quelles infonnations avez-vous disposé, au départ, concernant le rôle des GAET ?
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En quoi la méthodologie de travail employée était-elle appropriée ou pas aux objectifs

poursuivis ?

Avez-vous participé aux choix des membres du GAET ? A posteriori, est-ce que vous

trouvez que le choix des membres était judicieux par rapport aux

objectifs ?

Quels étaient les avantages et inconvénients d'avoir un groupe pluriprofessionnel ?

Avez-vous disposé d'assez de temps pour répondre à la mission qui était confiée au

GAET?

Pendant combien de temps le GAET a-t-il travaillé ?

Quels changements importants le GAET a-t-il proposés de mettre en œuvre au sein du

CHU?

A-t-il participé à la mise en application de ces propositions ?

Pouvez-vous me donner des exemples de changements proposés qui sont en cours

d'application ?

Comment caractériseriez-vous l'atmosphère qui a régné dans le GAET ?

Pensez-vous souhaitable que ce GAET continue d'exister et de travailler après la

visite d'accréditation ?

Si oui, souhaiteriez-vous continuer à en assurer la présidence ?

Comment sa constitution devrait-elle évoluer ?

0

Les changements induits par cette préparation

Je souhaiterais aborder maintenant les changements qui sont intervenus dans

rétablissement en relation avec la préparation à l'accreditation.

Transformation des pratiques

Tout d'abord en ce qui concerne les pratiques, pourriez-vous mes donner des

exemples de changement de pratiques ou de comportements, directement

en relation avec la préparation à la visite d'accreditation ? dans les

services de soins, dans les directions ou dans d'autres secteurs de

rétablissement ?

Est-ce que de nouvelles fonctions ou de nouveaux

métiers sont apparus ?
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Est-ce que vous avez l'impression que les personnes ont

acquis une nouvelle réflexion sur leurs

pratiques ?

Est-ce que les relations entre les professionnels autour de

la prise en charge des personnes soignées ont

évolué ?

Est-ce que vous avez l'impression que les services sont

plus sensibilisés à la qualité des prestations

qu'ils offrent ?

Est-ce que des pratiques cliniques ont été modifiées ?

Est-ce que vous avez l'impression que cette préparation à

contribuer à améliorer la prise en charge des

personnes soignées ?

Est-ce que des structures hiérarchiques au sein des

services ont été modifiées ? si oui, exemples

Est-ce que certaines directions ont acquis une autorité

plus importantes ? si oui, exemples

Est-ce que des pratiques de gestion ont été modifiées ? si

oui, lesquelles

0

Transformation de I'organisation

Concernant à présent l'organisation au sein de rétablissement quels changements ont

eu lieu ?

Quelles instances ou structures ont été modifiées ou

créées ?

Est-ce que de nouveaux organigrammes ont été mis en

place ?

De quelle manière les systèmes d'informations se sont-ils

adaptés aux nouvelles exigences ? (mise en

place d'un réseau intranet, le recueil d'autres

données sur rétablissement, etc.)
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Est ce des relations hiérarchiques au sein de

rétablissement ont été modifiées (entre par

exemple les services et les directions)

En quoi cette préparation pourrait-elle permettre de renforcer le sentiment

d'appartenance des professionnels au CHU ? ou d'inciter des

professionnels à venir travailler dans cet établissement ?

Quel est l'impact de cette préparation sur la satisfaction des patients ?

En ce qui concerne la politique qualité et de gestion des risques de rétablissement, de

quelle manière a-t-elle été modifiée par cette préparation ?

mise en place d'indicateurs, d'études d'évaluation, de

comités, d'un programme formalisé

d'amélioration continue de la qualité, etc.

meilleure prise en compte des coûts des soins dans les

strategies thérapeutiques

Plus généralement, quels nouveaux objectifs ont été intégrés par rétablissement ?

Est-ce que cela a modifié la réflexion stratégique de rétablissement ?

0

Transformation des relations entre l'organisation et son

environnement

Je souhaiterais à présent vous demander comment vous voyez l'impact de cette

preparation sur les relations du CHU avec son environnement.

Est-ce que vous pensez que cette préparation peut avoir un impact sur la clientèle à

venir ? par exemple en développant une plus grande confiance auprès du

public

De quelle manière cette préparation peut aider rétablissement à être plus à l'écoute

de son environnement ? (exemple adaptation aux besoins de la population

et création de nouveaux services)

Quelles sont les impacts principaux de cette préparation sur les relations entre

rétablissement et :

les autres établissement de la région ?
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la médecine de ville ?

les organismes de tutelle, en particulier l'ARH ? Pensez-vous que cela peut aider

rétablissement pour l'acquisition de ressources ?

Votre implication dans la procédure de préparation à l'accréditation

Qu'avez-vous appris au cours de cette préparation ?

Comment caractériseriez-vous votre participation - à titre personnel - à la

preparation ?

Si c'était à refaire, est-ce que vous préconiseriez la même stratégie ? Est-ce que vous

y participeriez de nouveau ?

De quelle manière votre participation au GAET vous a-t-elle permis de mieux

connaître le fonctionnement du CHU ?

Si cela était à refaire, est-ce que vous accepteriez de nouveau la présidence de ce

GAET ? Pourquoi ?

Comment pensez-vous valoriser l'expérience que vous avez acquise au cours de cette

présidence ?

0

Des commentaires généraux sur la préparation et perspectives d'avenir

Comment caractériseriez-vous cette expérience pour rétablissement ?

Quelles sont - pour vous - les points forts de cette préparation ? Quelles sont les

principaux problèmes qui ont été rencontrés (corporatisme, manque de

temps, syndicalisme, lutte de pouvoir, surcharge de travail, etc.) ?

En quoi la préparation peut-elle rendre rétablissement plus performant ?

Comment pensez-vous que peut-être valorisé à l'avenir tout le travail qui a été fait ?

(en interne et en externe)

Quand pensez-vous que la procédure de préparation sera terminée ? Quand est prévue

la visite de l'ANAES ? La date a-t-elle été modifiée ? Si oui, pourquoi ?

Est-ce que les résultats de la visite d'accréditation peuvent avoir des répercussions sur

votre carrière ?

Qu'attendez-vous de la visite ?
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Entretien 3 : Auprès des personnes ayant en charge la gestion de la qualité au

CHU

Introduction

Qu'est ce qui vous a conduit à occuper vos fonctions actuelles ? Depuis combien de

temps travaillez-vous au CHU ?

Le CHU

Quelles sont les particularités de cet établissement ? Quelles sont ses points forts? Ses

points à améliorer ?

Dans cet hôpital, quelles sont les valeurs organisationnelles les plus marquantes ?

Existe-t-il un code d'éthique ? un engagement du directeur, des professionnels autour

d'un projet commun ?

Comment caractériseriez-vous le climat social ?

stabilité des professionnels, fierté de travailler au CHU, grève dur, bonne

communication avec les syndicats, etc. ?

Comment se sont traduit les contraintes budgétaires sur rétablissement au cours de

ces dernières années ?

Quels sont les principaux enjeux de l'accréditation pour rétablissement ?

0

La politique de gestion de la qualité dans rétablissement

Pourriez-vous me raconter comment ont évolué les démarches qualité dans

rétablissement ?

depuis quand existent-elles ?
les grandes étapes ?
quelle est ou quelles sont les personnes qui ûnt pris

1'initiative ?
comment elles évoluent actuellement ?

Quelles sont les structures actuelles qui gèrent le système qualité ?

Qui en est à l'origine ?
De qui relève les structures : administratif, médical,

infirmier
Depuis quand sont-elles mises en place
Existe-t-il des structures de pilotage, des stmctures

d'execution
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Comment fonctionne ces stmctures
Quels sont leur nom

Quelles sont les activités développées ?

Qui en est à l'origine ?
Qui dirige quoi ? Comment cela fonctionne

concrètement ? Depuis quand ?
Comment se fait revaluation de la satisfaction de la

clientèle ? depuis quand ? par qui ?
Comment Ie système de gestion des plaintes s'intègre-t-il

dans le dispositif qualité ? qui est en à la
charge ?

Comment sont mises en place les évaluations de
pratiques professionnelles ?

Existe-t-il une formalisation des pratiques avec
l'utilisation de protocoles de soins, de
procédures administratives et de gestion ?

Comment marche le système de recueil d'incidents,
d'accidents ou de dysfonctionnement ?

Quel est le niveau de participation des différents acteurs aux démarches qualité ?

Quels sont les intervenants qui sont impliqués : est ce des
médecins, des administratifs, des infirmiers,
autres ?

Comment s'impliquent les différents acteurs ? existe-t-il
des résistances, des systèmes incitatifs ?

0

La réalisation de la préparation de rétablissement à l'accréditation

Comment s'articule la demarche qualité avec la préparation à l'accréditation de

rétablissement ?

Est-ce que les structures sont les mêmes ? si non, quels
sont les autres stmctures, leurs noms et leurs
liens entre elles ?

Quel est le dispositif mis en place ?
Qui est responsable de quoi ?
Quelles sont les valeurs qui sous-tendent ce dispositif ?

Pourriez-vous me raconter comment a commencé la préparation à la visite ?

