- | X"™ CONFERENCE INTERNATIONALE DE M ANAGEMENT STRATEGIQUE

" PERSPECTIVESEN MANAGEMENT STRATEGIQUE "

AIMS 2000

Montpellier
- 24-25-26 Mai 2000 -

Sandra BERTEZENE
Doctorante

Université LumiereLYON 2

|ISEOR

15 chemin du Petit Bois
69130 Ecully

Té : 04 78 33 09 66
Fax : 04 78 33 16 61

L'IDENTIFICATION ET L’ANALYSE DESDEFAUTS DE QUALITE DANS
LESETABLISSEMENTS HOSPITALIERS

M ots-clés : Organisations hospitalieres, qualité, stratégie, management.



L'IDENTIFICATION ET L’ANALYSE DESDEFAUTS DE QUALITE DANS
LESETABLISSEMENTS HOSPITALIERS

La qualité dans les établissements hospitaiers représente des enjeux importants : la
France se place au troisieme rang mondia en ce qui concerne les dépenses de santé et
paradoxalement, au quatorzieme rang pour la mortalité infantile et au treiziéme pour
I'espérance de vie a la naissance. Les situations de non-qualité dans les établissements
hospitaliers, et plus particuliérement en matiére de soins, peuvent avoir de graves
conséquences sur la santé du patient. Le manque de maitrise de la qualité et des
risques engendre un colt économique et social (invalidité, perte de I’emploi...) pour
les malades. Désormais mieux informé des progrés techniques et scientifiques, mais
auss des défauts possibles de prise en charge du fait de la médiatisation de certains
proces opposant établissements et/ou corps médical et malades, le public recherche et
exige plus de qualité dans les soins et les services qui lui sont offerts. Les défauts de
gualité ont également des conséquences économiques lourdes pour les hépitaux du
fait de I’'importante mobilisation de ressources supplémentaires due a la régulation de la
non-qualité en termes organisationnels (par exemple, informations non diffusées,
réunions déprogrammeées etc.), mais aussi au prolongement des s§ours des patients en
cas de dysfonctionnements dans leur prise en charge médicale et a |’ accroissement des
contentieux avec ces derniers. Enfin, la gestion de la qualité (G. Viens, P. Anhoury,
1995) représente désormais un enjeu stratégique car elle sera déterminante lors de
I’accréditation des établissements rendue obligatoire en 2001, selon les ordonnances
d’ avril 1996. En effet, I'Agence Nationale d'Accréditation et dEvaluation en Santé
(ANAES) est chargée de contrdler I'amélioration continue de la qudité et de la
securité des soins. Pour cela, cet organisme public a éaboré et diffusé un guide
d'accréditation aux quelques 4 000 établissements francgais afin qu'ils se conforment a
ces exigences qui relevent de la qualité des soins au sens strict du terme, mais aussi et
en large partie, de la qualité du fonctionnement et de I'organisation interne des
établissements (management, outils de management au sein des services de soins, mais
auss a destination des services administratifs, logistiques, etc.), et cela dans un contexte
de rationalisation des dépenses et de maitrise des colts. Cette procédure d’ évaluation
externe de la qualité conduit les établissements a la mise en oauvre d'un processus
d’'amélioration continue de la qualité.

Ains, les restrictions budgétaires, le risque judiciaire et I'obligation légale
d'accréditation stimulent I'intérét des professionnels de la santé du secteur public et du
secteur privé pour les démarches d'amélioration de la qualité. Ceux-ci se tournent
désormais de plus en plus vers la mise en place d outils de management et de pilotage
destinés a la gestion de la qualité, a la prévention et a la réduction des risques, I’ objectif
étant désormais d’améliorer la qualité des soins et des services et de réduire les colts
tout en remplissant les critéres d’ accréditation. Face a ce constat, nous avons choisi de
réaliser une thése de doctorat, actuellement en cours, basée sur une recherche
clinigue sur letheme dela qualité dans les établissements hospitaliers.

Mais comment définir une démarche d’amélioration de la qualité ? Avec quels outils ?
Quel contenu ? L’importance de la problématique de la qualité dans les hopitaux est
d autant plus prégnante qu’elle conditionne désormais I’ obtention de I’ accréditation.



L’ accréditation est un enjeu majeur pour les hdpitaux qui devront, selon les textes
Iégaux, dépasser les cloisonnements et mettre en cauvre un projet qualité cohérent avec
les autres projets, en cours ou a venir. Pour ces raisons, nous avons chois de
circonscrire I’ objet de la recherche a I’améioration de la qualité au sein du champ
composeé des or ganisations hospitalieres publiques et privées.

Cette communication présente les résultats inter médiair es de la recherche menée dans
le cadre de notre thése de doctorat. Nous nous centrons donc sur I’analyse des défauts
de qualité dans les éablissements hospitaliers. Aprés avoir présenté notre
problématique et notre hypothése centrale, nous exposons la méthodologie de recueil et
d’'analyse des données et les analysons les résultats intermédiaires de la recherche
exploratoire.