Quand a émergé l'idée ?
Qui a décidé de débuter la procédure ? (le Directeur

Général seul ? en concertation avec les
instances ? avec d'autres personnes ?)

A-t-il été envisagé plusieurs scénarios ? Si oui,
lesquelles et comment s'est opéré le choix ?

Quelle est la stratégie qui a été menée pour réaliser cette préparation ?

Vous êtes vous inspiré de documents (ex celui de
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l'ANAES d'aide à la préparation d'un
établissement) ou d'expériences ?

Quelles sont les outils qui ont été utilisés ?
Si parle du RIAE demander ce qui a motivé ce travail et

si le recommanderait à d'autres
établissements

Si parle de Groupes d'Auto-Evaluation Thématiques
demander comment ont été choisis les
présidents et leurs membres

Si parle du Bureau qualité demander si équivalent à un
groupe de pilotage

Quelles commissions ou structures ont été mises en place
spécialement ?

Quel est votre rôle dans cette préparation
Quelle stratégie de diffusion a été adoptée auprès des

professionnels pour qu'ils aient
l'infomiation ? pour qu'ils y participent ?
(personnes relais, documents, conférences,
formation, etc.)

Quels sont les professionnels qui ont le plus participé ?
Est-ce que certains professionnels ont été
difficiles à mobiliser, voir non mobilisés ?

Quels sont les moyens humains et matériels qui ont été
alloués? Existe-t-il une estimation du coût ?

Est-ce que les personnes soignées ou leur famille ont été
intégrées à la préparation ?

0

Les changements induits par cette préparation

Je souhaiterais aborder maintenant les changements qui sont intervenus dans
rétablissement en relation avec la préparation à l'accreditation.

Transformation des pratiques

Tout d'abord en ce qui concerne les pratiques, pourriez-vous mes donner des
exemples de changement de pratiques ou de comportements, directement

en relation avec la préparation à la visite d'accreditation ? dans les
services de soins, dans les directions ou dans d'autres secteurs de

rétablissement ?

Est-ce que de nouvelles fonctions ou de nouveaux
métiers sont apparus ?

Est-ce que vous avez l'impression que les personnes ont
acquis une nouvelle réflexion sur leurs
pratiques ?

Est-ce que les relations entre les professionnels autour de
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la prise en charge des personnes soignées ont
évolué ?

Est-ce que vous avez l'impression que les services sont
plus sensibilisés à la qualité des prestations
qu'ils offrent ?

Est-ce que des pratiques cliniques ont été modifiées ?
Est-ce que vous avez l'imprcssion que cette préparation à

contribuer à améliorer la prise en charge des
personnes soignées ?

Est-ce que des structures hiérarchiques au sein des
services ont été modifiées ? si oui, exemples

Est-ce que certaines directions ont acquis une autorité
plus importantes ? si oui, exemples

Est-ce que des pratiques de gestion ont été modifiées ? si
oui, lesquelles

0

Transformation de I'organisation

Concernant à présent l'organisation au sein de rétablissement, quels changements ont

eu lieu ?

Quelles instances ou structures ont été modifiées ou
créées ?

Est-ce que de nouveaux organigrammes ont été mis en
place ?

De quelle manière les systèmes d'informations se sont-ils
adaptés aux nouvelles exigences ? (mise en
place d'un réseau intranet, le recueil d'autres
données sur rétablissement, etc.)

Est-ce que des relations hiérarchiques au sein de
rétablissement ont été modifiées (entre par
exemple les services et les directions)

En quoi cette préparation pourrait-elle permettre de renforcer le sentiment

d'appartenance des professionnels au CHU ? ou d'inciter des

professionnels à venir travailler dans cet établissement ?

Quel est l'impact de cette préparation sur la satisfaction des patients ?

En ce qui concerne la politique qualité et de gestion des risques de rétablissement, de

quelle manière a-t-elle été modifiée par cette préparation ?

mise en place d'indicateurs, d'études d'évaluation, de
comités, d'un programme formalisé
d'amélioration continue de la qualité, etc.

meilleure prise en compte des coûts des soins dans les
strategies thérapeutiques
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Plus généralement, quels nouveaux objectifs ont été intégrés par rétablissement?
Est-ce que cela a modifié la réflexion stratégique de rétablissement ?

Transformation des relations entre l'organisation et son environnement

Je souhaiterais à présent vous demander comment vous voyez l'impact de cette

preparation sur les relations du CHU avec son environnement.

De quelle façon cette préparation peut avoir un impact sur la clientèle à venir ? par

exemple en développant une plus grande confiance auprès du public

De quelle manière cette préparation peut aider rétablissement à être plus à l'écoute

de son environnement ? (exemple adaptation aux besoins de la population

et création de nouveaux services)

Quelles sont les impacts principaux de cette préparation sur les relations entre

rétablissement et les autres établissement de la région ? la médecine de
ville ?

les organismes de tutelle, en particulier l'ARH ? Pensez-vous que cela peut aider

rétablissement pour l'acquisition de ressources ?

Votre implication dans la procédure de préparation à l'accréditation

Comment caractériseriez-vous votre participation - à titre personnel - à la

preparation ?

Si c'était à refaire, est-ce que vous préconiseriez la même stratégie ? Est-ce que vous

y participeriez de nouveau ?

Qu'avez-vous appris au cours de cette préparation ?

0

Des commentaires généraux sur la préparation et perspectives d'avenir

Comment caractériseriez-vous cette expérience pour rétablissement ?

Quelles sont - pour vous - les points forts de cette préparation ? Quelles sont les

principaux problèmes qui ont été rencontrés (corporatisme, manque de

temps, syndicalisme, lutte de pouvoir, surcharge de travail, etc.) ?

En quoi la préparation peut-elle rendre rétablissement plus performant ?

Comment pensez-vous valoriser en interne et en externe tout le travail qui a été fait ?
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Quand pensez-vous que la procédure de préparation sera terminée ? Quand est prévue

la visite de l'ANAES ? La date a-t-elle été modifiée ? Si oui, pourquoi ?

Est-ce que les résultats de la visite d'accreditation peuvent avoir des répercussions sur

votre carrière ?

Qu'attendez-vous de la visite ?

Si vous avez des documents émis par votre direction ou d'une autre provenance qui

vous paraîtraient utiles pour cette étude, nous serions très intéressés par

en avoir une copie. Merci par avance.

0
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Entretien 4 : Auprès des membres du Bureau Qualité du CHU

Introduction

Qu'est ce qui vous a conduit à devenir membre du bureau qualité ? Depuis combien
de temps travaillez-vous au CHU ?

Le CHU

Quelles sont les particularités de cet établissement ? Quelles sont ses points forts? Ses
points à améliorer ?

Dans cet hôpital, quelles sont les valeurs organisationnelles les plus marquantes ?

Existe-t-il un code d'éthique ? un engagement du directeur, des professionnels autour
d'un projet commun ?

Comment caractériseriez-vous le climat social ?

stabilité des professionnels, fierté de travailler au CHU, grève dur, bonne
communication avec les syndicats, etc. ?

Comment se sont traduit les contraintes budgétaires sur rétablissement au cours de
ces dernières années ?

Quels sont les principaux enjeux de l'accreditation pour rétablissement ?

0

La politique de gestion de la qualité dans rétablissement

Pourriez-vous me raconter comment ont évolué les démarches qualité dans

rétablissement ?

depuis quand existent-elles ?
les grandes étapes ?
quelle est ou quelles sont les personnes qui ont pris

1'initiative ?
comment elles évoluent actuellement ?

Quelles sont les structures actuelles qui gèrent le système qualité ?

Qui en est à l'origine ?
De qui relève les structures : administratif, médical,

infirmier
Depuis quand sont-elles mises en place
Existe-t-il des structures de pilotage, des stmcftires

d'execution



0
Comment fonctionne ces structures
Quels sont leur nom

cxxxiv

Quelles sont les activités développées ?

Qui en est à l'origine ?
Qui dirige quoi ? Comment cela fonctionne

concrètement ? Depuis quand ?
Comment se fait revaluation de la satisfaction de la

clientèle ? depuis quand ? par qui ?
Comment le système de gestion des plaintes s'intègre-t-il

dans le dispositif qualité ? qui est en à la
charge ?

Comment sont mises en place les évaluations de
pratiques professionnelles ?
une formalisation desExiste-t-il pratiques avec

l'utilisation de protocoles de soins, de
procédures administratives et de gestion ?

Comment marche le système de recueil d'incidents,
d'accidents ou de dysfonctionnement ?

Quel est le niveau de participation des différents acteurs aux démarches qualité ?

Quels sont les intervenants qui sont impliqués : est ce des
médecins, des administratifs, des infirmiers,
autres ?

Comment s'impliquent les différents acteurs ? existe-t-il
des résistances, des systèmes incitatifs ?

La réalisation de la préparation de rétablissement à l'accréditation

Comment s'articule la demarche qualité avec la préparation à l'accreditation de
rétablissement ?

Est-ce que les structures sont les mêmes ? si non, quels
sont les autres structures, leurs noms et leurs
liens entre elles ?

Quel est le dispositif mis en place ?
Qui est responsable de quoi ?
Quelles sont les valeurs qui sous-tendent ce dispositif?

0

Pourriez-vous me raconter comment a commencé la préparation à la visite ?

Quand a émergé l'idée ?
Qui a décidé de débuter la procédure ? (le Directeur

Général seul ? en concertation avec les
instances ? avec d'autres personnes ?)
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A-t-il été envisagé plusieurs scénarios ? Si oui,
lesquelles et comment s'est opéré le choix ?

Quelle est la stratégie qui a été menée pour réaliser cette préparation ?

Vous êtes vous inspiré de documents (ex celui de
l'ANAES d'aide à la préparation d'un
établissement) ou d'expériences ?

Quelles sont les outils qui ont été utilisés ?
Si parle du RIAE demander ce qui a motivé ce travail et

si le recommanderait à d'autres
établissements

Si parle de Groupes d'Auto-Evaluation Thématiques
demander comment ont été choisis les
présidents et leurs membres

Si parle du Bureau qualité demander si équivalent à un
groupe de pilotage

Quelles commissions ou structures ont été mises en place
spécialement ?

Quel est votre rôle dans cette préparation
Quelle stratégie de diffiision a été adoptée auprès des

professionnels pour qu'ils aient
l'information ? pour qu'ils y participent ?
(personnes relais, documents, conférences,
formation, etc.)

Quels sont les professionnels qui ont le plus participé ?
Est-ce que certains professionnels ont été
difficiles à mobiliser, voir non mobilisés ?

Quels sont les moyens humains et matériels qui ont été
alloués? Existe-t-il une estimation du coût ?

Est-ce que les personnes soignées ou leur famille ont été
intégrées à la préparation ?

Comment avez-vous contribué à diffuser, auprès des professionnels de

rétablissement, l'importance de participer à la procédure

d'accréditation ?

Les changements induits par cette préparation

Je souhaiterais aborder maintenant les changements qui sont intervenus dans

rétablissement en relation avec la préparation à l'accréditation.

0
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Transformation des pratiques

Tout d'abord en ce qui concerne les pratiques, pourriez-vous mes donner des

exemples de changement de pratiques ou de comportements, directement

en relation avec la préparation à la visite d'accréditation - dans les

services de soins, dans les directions ou dans d'autres secteurs de

rétablissement - ?

Est-ce que de nouvelles fonctions ou de nouveaux
métiers sont apparus ?

Est-ce que vous avez l'impression que les personnes ont
acquis une nouvelle réflexion sur leurs
pratiques ?

Est-ce que les relations entre les professionnels autour de
la prise en charge des personnes soignées ont
évolué ?

Est-ce que vous avez l'impression que les services sont
plus sensibilisés à la qualité des prestations
qu'ils offrent ?

Est-ce que des pratiques cliniques ont été modifiées ?
Est-ce que vous avez l'impression que cette préparation à

contribuer à améliorer la prise en charge des
personnes soignées ?

Est-ce que des structures hiérarchiques au sein des
services ont été modifiées ? si oui, exemples

Est-ce que certaines directions ont acquis une autorité
plus importantes ? si oui, exemples

Est-ce que des pratiques de gestion ont été modifiées ? si
oui, lesquelles

0

Transformation de l'organisation

Concernant à présent l'organisation au sein de rétablissement, quels changements ont
eu lieu ?

Quelles instances ou structures ont été modifiées ou
créées ?

Est-ce que de nouveaux organigrammes ont été mis en
place ?

De quelle manière les systèmes d'informations se sont-ils
adaptés aux nouvelles exigences ? (mise en
place d'un réseau intranet, le recueil d'autres
données sur rétablissement, etc.)

Est ce des relations hiérarchiques au sein de
rétablissement ont été modifiées (entre par
exemple les services et les directions)
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En quoi cette préparation pourrait-elle permettre de renforcer le sentiment

d'appartenance des professionnels au CHU ? ou d'inciter des

professionnels à venir travailler dans cet établissement ?

Quel est l'impact de cette préparation sur la satisfaction des patients ?

En ce qui concerne la politique qualité et de gestion des risques de rétablissement, de

quelle manière a-t-elle été modifiée par cette préparation ?

mise en place d'indicateurs, d'études d'évaluation, de
comités, d'un programme formalisé
d'amelioration continue de la qualité, etc.

meilleure prise en compte des coûts des soins dans les
strategies thérapeutiques

Plus généralement, quels nouveaux objectifs ont été intégrés par rétablissement?
Est-ce que cela a modifié la réflexion stratégique de rétablissement ?

Transformation des relations entre l'organisation et son environnement

Je souhaiterais à présent vous demander comment vous voyez l'impact de cette

preparation sur les relations du CHU avec son environnement.

Est-ce que vous pensez que cette préparation peut avoir un impact sur la clientèle à

venir ? par exemple en développant une plus grande confiance auprès du

public

De quelle manière cette préparation peut aider rétablissement à être plus à l'écoute
de son environnement ? (exemple adaptation aux besoins de la population

et création de nouveaux services)

Quelles sont les impacts principaux de cette préparation sur les relations entre
rétablissement et :

les autres établissement de la région ?

la médecine de ville ?

les organismes de tutelle, en particulier l'ARH ? Pensez-vous que cela peut aider

rétablissement pour l'acquisition de ressources ?

0
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Votre implication dans la procédure de préparation à l'accréditation

Comment caractériseriez-vous votre participation - à titre personnel - à la

preparation ?

Si c'était à refaire, est-ce que vous préconiseriez la même stratégie ? Est-ce que vous

y participeriez de nouveau ?

Qu'avez-vous appris au cours de cette préparation ?

Des commentaires généraux sur la préparation et perspectives d'avenir

Comment caractériseriez-vous cette expérience pour rétablissement ?

Quelles sont - pour vous - les points forts de cette préparation ? Quelles sont les

principaux problèmes qui ont été rencontrés (corporatisme, manque de

temps, syndicalisme, lutte de pouvoir, surcharge de travail, etc.) ?

En quoi la préparation peut-elle rendre rétablissement plus performant ?

Comment pensez-vous qu'il est possible de valoriser en interne et en externe tout le

travail qui a été fait ?

Quand pensez-vous que la procédure de préparation sera terminée ? Quand est prévue

la visite de l'ANAES ? La date a-t-elle été modifiée ? Si oui, pourquoi ?

Est-ce que les résultats de la visite d'accréditation peuvent avoir des répercussions sur

votre carrière ?

Qu'attendez-vous de la visite ?

0
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Entretien 5 : Auprès des représentants syndicaux siégeant à la CEQSA du CHU

Introduction

Qu'est ce qui vous a conduit à occuper vos fonctions actuelles ? Quelles sont ses

fonctions ?

Depuis combien de temps êtes-vous au CHU ?

Le CHU

Quelles sont les particularités de cet établissement ? Quelles sont ses points forts? Ses

points à améliorer ?

Dans cet hôpital, quelles sont les valeurs organisationnelles les plus marquantes ?

Existe-t-il un code d'éthique ? un engagement du directeur, des professionnels autour

d'un projet commun ?

Comment caractériseriez-vous le climat social ?

stabilité des professionnels, fierté de travailler au CHU, grève dur, bonne
communication avec la direction, etc. ?

Comment se sont traduit les contraintes budgétaires sur rétablissement au cours de
ces dernières années ?

Quels sont les principaux enjeux de l'accreditation pour rétablissement ?

0

La politique qualité et la réalisation de la préparation de rétablissement à

l'accreditation

Quelles sont les caractéristiques de la politique qualité menées dans rétablissement ?
îi:" ' .. '^

Pourriçz-vous me raconter comment a commencé la préparatiçn à la visite ?
Quand a émergé l'idée ?
Qui a décidé de débuter la procédure? (le Directeur

Général seul ? en concertation avec les
instances ? avec d'autres personnes ?) Est-ce
que vous avez été consulté pour la prise de
décision concernant le moment où
rétablissement devait rentrer dans la
procédure de préparation à l'accréditation ?

Qui détient le leadership de la préparation ?
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Quelle est la stratégie qui a été menée pour réaliser cette préparation ?

Quelles sont les personnes qui ont en charge la
preparation ? Pensez-vous que ces personnes
sont les mieux placées pour le faire dans
rétablissement ?

Quelles sont les outils qui ont été utilisés ?
Si parle du RIAE demander ce qui a motivé ce travail et

si le recommanderait à d'autres
établissements

Si parle de Groupes d'Auto-Evaluation Thématiques
demander comment ont été choisis les
présidents et leurs membres

Si parle du Bureau qualité demander si équivalent à un
groupe de pilotage

Quel a été le rôle de la Commission d'Evaluation de la
Qualité des Soins et de l'Accreditation dans
cette préparation ?

Quel est votre rôle dans cette préparation ? Avez-vous
participé à des activités concernant la
preparation à l'accréditât! on ?

Quelle stratégie de diffusion a été adoptée auprès des
professionnels pour qu'ils aient
1'information? pour qu'ils y participent?
(personnes relais, documents, conférences,
formation, etc.)

Est-ce que vous avez l'impression que l'ensemble des
professionnels de rétablissement ont
participé à cette procédure ? certains ont-ils
plus participé ? voir certains ont été difficile
à mobiliser ?

Quels sont les moyens humains et matériels qui ont été
alloués? Existe-t-il une estimation du coût ?

De quelle manière votre syndicat s'est-il impliqué dans la
preparation à l'accreditation ?