1. LA PROBLEMATIQUE DE NOTRE RECHERCHE

Suite au constat présenté en introduction, nous formulons la problématique suivante :
dans les établissements de santé, quelles sont les démarches d'améioration de la qualité
qui permettent d'accroitre le niveau de qualité des soins et des services tout en
améliorant la satisfaction des patients et des personnels, ces démarches devant s'inscrire
dans une logique de restriction budgétaire et d'accréditation ?

L’ objectif de la recherche est de tester I'hypothése suivante : dans les hépitaux publics
et prives, la mise en cauvre d'une démarche damélioration de la qualité sappuyant sur
I'encadrement, intégrant et valorisant I'ensemble du personnel, permet I'accroissement
du niveau de qualité des prestations tout en améliorant la satisfaction des patients et des
personnels. Ce résultat passe par la réduction des défauts de qualité qui permet de
sinscrire dans une démarche d'accréditation, mais aussi par la réduction des gaspillages,
également nécessaire dans le contexte actuel de restriction budgétaire.

Nous pensons en effet quun établissement de santé qui ne se préoccupe pas
suffisamment de la qualité des soins, des services et partant, de son organisation et de
son fonctionnement interne, met en danger sa capacité de survie-développement.
Inversement, la lutte contre les défauts de qualité passe par une vigilance organisée dans
une démarche d amélioration continue de la qualité. Nos objectifs sont donc d’ enrichir
les connaissances sur les concepts et les pratiques des établissements de santé en
matiere de qualité, d'identifier et d analyser les défauts de qualité afin de cerner les
leviers d'actions capables d’améliorer leur performance globale. Enfin, il s agit
d'identifier et de proposer des pistes de solutions innovantes d'un point de vue
scientifique et pratique.

Notre base expérimentale se compose d'abord de sept établissements hospitaliers dont
les caractéristiques sont trés différentes: taille, statut, spécialité, etc. A partir du
diagnostic transversal de ces terrains de recherche, nous essayons de déterminer les
invariants fondamentaux en termes de défauts de qualité qui peuvent nous aider a
définir de nouvelles pratiques de mise en ceuvre de I’améioration de la quaité.

Un autre volet de notre base est constitué d'entretiens avec des professionnels de la
santé au sujet de I'améioration de la qualité. Cette phase nous a permis d'éaborer un



guestionnaire envoyé a 400 hdpitaux publics et privés sur le theme des démarches
daméioration de la qualité. Ce travail nous permet de consolider certaines hypothéses
et de confronter les résultats afin de dresser un panorama des démarches mises en cauvre
actuellement dans les hépitaux. Néanmoins, dans cette communication, nous ne
tiendrons pas compte des données relatives a I'exploitation des entretiens et des
guestionnaires car leur dépouillement n’est pas, a ce jour, acheve.

2. IDENTIFIER ET ANALYSER LES DEFAUTS DE OQUALITE :
METHODOLOGIE DE RECHERCHE

Le diagnostic a pour objectif de mettre en lumiére les dysfonctionnements d’ une
entreprise ou d une organisation, de les décrire et d’ en identifier le mode de régulation
afin d’en évaluer les colits cachés. Cette section explicite le mode opératoire du
diagnostic empruntée a l'analyse socio-économique afin d'identifier les défauts de
qualité. Puis, nous présentons notre grille de lecture des défauts de qualité, les terrains
de recherche et enfin, |’ analyse statistique globale des résultats du diagnostic transversal
effectué sur sept hépitaux publics et privés.

21. LA METHODOL OGIE DE COLLECTE ET D’ ANAL YSE DESDONNEES

Le processus d'innovation socio-économique commence par la réalisation d'un
diagnostic (H. Savall, V. Zardet, 19953 p.276). La démarche se poursuit par
I’ éaboration d'un projet d’améioration, par sa mise en cauvre et enfin, par |’ évaluation
de la démarche. Nous nous centrons ici, sur |’ explicitation de la phase de diagnostic. Le
diagnostic socio-économique ne S attache qu’ aux points faibles de I’ organisation afin de
susciter un « choc culturel » au sein de |’ établissement. Ce dernier a pour but d’ entrainer
la reconnaissance et la prise de conscience des dysfonctionnements identifiés par les
acteurs. Le diagnostic est réalise gréce a trois modes de recueil de données
complémentaires : les entretiens, I’ observation directe et |’ é&tude de documents internes
al’organisation.