Est-ce que les personnes soignées ou leur famille ont été
intégrées à la préparation ?

Comment avez-vous contribué à diffuser, auprès des professionnels de

rétablissement, l'importance de participer à la procédure

d'accreditation ?

0
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les organismes de tutelle, en particulier l'ARH ? Pensez-vous que cela peut aider

rétablissement pour l'acquisition de ressources ?

Votre implication dans la procédure de préparation à l'accréditation

Comment caractériseriez-vous votre participation - à titre personnel - à la

preparation ?

Si c'était à refaire, est-ce que vous préconiseriez la même stratégie ? Est-ce que vous

y participeriez de nouveau ?

Qu'avez-vous appris au cours de cette préparation ?

Des commentaires généraux sur la préparation et perspectives d'avenir

Comment caractériseriez-vous cette expérience pour rétablissement ?

Quelles sont - pour vous - les points forts de cette préparation ? Quelles sont les

principaux problèmes qui ont été rencontrés (corporatisme, manque de

temps, syndicalisme, lutte de pouvoir, surcharge de travail, etc.) ?

En quoi la préparation peut-elle rendre rétablissement plus performant ?

Pensez-vous que l'objectifde préparation à l'accreditation en terme d'amélioration de

la qualité des prestations de soins a été atteint ?

Quand pensez-vous que la procédure de préparation sera terminée ? Quand est prévue

la visite de l'ANAES ? La date a-t-elle été modifiée ? Si oui, pourquoi ?

Est-ce que les résultats de la visite d'accréditation peuvent avoir des répercussions sur

votre carrière ?

Qu'attendez-vous de la visite ?

0
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Entretien 6 : Auprès des représentants des usagers du CHU

Introduction

Qu'est ce qui vous a conduit à occuper vos fonctions actuelles ?

Concernant le CHU

Quelles sont les particularités de cet établissement ? Quelles sont ses points forts? Ses

points à améliorer ?

Dans cet hôpital quelles sont les valeurs organisationnelles les plus marquantes ?

Existe-t-il un code d'éthique ? un engagement du directeur, des professionnels autour

d'un projet commun ?

Comment caractériseriez-vous le climat social ?

stabilité des professionnels, fierté de travailler au CHU, grève dur, bonne

communication avec les syndicats, etc. ?

Comment se sont traduit les contraintes budgétaires sur rétablissement au cours de

ces dernières années ?

Quels sont les principaux enjeux de l'accreditation pour rétablissement ?

Concernant la politique qualité et l'accréditation

Que pensez-vous du dispositif mis en place pour :

La gestion des plaintes

L'évaluation de la satisfaction de la clientèle

L'évaluation de la qualité des soins

La gestion des risques

De quelle manière êtes-vous impliquées dans la politique qualité et de gestion des

risques de rétablissement ?

!t

0

Concernant l'organisation de la préparation à l'accréditation

Emergence et diffusion

Quelles étaient vos attentes par rapport à cette préparation / par rapport à

1'accreditation ?
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Quand et comment a été prise la décision de rentrer dans la procédure de préparation
à l'accreditation ?

Mise en œuvre / déroulement

Quel est le dispositif mis en place dans rétablissement pour la préparation à
1'accreditation ?

Quelles sont les structures ?

Quelle est ou quelles sont la ou les personnes en charge de l'organisation de cette
procédure ?

Qui détient le leadership/la responsabilité de la préparation ?

Pensez-vous que les personnes en charge de la préparation sont les mieux placées
pour le faire dans rétablissement ?

Est-ce que vous avez l'impression que l'ensemble des professionnels de
rétablissement ont participé à cette procédure ?

Quels sont les moyens humains et matériels qui ont été alloués à cette préparation ?

Qu'est ce que vous a apporté de participer à la rédaction du Référentiel Interne
d'Auto-Evaluation ?

Avez-vous participé à d'autres activités concernant la préparation à l'accreditation ?

Est-ce que vous trouvez que les usagers, leurs représentants ou les familles ont été

suffisamment intégrés dans la procédure ?
De quelle manière avez-vous communiqué sur la préparation à l'accréditation auprès

des usagers ?

Quand et comment a été prise la décision de rentrer dans la procédure de préparation
à l'accréditation ?

0

Enjeux

Quels sont les principaux changements que vous avez pu identifier qui sont
intervenus au cours de cette préparation ? (par exemple concernant les
modalités de travail (exemples), les pratiques professionnels, les relations
hiérarchiques entre chaque personne, le sens donné à son travail, la

satisfaction des patients et des professionnels)
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Est-ce que vous avez l'impression que la préparation à l'accreditation a permis :

de mieux prendre en charge les personnes

de mener une réflexion sur la satisfaction des patients

des modifications dans la politique qualité au niveau de rétablissement

de réfléchir aux valeurs fondamentales de l'organisation

de renforcer votre participation au sein de rétablissement

Votre implication dans la procédure de préparation à l'accréditation

Comment caractériseriez-vous votre participation - à titre personnel - à la

preparation ?

Si c'était à refaire, est-ce que vous préconiseriez la même stratégie ? Est-ce que vous

y participeriez de la même façon ?

Qu'avez-vous appris au cours de cette préparation ?

Des commentaires généraux sur la préparation et perspectives d'avenir

Comment caractériseriez-vous cette expérience pour rétablissement ?

Quelles sont - pour vous - les points forts de cette préparation ? Quelles sont les

principaux problèmes qui ont été rencontrés (corporatisme, manque de

temps, syndicalisme, lutte de pouvoir, surcharge de travail, etc.) ?

En quoi la préparation peut-elle rendre rétablissement plus performant ? Pensez-vous

que l'objectifde préparation à l'accreditation en terme d'amélioration de

la qualité des prestations de soins a été atteint ?

Est-ce que vous pensez que les ressources (mains d'œuvre, qualité et nombre / temps

consacré / ...) mobilisées pour cette préparation étaient suffisantes ?

Savez-vous quand est prévue la visite d'accreditation ?

Est-ce que les résultats de la visite d'accréditation peuvent avoir des répercussions sur
votre rôle dans rétablissement ?

Qu'attendez-vous de la visiïë "?

0
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Entretien 7 : Auprès de la chargée de communication du CHU

Introduction

Qu'est ce qui vous a conduit à occuper vos fonctions actuelles ? Depuis combien de
temps travaillez-vous au CHU ?

Concernant le CHU

Quelles sont les particularités de cet établissement ? Quelles sont ses points forts? Ses
points à améliorer ?

Dans cet hôpital quelles sont les valeurs organisationnelles les plus marquantes pour
vous ?

Qu'est ce qui caractérise le climat social ?

Est-ce que la communication occupe une place importante dans rétablissement en
interne et en externe ? Quels sont les outils utilisés en communication au

sein de rétablissement ?

Concernant la politique qualité et l'accréditation
Est-ce que vous trouvez que vous êtes suffisamment impliquée dans la politique

qualité et de gestion des risques de rétablissement ?

Est-ce que vous participez à des commissions en liaison avec ces thématiques ?

0

Concernant l'organisation de la préparation à ['accreditation

Emergence et diffusion

Est-ce que vous avez participé à la prise de décision concernant le moment où
rétablissement devait rentrer dans la procédure de préparation à
1'accreditation ?

Est-ce que vous aviez des attentes particulières par rapport à cette préparation / par
rapport à l'accreditation ?

Est-ce qu'il a existé une réflexion sur la communication au sein de rétablissement
pour avertir les professionnels que rétablissement rentrait dans la
procédure de préparation ?
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Mise en œuvre / déroulement

Quel est le dispositif mis en place dans rétablissement pour la préparation à

1'accreditation ? pouvez-vous le décrire ?

Qui détient le leadership de la préparation ?

Est-ce que vous avez travaillé avec les personnes en charge du dossier pour la mise en

œuvre de la procédure de préparation ? si oui, à quels travaux avez-vous

participé ?

Quelles sont vos relations avec les personnes en charge de cette préparation ?

Est-ce que vous avez l'impression que l'ensemble de rétablissement a participé à

cette procédure ?

Enjeux

Quels sont les principaux changements que vous avez pu identifier qui sont

intervenus au cours de cette préparation ?

Est-ce que vous avez l'impression que la préparation à l'accreditation a permis de

renforcer votre participation au sein de rétablissement ?

Satisfaction envers la procédure de préparation à l'accreditation

Est-ce que vous pensez avoir été suffisamment impliquée dans la préparation de

rétablissement à l'accréditation ?

Comment caractérisiez-vous votre participation à la préparation ?

Quelles sont les points forts et faibles de cette préparation ?

0

Commentaires généraux sur la préparation et perspectives d'avenir

Qu'est ce que vous avez appris au cours de cette préparation ?

Comment caractériseriez-vous cette expérience ?

Est ce qu'il est prévu une communication particulière autour de la visite

d'accreditation et à la suite ?
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Entretien 8 : Auprès de la Directrice des Services de Soins Infirmiers

Introduction

Qu'est ce qui vous a conduit à occuper vos fonctions actuelles ? Depuis combien de

temps travaillez-vous au CHU ?

Le CHU

Quelles sont les particularités de cet établissement ? Quelles sont ses points forts? Ses

points à améliorer ?

Dans cet hôpital quelles sont les valeurs organisationnelles les plus marquantes ?

Existe-t-il un code d'éthique ? un engagement du directeur, des professionnels autour

d'un projet commun ?

Comment caractériseriez-vous le climat social ?

stabilité des professionnels, fierté de travailler au CHU, grève dur, bonne

communication avec les syndicats, etc. ?

Comment se sont traduit les contraintes budgétaires sur rétablissement au cours de

ces dernières années ?

Quels sont les principaux enjeux de l'accreditation pour rétablissement ?

En quoi l'obligation pour les établissements de se faire accréditer a des répercussions

sur le rôle de Directeur des Services de Soins Infirmiers ?

0

La politique de gestion de la qualité dans rétablissement

Pourriez-vous me raconter comment ont évolué les démarches qualité dans

rétablissement ?

depuis quand existent-elles ?
les grandes étapes ?
quelle est ou quelles sont les personnes qui ont pris

1'initiative ?
comment elles évoluent actuellement ?

Quelles sont les structures actuelles qui gèrent le système qualité ?

Qui en est à l'origine ?
De qui relève les structures : administratif, médical,

infinnier
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Depuis quand sont-elles mises en place
Existe-t-il des structures de pilotage, des stmctures

d'exécution
Comment fonctionne ces structures
Quels sont leur nom

Quelles sont les activités développées ?

Qui en est à l'origine ?
Qui dirige quoi ? Comment cela fonctionne

concrètement ? Depuis quand ?
Comment se fait revaluation de la satisfaction de la

clientèle ? depuis quand ? par qui ?
Comment le système de gestion des plaintes s'intègre-t-il

dans le dispositif qualité ? qui est en à la
charge ?

Comment sont mises en place les évaluations de
pratiques professionnelles ?

Existe-t-il une formalisation des pratiques avec
l'utilisation de protocoles de soins, de
procédures administratives et de gestion ?

Comment marche le système de recueil d'incidents,
d'accidents ou de dysfonctionnement ?

Quel est le niveau de participation des différents acteurs aux démarches qualité ?

Quels sont les intervenants qui sont impliqués : est ce des
médecins, des administratifs, des infinniers,
autres ?

Comment s'impliquent les différents acteurs ? existe-t-il
des résistances, des systèmes incitatifs ?

0

La réalisation de la préparation de rétablissement à l'accréditation

Comment s'articule la démarche qualité avec la préparation à l'accreditation de

rétablissement ?

Est-ce que les stmctures sont les mêmes ? si non, quels
sont les autres structures, leurs noms et leurs
liens entre elles ?

Quel est le dispositif mis en place ?
Qui est responsable de quoi ?
Quelles sont les valeurs qui sous-tendent ce dispositif?

Pourriez-vous me raconter comment a commencé la préparation à la visite ?
Quand a émergé l'idée ?
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Qui a décidé de débuter la procédure ? (le Directeur
Général seul ? en concertation avec les
instances ? avec d'autres personnes ?)

A-t-il été envisagé plusieurs scénarios ? Si oui,
lesquelles et comment s'est opéré le choix ?

Quelle est la stratégie qui a été menée pour réaliser cette préparation ?

Vous êtes vous inspiré de documents (ex celui de
l'ANAES d'aide à la préparation d'un
établissement) ou d'expériences ?

Quelles sont les outils qui ont été utilisés ?
Si parle du RIAE demander ce qui a motivé ce travail et

si le recommanderait à d'autres
établissements

Si parle de Groupes d'Auto-Evaluation Thématiques
demander comment ont été choisis les
présidents et leurs membres

Si parle du Bureau qualité demander si équivalent à un
groupe de pilotage

Quelles commissions ou structures ont été mises en place
spécialement ?

Quel est votre rôle dans cette préparation
Quelle stratégie de diffusion a été adoptée auprès des

professionnels pour qu'ils aient
l'information ? pour qu'ils y participent ?
(personnes relais, documents, conférences,
formation, etc.)

Quels sont les professionnels qui ont le plus participé ?
Est-ce que certains professionnels ont été
difficiles à mobiliser, voir non mobilisés ?

Quels sont les moyens humains et matériels qui ont été
alloués? Existe-t-il une estimation du coût ?

Est-ce que les personnes soignées ou leur famille ont été
intégrées à la préparation ?

Comment avez-vous contribué à diffuser, auprès des professionnels de

rétablissement, l'importance de participer à la procédure

d'accreditation ?

0
Les changements induits par cette préparation

Je souhaiterais aborder maintenant les changements qui sont intervenus dans

rétablissement en relation avec la préparation à l'accréditation.
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0

Transformation des pratiques

Tout d'abord en ce qui concerne les pratiques, pourriez-vous mes donner des

exemples de changement de pratiques ou de comportements, directement

en relation avec la préparation à la visite d'accréditation ? dans les

services de soins, dans les directions ou dans d'autres secteurs de

rétablissement ?

Est-ce que de nouvelles fonctions ou de nouveaux
métiers sont apparus ?

Est-ce que vous avez l'impression que les personnes ont
acquis une nouvelle réflexion sur leurs
pratiques ?

Est-ce que les relations entre les professionnels autour de
la prise en charge des personnes soignées ont
évolué ?

Est-ce que vous avez l'impression que les services sont
plus sensibilisés à la qualité des prestations
qu'ils offrent?

Est-ce que des pratiques cliniques ont été modifiées ?
Est-ce que vous avez l'impression que cette préparation à

contribuer à améliorer la prise en charge des
personnes soignées ?

Est-ce que des structures hiérarchiques au sein des
services ont été modifiées ? si oui, exemples

Est-ce que certaines directions ont acquis une autorité
plus importantes ? si oui, exemples

Est-ce que des pratiques de gestion ont été modifiées ? si
oui, lesquelles

Transformation de l'organisation

Concernant à présent l'organisation au sein de rétablissement quels changements ont
eu lieu ?

Quelles instances ou structures ont été modifiées ou
créées ?

Est-ce que de nouveaux organigrammes ont été mis en
place ?

De quelle manière les systèmes d'informations se sont-ils
adaptés aux nouvelles exigences ? (mise en
place d'un réseau intranet, le recueil d'autres
données sur rétablissement, etc.)

Est ce des relations hiérarchiques au sein de
rétablissement ont été modifiées (entre par
exemple les services et les directions)
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En quoi cette préparation pourrait-elle permettre de renforcer le sentiment

d'appartenance des professionnels au CHU ? ou d'inciter des

professionnels à venir travailler dans cet établissement ?

Quel est l'impact de cette préparation sur la satisfaction des patients ?

En ce qui concerne la politique qualité et de gestion des risques de rétablissement, de

quelle manière a-t-elle été modifiée par cette préparation ?

mise en place d'indicateurs, d'études d'évaluation, de
comités, d'un programme formalisé
d'amélioration continue de la qualité, etc.

meilleure prise en compte des coûts des soins dans les
strategies thérapeutiques

Plus généralement, quels nouveaux objectifs ont été intégrés par rétablissement?

Est-ce que cela a modifié la réflexion stratégique de rétablissement ?

0

Transformation des relations entre l'organisation et son environnement

Je souhaiterais à présent vous demander comment vous voyez l'impact de cette

preparation sur les relations du CHU avec son environnement.

Est-ce que vous pensez que cette préparation peut avoir un impact sur la clientèle à

venir ? par exemple en développant une plus grande confiance auprès du

public

De quelle manière cette préparation peut aider rétablissement à être plus à l'écoute

de son environnement ? (exemple adaptation aux besoins de la population

et création de nouveaux services)

Quelles sont les impacts principaux de cette préparation sur les relations entre

rétablissement et :

les autres établissement de la région ?

la médecine de ville ?

les organismes de tutelle, en particulier l'ARH ? Pensez-vous que cela peut aider

rétablissement pour l'acquisition de ressources ?

Votre implication dans la procédure de préparation à l'accréditation
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Comment caractériseriez-vous votre participation - à titre personnel - à la

preparation ?

Si c'était à refaire, est-ce que vous préconiseriez la même stratégie ? Est-ce que vous

y participeriez de nouveau ?

Qu'avez-vous appris au cours de cette préparation ?

Des commentaires généraux sur la préparation et perspectives d'avenir

Comment caractériseriez-vous cette expérience pour rétablissement ?

Quelles sont - pour vous - les points forts de cette préparation ? Quelles sont les

principaux problèmes qui ont été rencontrés (corporatisme, manque de

temps, syndicalisme, lutte de pouvoir, surcharge de travail, etc.) ?

En quoi la préparation peut-elle rendre rétablissement plus performant ?

Comment pensez-vous valoriser en interne et en externe tout le travail qui a été fait ?

Quand pensez-vous que la procédure de préparation sera terminée ? Quand est prévue

la visite de l'ANAES ? La date a-t-elle été modifiée ? Si oui, pourquoi ?

Est-ce que les résultats de la visite d'accréditation peuvent avoir des répercussions sur
votre carrière ?

Quelles sont vos attentes par rapport à cette visite ?

0
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Entretien 9 : Auprès du Président de la CME du CHU

Introduction

Qu'est ce qui vous a conduit à occuper vos fonctions actuelles ? Depuis combien de

temps travaillez-vous au CHU ?

Le CHU

Quelles sont les particularités de cet établissement ? Quelles sont ses points forts? Ses

points à améliorer ?

Dans cet hôpital quelles sont les valeurs organisationnelles les plus marquantes ?

Existe-t-il un code d'éthique ? un engagement du directeur, des professionnels autour

d'un projet commun ?

Comment caractérisez-vous le climat social ?

stabilité des professionnels, fierté de travailler au CHU, grève dur, bonne

communication avec les syndicats, etc. ?

Comment se sont traduit les contraintes budgétaires sur rétablissement au cours de

ces dernières années ?

Quels sont les principaux enjeux de l'accreditation pour rétablissement ?

Est-ce que l'obligation pour les établissements de se faire accréditer à eu des

répercussions sur le rôle du Président de la CME ?

0

La politique de gestion de la qualité dans rétablissement

Pourriez-vous me raconter comment ont évolué les démarches qualité dans

rétablissement ?

depuis quand existent-elles ?
les grandes étapes ?
quelle est ou quelles sont les personnes qui ont pris

1'initiative ?
comment elles évoluent actuellement ?

Quelles sont les structures actuelles qui gèrent le système qualité ?

Qui en est à l'origine ?
De qui relève les structures : administratif, médical,

infirmier
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Depuis quand sont-elles mises en place
Existe-t-il des structures de pilotage, des structures

d'execution
Comment fonctionne ces structures
Quels sont leur nom

Quelles sont les activités développées ?

Qui en est à l'origine ?
Qui dirige quoi ? Comment cela fonctionne

concrètement ? Depuis quand ?
Comment se fait revaluation de la satisfaction de la

clientèle ? depuis quand ? par qui ?
Comment le système de gestion des plaintes s'intègre-t-il

dans le dispositif qualité ? qui est en à la
charge ?

Comment sont mises en place les évaluations de
pratiques professionnelles ?

Existe-t-il une formalisation des pratiques avec
l'utilisation de protocoles de soins, de
procédures administratives et de gestion ?

Comment marche le système de recueil d'incidents,
d'accidents ou de dysfonctionnement ?

Quel est le niveau de participation des différents acteurs aux démarches qualité ?

Quels sont les intervenants qui sont impliqués : est ce des
médecins, des administratifs, des infirmiers,
autres ?

Comment s'impliquent les différents acteurs ? existe-t-il
des résistances, des systèmes incitatifs ?

0

La réalisation de la préparation de rétablissement à l'accréditation

Comment s'articule la demarche qualité avec la préparation à l'accreditation de

rétablissement ?

Est-ce que les structures sont les mêmes ? si non, quels
sont les autres structures, leurs noms et leurs
liens entre elles ?

Quel est le dispositif mis en place ?
Qui est responsable de quoi ?
Quelles sont les valeurs qui sous-tendent ce dispositif?

Pourriez-vous me raconter comment a commencé la préparation à la visite ?

Quand a émergé l'idée ?
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Qui a décidé de débuter la procédure ? (le Directeur
Général seul ? en concertation avec les
instances ? avec d'autres personnes ?)

A-t-il été envisagé plusieurs scénarios ? Si oui,
lesquelles et comment s'est opéré le choix ?

Quelle est la stratégie qui a été menée pour réaliser cette préparation ?

Vous êtes vous inspiré de documents (ex celui de
l'ANAES d'aide à la préparation d'un
établissement) ou d'expériences ?

Quelles sont les outils qui ont été utilisés ?
Si parle du RIAE demander ce qui a motivé ce travail et

si le recommanderait à d'autres
établissements

Si parle de Groupes d'Auto-Evaluation Thématiques
demander comment ont été choisis les
présidents et leurs membres

Si parle du Bureau qualité demander si équivalent à un
groupe de pilotage

Quelles commissions ou structures ont été mises en place
spécialement ?

Quel est votre rôle dans cette préparation
Pensez-vous que les personnes en charge de la

preparation sont les
mieux placées pour le faire dans rétablissement ?
Quelle stratégie de diffusion a été adoptée auprès des

professionnels pour qu'ils aient
l'information ? pour qu'ils y participent ?
(personnes relais, documents, conférences,
formation, etc.)

Quels sont les professionnels qui ont le plus participé ?
Est-ce que certains professionnels ont été
difficiles à mobiliser, voir non mobilisés ?

Quels sont les moyens humains et matériels qui ont été
alloués? Existe-t-il une estimation du coût ?

Est-ce que les personnes soignées ou leur famille ont été
intégrées à la préparation ?

Comment avez-vous contribué à diffuser, auprès des professionnels de

rétablissement, l'importance de participer à la procédure

d'accreditation ?

0
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Les changements induits par cette préparation

Transformation des pratiques

Tout d'abord en ce qui concerne les pratiques, pourriez-vous mes donner des
exemples de changement de pratiques ou de comportements, directement

en relation avec la préparation à la visite d'accreditation ? dans les
services de soins, dans les directions ou dans d'autres secteurs de
rétablissement ?

Est-ce que de nouvelles fonctions ou de nouveaux
métiers sont apparus ?

Est-ce que vous avez l'impression que les personnes ont
acquis une nouvelle réflexion sur leurs
pratiques ?

Est-ce que les relations entre les professionnels autour de
la prise en charge des personnes soignées ont
évolué ?

Est-ce que vous avez l'impression que les services sont
plus sensibilisés à la qualité des prestations
qu'ils offrent?

Est-ce que des pratiques cliniques ont été modifiées ?
Est-ce que vous avez l'impression que cette préparation à

contribuer à améliorer la prise en charge des
personnes soignées ?

Est-ce que des structures hiérarchiques au sein des
services ont été modifiées ? si oui, exemples

Est-ce que certaines directions ont acquis une autorité
plus importantes ? si oui, exemples

Est-ce que des pratiques de gestion ont été modifiées ? si
oui, lesquelles

0

Transformation de l'organisation

Concernant à présent l'organisation au sein de rétablissement quels changements ont
eu lieu ?

Quelles instances ou structures ont été modifiées ou
créées ?

Est-ce que de nouveaux organigrammes ont été mis en
place ?

De quelle manière les systèmes d'informations se sont-ils
adaptés aux nouvelles exigences ? (mise en
place d'un réseau intranet, le recueil d'autres
données sur rétablissement, etc.)

Est ce des relations hiérarchiques au sein de
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rétablissement ont été modifiées (entre par
exemple les services et les directions)

En quoi cette préparation pourrait-elle permettre de renforcer le sentiment

d'appartenance des professionnels au CHU ? ou d'inciter des

professionnels à venir travailler dans cet établissement ?

Quel est l'impact de cette préparation sur la satisfaction des patients ?

En ce qui concerne la politique qualité et de gestion des risques de rétablissement, de

quelle manière a-t-elle été modifiée par cette préparation ?

mise en place d'indicateurs, d'études d'évaluation, de
comités, d'un programme formalisé
d'amélioration continue de la qualité, etc.

meilleure prise en compte des coûts des soins dans les
strategies thérapeutiques

Plus généralement, quels nouveaux objectifs ont été intégrés par rétablissement?

Est-ce que cela a modifié la réflexion stratégique de rétablissement ?

0

Transformation des relations entre l'organisation et son environnement

Je souhaiterais à présent vous demander comment vous voyez l'impact de cette
preparation sur les relations du CHU avec son environnement.

Est-ce que vous pensez que cette préparation peut avoir un impact sur la clientèle à
venir ? par exemple en développant une plus grande confiance auprès du

public

De quelle manière cette préparation peut aider rétablissement à être plus à l'écoute

de son environnement ? (exemple adaptation aux besoins de la population

et création de nouveaux services)

Quelles sont les impacts principaux de cette préparation sur les relations entre

rétablissement et :

les autres établissement de la région ?

la médecine de ville ?

les organismes de tutelle, en particulier l'ARH ? Pensez-vous que cela peut aider

rétablissement pour l'acquisition de ressources ?
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Votre implication dans la procédure de préparation à l'accréditation
Comment caractériseriez-vous votre participation - à titre personnel - à la

preparation ?

Si c'était à refaire, est-ce que vous préconiseriez la même stratégie ? Est-ce que vous
y participeriez de la même façon ?

Qu'avez-vous appris au cours de cette préparation ?

Des commentaires généraux sur la préparation et perspectives d'avenir

Comment caractériseriez-vous cette expérience pour rétablissement ?

Quelles sont - pour vous - les points forts de cette préparation ? Quelles sont les

principaux problèmes qui ont été rencontrés (corporatisme, manque de

temps, syndicalisme, lutte de pouvoir, surcharge de travail, etc.) ?

En quoi la préparation peut-elle rendre rétablissement plus performant ?

Comment pensez-vous valoriser en interne et en externe tout le travail qui a été fait ?

Quand pensez-vous que la procédure de préparation sera terminée ? Quand est prévue

la visite de l'ANAES ? La date a-t-elle été modifiée ? Si oui, pourquoi ?

Est-ce que les résultats de la visite d'accreditation peuvent avoir des répercussions sur
votre carrière ?

Qu'attendez-vous de la visite ?

0



n
clxi

Entretien 10 : Auprès du Directeur Généra] du CHU

Introduction

Qu'est ce qui vous a conduit à occuper vos fonctions actuelles ? Depuis combien de
temps travaillez-vous au CHU ?

Le CHU

Quelles sont les particularités de cet établissement ? Quelles sont ses points forts? Ses
points à améliorer ?

Dans cet hôpital, quelles sont les valeurs organisationnelles les plus marquantes ?
Comment caractériseriez-vous le climat social ?

Comment se sont traduit les contraintes budgétaires sur rétablissement au cours de
ces dernières années ?

Quels sont les principaux enjeux de l'accreditation pour rétablissement ?

En quoi l'obligation pour les établissements de se faire accréditer a des répercussions
sur le rôle de Directeur Général ?

La politique de gestion de la qualité dans rétablissement

Pourriez-vous me raconter comment ont évolué les démarches qualité dans
rétablissement ?

Quelles sont les structures actuelles qui gèrent le système qualité ?

Quelles sont les activités développées ?

Quel est le niveau de participation des différents acteurs aux démarches qualité ?

0

La réalisation de la préparation de rétablissement à l'accreditation

Comment s'articule la demarche qualité avec la préparation à l'accreditation de

rétablissement ?

Pourriez-vous me raconter comment a commencé la préparation à la visite ?

Quelle est la stratégie qui a été menée pour réaliser cette préparation ?
Concernant le GAET que vous avez présidé, en quoi la méthodologie de travail

employée était-elle appropriée ou pas aux objectifs poursuivis ?
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Avez-vous participé aux choix des membres du GAET ? A posteriori, est-ce que vous

trouvez que le choix des membres était judicieux par rapport aux

objectifs ?

Quels étaient les avantages et inconvénients d'avoir un groupe pluriprofessionnel ?

Avez-vous disposé d'assez de temps pour répondre à la mission qui était confiée au

GAET?

Pendant combien de temps le GAET a-t-il travaillé ?

Quels changements importants le GAET a-t-il proposés de mettre en œuvre au sein du

CHU?

A-t-il participé à la mise en application de ces propositions ?

Pouvez-vous me donner des exemples de changements proposés qui sont en cours

d'application ?

Comment caractériseriez-vous l'atmosphère qui a régné dans le GAET ?

Pensez-vous souhaitable que ce GAET continue d'exister et de travailler après la

visite d'accréditation ?

Si oui, souhaiteriez-vous continuer à en assurer la présidence ?

Comment sa constitution devrait-elle évoluer ?

Les changements induits par cette préparation

Transformation des pratiques

Tout d'abord en ce qui concerne les pratiques, pourriez-vous mes donner des

exemples de changement de pratiques ou de comportements, directement

en relation avec la préparation à la visite d'accreditation ? dans les

services de soins, dans les directions ou dans d'autres secteurs de

rétablissement ?

0

Transformation de l'organisation

Concernant à présent l'organisation au sein de rétablissement quels changements ont

eu lieu ?
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En quoi cette préparation pourrait-elle permettre de renforcer le sentiment

d'appartenance des professionnels au CHU ? ou d'inciter des

professionnels à venir travailler dans cet établissement ?

Quel est l'impact de cette préparation sur la satisfaction des patients ?

En ce qui concerne la politique qualité et de gestion des risques de rétablissement, de

quelle manière a-t-elle été modifiée par cette préparation ?

Plus généralement, quels nouveaux objectifs ont été intégrés par rétablissement ?

Est-ce que cela a modifié la réflexion stratégique de rétablissement ?

Transformation des relations entre l'organisation et son environnement

Est-ce que vous pensez que cette préparation peut avoir un impact sur la clientèle à
venir ? par exemple en développant une plus grande confiance auprès du

public

De quelle manière cette préparation peut aider rétablissement à être plus à l'écoute

de son environnement ? (exemple adaptation aux besoins de la population

et création de nouveaux services)

Quelles sont les impacts principaux de cette préparation sur les relations entre
rétablissement et :

les autres établissement de la région ?

la médecine de ville ?

les organismes de tutelle, en particulier l'ARH ? Pensez-vous que cela peut aider

rétablissement pour l'acquisition de ressources ?

Votre implication dans la procédure de préparation à l'accreditation

0

Comment caractériseriez-vous votre participation - à titre personnel - à la

preparation ?

Si c'était à refaire, est-ce que vous préconiseriez la même stratégie ? Est-ce que vous

y participeriez de nouveau ?

Qu'avez-vous appris au cours de cette préparation ?
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Des commentaires généraux sur la préparation et perspectives d'avenir

Comment caractériseriez-vous cette expérience pour rétablissement ?

Quelles sont - pour vous - les points forts de cette préparation ? Quelles sont les
principaux problèmes qui ont été rencontrés (corporatisme, manque de

temps, syndicalisme, lutte de pouvoir, surcharge de travail, etc.) ?

En quoi la préparation peut-elle rendre rétablissement plus performant ?

Comment pensez-vous valoriser à l'avenir tout le travail qui a été fait ? (en interne et
en externe)

Quand pensez-vous que la procédure de préparation sera tenninée ? Quand est prévue
la visite de l'ANAES ? La date a-t-elle été modifiée ? Si oui, pourquoi ?

Est-ce que les résultats de la visite d'accréditation peuvent avoir des répercussions sur
votre carrière ?

Quelles sont vos attentes par rapport à cette visite ?

0
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Entretien 11 : Auprès des responsables qualité des établissements membres de la

communauté d'établissement

Introduction

Qu'est ce qui vous a amené à remplir vos fonctions actuelles ?

profession, depuis combien de temps travail dans le domaine de la santé, à ce poste

Concernant votre établissement

Quelles sont les particularités de votre établissement ? Quelles sont ses points forts?

Ses points à améliorer ?

Dans votre hôpital, quelles sont les valeurs organisationnelles les plus marquantes ?

Quels sont les principaux enjeux de l'accreditation pour votre établissement ?

Quelles sont les personnes et les structures en charge de la préparation à
1'accreditation dans votre établissement ?

Comment s'articule la demarche qualité de rétablissement et la préparation à
1'accreditation ?

Quand avez-vous prévu de demander votre visite d'accréditation à l'ANAES ?

Existe-t-il un partenariat avec le CHU en dehors de revaluation et de l'accreditation ?

0

Relation entre votre établissement et le CHU concernant la préparation à
l'accréditation ?

Connaissez-vous les modalités de préparation à l'accreditation du CHU ? Pouvez-
vous les décrire ?

Est-ce que vous considérez le CHU comme un modèle/moteur pour la procédure de

preparation ? pourquoi ?

Comment se traduit le partenariat avec le CHU pour revaluation eVou

1'accreditation ?

Quelle(s) est (sont) votre (vos) personne(s) contact(s) au CHU ?

Quels sont les outils ou autres partagés

Depuis quand

Vous êtes-vous inspires du CHU pour mener votre propre démarche de préparation ?
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Qu'attendez-vous du CHU dans le cadre de votre préparation à l'accréditation ?

Quels changements sont intervenus dans votre établissement depuis la mise en œuvre

de ce partenariat avec le CHU ?

Comment le CHU a-t-il répondu, jusqu'à présent, à vos attentes ?

Quelles sont vos attentes de ce partenariat pour l'après visite d'accréditation ?

0
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Entretien 12 : Auprès des personnes des organismes de tutelle du CHU

Introduction

Qu'est ce qui vous a conduit à occuper vos fonctions actuelles ? Depuis combien de

temps travaillez-vous avec le CHU ?

Le CHU

Quelles sont les particularités du CHU par rapport aux autres établissements du

département ? (question DDASS et CPAM) / de la région ? (question

ARH)

En tenne d'activités, de relations privilégiées, etc.

Quelles sont les particularités de cet établissement ? Quelles sont ses points forts? Ses

points à améliorer ?

Dans cet hôpital quelles sont les valeurs organisationnelles les plus marquantes ?

code d'éthique ? engagement du directeur, des professionnels autour d'un projet
commun ?

Comment caractériseriez-vous le climat social ?

stabilité des professionnels, fierté de travailler au CHU, grève dur, bonne

communication avec les syndicats, etc. ?

Comment se sont traduit les contraintes budgétaires sur rétablissement au cours de

ces dernières années ?

Quels sont les répercussions de l'accreditation sur votre activité ou celle de

l'organisme pour lequel vous travaillez ?

Quels sont les principaux enjeux de l'accreditation pour rétablissement ?

0

Les (^çcaarches qualité

Quelles sont les démarches qualité dont vous avez eu connaissance qui ont été mises

en place au CHU au cours de ces dernières années ?

Quel a été le dispositif mis en place pour la réalisation de ces démarches ?

Le dispositif mis en place pour la préparation à l'accréditation
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Avez-vous connaissance que le CHU s'est engagé dans la préparation de la visite
d'accréditation ?

Quelle est la procédure qui a été mise en place ?

Quelles interventions ont été menées ? quelles en sont les principales

particularités/caractéristiques ?

Quel a été le principal promoteur de la préparation de rétablissement ?

Quelles sont les principales structures qui animent cette préparation ?
De quelle manière la procédure menée par le CHU diffère de celle mise en place dans

d'autres établissements ?

Comment caractériseriez-vous cette procédure de préparation par rapport à d'autres

réalisées dans d'autres établissements que vous connaissez ?

Les enjeux en terme de changement

Quels sont les principaux changements que cette préparation a entraînés dans
rétablissement ?

Sur les individus : acquisition de nouveaux raisonnements, de nouvelles réflexions,
etc.

Sur les pratiques professionnels : médicales et de gestion

Sur l'organisation : nouveaux organigrammes

Sur la stratégie de {'établissement : son positionnement dans la région ou le

département, la mise en place d'objectifs, etc.
Sur les relations avec l'environnement : la clientèle, les autres établissements, la

médecine de ville et les organismes de tutelle, dont vous-même

En quoi l'accréditation peut aider rétablissement à être plus performant ?
Est-ce que d!une manière ou d'une autre vous avez été mêlé(e) à cette procédure

(conseils, financement, autres) ?

0

Les résidtats

Est-ce que la préparation à l'accreditation réalisée peut servir de modèle pour d'autrcs
établissement ?

revaluation des pratiques professionnels
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la préparation à l'accreditation

Comment allez-vous prendre en compte les résultats de la procédure de préparation
de rétablissement à l'accreditation ?

Quelles informations vous intéressent ? Comment pensez-vous utiliser ces

informations ?

Quelles modifications dans les relations entre votre organisme et le CHU peuvent

avoir lieu à court et moyen terme après l'envoi du rapport
d'accreditation ?

Pour l'allocation budgétaire y aura-t-il prise en compte du travail effectué au cours de

la préparation à l'accreditation ? QU seulement des résultats de la visite
d'accreditation ?

Pensez-vous que les contrats d'objectifs et de moyens sont un outil plus performant

pour améliorer la qualité et la sécurité des soins de rétablissement?

pourquoi ?

0
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Annexe 17 : Analyse des entretiens semi-structurés

Le format primaire des données collectées à travers les entretiens réalisés au niveau 2 et

plus représente 30 enregistrements d'une heure et demi environ qui exploraient en
profondeur les modalités d'implantation de la préparation à l'accreditation et les effets

en terme de dynamique de changement.

Ces entretiens ont été tout d'abord tout retranscrit sur le logiciel de traitement de textes -

Microsoft Word 1998- et ont constitué la base de données primaire pour analyse.

Chaque entrevue a été ensuite sauvegardé en format .txt -texte seulement- et reporté sur
le logiciel Atlas TI 4.1 for Windows 95. Ce logiciel permet la gestion des données à

toavers le développement d'une stmcture hiérarchiques des codes théoriques. Ces codes

sont reliés à des segments de texte, ou « unité de sens » du matériel à analyser, ce qui

aide, par la suite, à réaliser de multiples connexions enti-e les codes et de tester des

propositions de recherche (Richards & Richards, 1991 ; Miles et Weitzman, 1994).

Une analyse thématique du matériel des entrevues a été réalisée (Paillé, 1996). Dans

notre recherche nous sommes partis de notre cadre théorique en laissant toutefois ouvert
la possibilité d'introduire d'autres éléments en fonction du matériel empirique -

demarches déductives et inductives. Puis une thématisation séquentielle a alors été

adoptée (Paillé, 1996).

Ceci a donc abouti à la création d'une grille de codification composée de 4 grands

domaines: (l) les conditions favorables à l'émergence du changement; (2) les

caractéristiques du changement ; (3) les caractéristiques de rétablissement ; (4) les

caractéristiques de l'intervention ; et (5) les spécificités personnelles.

u

I Conditions favorables
à l'émergence
Environnement
Pressions externe fortes

Objet

CB

OB

CBenviro

OBexpli

CB environnement : pressions fortes
extérieures

OB explicite : projet ouvert
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OBaven OB avenir : capacité à se projeter
dans l'avenir

Condition de base CBexced CB excédentaire : acteurs légitimes,
insatisfaits

CBauto CB autonomie : espaces
discrétionnaires

CBrela CB relation : capacités cognitives et
relationnelles

Strategies ST
CBinfo
STdiff

CB informations partagées
ST diffusion : promoteurs initiateurs
légitimes, capacité de prendre des
risques

STappr ST apprentissage : lieux de
formation de débats

STadhé
STré

ST adhésion
ST resistance

Conception co COmod

COcriti

CO modèle : acquisition de
nouveaux modèles intellechiels,
capacité d'appréhender la complexité
CO critique : capacité reflexive,
fonctionnement du système, des
valeurs de l'histoire

COinterv CO intervention : connaissance de
1'intervention

II Caractéristiques du
changement
Changement CH CHcible

CHéten
CH cible
CH étendu

CHvite
CHryth

CHVitesse
CH rythme

Chdur
CHtraj

CH durée
CH trajectoire

CHapp
CHmét

CH appartenance
CH métier

CHrela/act

CHrelapa
Ch relation entre les acteurs
CH relation patient

CHrelatut
CHreladir

CH relation tutelle
CH relation service/direction

Chrelapart CH relation partenaire : médecins
généralistes, spécialistes, autres
professionnels médicaux

^Hrelaenv CH relation avec l'environnement :
bassin d'attraction pour les patients
pour les professionnels pour venir
travailler au CHU

^Hrelapro
;Hact

^H relation professionnelle
^H acteur

;Hgest
;Hperfo
;Hsati

^H gestion
^H performance de rétablissement
^H satisfaction auprès des patients et
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CHindi
de leur famille

CH indicateurs : mise en place
d'indicateurs

CHprati
CHment

CH pratiques cliniques
CH mentalité

cmnfo CH information : système
d'information

CHstrat
CHpouv

CH stratégique
CH pouvoir entre les différentes
directions ou au sein de
rétablissement

GHgdr
CHcoût

CH gestion des risques
CH coût : prise en compte des coûts
des soins

Chhier
CHstru

CH hiérarchique dans les services
CH structure

Action/accompagnement AC ACincit
ACinfl

AC incitation
AC influence

ACauto
ACenga

AC autorité
AC engagement

Action/résistance RE REindi
REdissi

RE indifférence
RE dissidence

Conception CP
RErefu
CPdedu

RE refus de participer
CP deductive : top down

Ill Le CHU
CPindu CP inductive : bottom/up

Activités AC ACburQ
ACueqsa

AC bureau qualité
AC UEQSA

ACdssi

ACdq
AC DSSI
ACDQ

ACGAET
ACceqsa

AC GAET
AC CEQSA

Caractéristiques CHU CAC CACval CACHU : valeur, projet
d'établissement

CAC CACsoc

CACbudg
CACHU : climat social
CACHU : contrainte budgétaire

CACenj CACHU : enjeux pour
rétablissement de l'accréditation

CAC
CACgéné
CACpoinf

CACgénéral
CACHU : points forts

CAC
r^AC

CACpoinb
CACfier

CACHU : points faibles
CACHU fierté de travailler au CHU

TV L'intervention

Politique qualité PQ PQstru PQ structure
PQpoli
PQaccr

PQ politique
PQ accréditation : relation politique
qualité et accréditation

PQplain
PQsatisf

PQ plainte
PQ satisfaction
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PQgdr
PQdys

PQ gestion des risques
PQ dysfonctionnement

PQprati
PQcout

PQ évaluation des pratiques
PQ coût

PQparti
PQproto

PQ participation
PQ protocoles

Preparation
accreditation

PA
PQval
PAval

PQ valorisation
PA : les valeurs développées

PAEmer

PAEntr
PA : quand à eu lieu l'émergence
PA : entrée

PAOut PA : les outils utilisés pour
l'accréditation

PAmoy PA : les moyens mis pour la
preparation

PAps
PAauto

PA : personnes soignées
PA : autoévaluation

PAcriti
PApoinf

PA : critiques
PA : points forts

PApoinb
PAstrat

PA : points faibles
PA : stratégie

PAvisi
PAfin

PA : attente par rapport au visite
PA : quand fin de la préparation

PApoli
PAstru

PA : politique
PA structures

Evolution EV EVméd EV de la médecine et système de
soins

Evsoci
EVchu

EV société
EVChu

Attente

Opinion
AT
OP

ATacc

OPacc
AT par rapport à l'accreditation
OP sur l'accréditation

Valorisation VA VÀint
VAext

VA en interne
VA en externe

]VIoyens MO MOsupp MO supplémentaire : manque de
moyens...

V Données personnelles
Caractéristiques perso CAP CARI CAPersonnelle : nombre d années à

Brest<5 ans

:APt2 CAPersonnelle : nombre d années à
Brest 5 à 10 ans

;APt3 CAPersonnelle : nombre d années à
Brest > l Oans

;APméd
;APinf

^APersonnelle : métier médecin
^APersonnelle : métier infirmier

;APdirec
;APfier

;APersonnelle : métier directeur
:APfierté de travailler au CHU

Implication personnelle p

:APmoti
:APsecr
Pcara

:APmotivation
ÎAPersonnelle : métier secrétaire
P caractéristiques
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^
IPstrat

IPappr
IPimpa

IP stratégiques
IP apprentissage
IP impact de l'accréditation sur la
carrière

L'utilisation du logiciel Atlas TI nous a permis : (l) le stockage d'un volume important

de matériel à analyser; (2) la structuration cohérente des données pour un repérage

rapide ; et (3) la codification dans des unités de sens favorisant l'élaboration d'une

information riche en contenue.
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