Les entretiens sont semi-directifs. La personne interrogée peut s exprimer librement
sur les themes indiqués, tous les éléments de réponse sont pris en considération car ils
peuvent toucher, directement ou non, I’objet de la recherche (Y. Evrard, B. Pras,
E. Roux, 1993). Les entretiens concernent toutes les catégories de personnel : le
personnel de direction (diagnostic horizontal), le personnel d’ encadrement (diagnostic
horizontal et vertical) et le personnel sans responsabilité hiérarchique (diagnostic
vertical). Le diagnostic intégre parfois I’expression des clients-fournisseurs internes,
c'est-a-dire le personnel des services environnants dont I'activité est nécessaire ou
dépend du service diagnostiqué. Dans ce cas, nhous parlons de diagnostic transversal.
Pour le chercheur, il sagit d obtenir la description du dysfonctionnement, de sa cause
(qui sera plus précisément utilisée en phase de projet) et de son mode de régulation
(nécessaire a |’ évaluation des colts et des performances cachés). Le chercheur mene des
entretiens individuels, d’ une heure, avec la direction et |’ encadrement et semi-collectifs,
d’ une heure et demi, avec le personnel. Les entretiens semi-directifs sont conduits a
I”aide d’un guide d’ entretien regroupant les six domaines de dysfonctionnements définis
par |’analyse socio-économique : les conditions de travail, I’ organisation du travail, la
communi cation-coordination-concertation, la gestion du temps, la formation intégrée et



la mise en cauvre dtratégique. Lors des entretiens qualitatifs, il Sagit de laisser
S exprimer librement les personnes afin de recueillir leur expression spontanée sur les
dysfonctionnements. Le réle du chercheur est alors de prendre des notes exhaustives, de
velller a ce que tous les domaines de dysfonctionnements soient abordés et,
éventuellement, de recadrer I’entretien s'il dévie sur d’ autres themes. Les notes prises
lors de chague entretien sont dépouillées et exploitées afin d’ en extraire une douzaine de
phrases-témoins. Les phrases-témoins sont, par la suite, retraitées par themes, sous-
themes et idées-clés. L’idée-clé est une idée générique de dysfonctionnement pouvant
rassembler plusieurs illustrations d’un méme dysfonctionnement. Les illustrations sont
les phrases-témoins recueillies lors des entretiens, sans modification. L'imputation des
phrases-témoins par théme, sous-théme et idées-clés est réalisée gréce a un systéme
expert". Une fréguence est attribuée a chaque idée-clé, en fonction du nombre de fois
ou le dysfonctionnement est cité par entretien.

L’observation directe permet le recueil de données factuelles qui peuvent pondérer les
données verbales et dont le caractere factuel peut parfois étre remis en question
(RA. Thiétart et coll., 1999). L’ observation directe permet donc au chercheur d’ obtenir
des informations quant aux dysfonctionnements et & la mise en oauvre des régulations.
L’ observation peut étre directement effectuée par le chercheur lorsgu’il est au sein de
I’organisation, durant plusieurs heures, voire plusieurs jours. Les données recueillies
sont ensuite validées lors des entretiens et on en détermine le degré de récurrence.

L'étude de documents internes a |'organisation est utile pour obtenir des
informations sur la nature des dysfonctionnements et de leurs impacts (indicateurs de
pilotages, protocoles, procédures, organigramme, etc.). Ces données sont également
nécessaire pour la réalisation des calculs de colts cachés (Contribution Horaire a la
Marge sur Codts Variables), absentéisme, rotation du personnel, accidents du travail).

22. NOTRE GRILLE DE LECTURE DESDEFAUTSDE QUALITE

L'analyse socio-économique considere que I'environnement de I'entreprise est constitué
d'une facette visible et d'une facette cachée (H. Savall, V. Zardet, 1995b, p. 83). La
superstructure renferme les phénomenes visibles des environnements externe et interne,
ce sont les « composantes de I'organisation visible et relativement stable » (H. Savall,
V. Zardet, 1995b, p. 504). En revanche, l'infrastructure regroupe les dispositifs qui
organisent et co-déterminent la qualité, la cohérence, I'efficience et I'efficacité du
fonctionnement de I'organisation tels que les dispositifs de synchronisation, stimulation
(SIOFHIYS) et toilettage.

Ces dispositifs « ont une faible visibilité et sont souvent négligés ou omis dans la
réalisation des actes décisifs» (H. Savall, V. Zardet, 1995b, p. 499). Il sagit par
consequent d'analyser I'infrastructure de I'entreprise, c'est-a-dire les caractéristiques du
management et du fonctionnement, pour découvrir les défauts de qualité qui se trouvent
dans des domaines de l'infrastructure. C'est pourguoi notre grille de lecture sattache a
étudier la non-qualité dans le fonctionnement (conditions physiques et matérielles
d'exercice, flux dinformations, planification, progranmation et délais) et le
management (organisation des soins et des activités, systeme d'amélioration des
compétences et des savoir-faire, conditions stratégiques de survie-développement).



221. Lesvariablesdefonctionnement

Nous avons identifié trois variables descriptives de fonctionnement :

Les conditions physiques et matérielles d’exercice : dles recouvrent I'espace de
travail, les nuisances de I'environnement, la charge physique de travail, la sécurité.
Quant aux conditions matérielles, il sagit des conditions technologiques du travail,
c'est-a-dire les matériels, les équipements, les outils, etc.

Les flux d’informations: ils désignent les échanges dinformations formels et
informels quel gu'en soit I'objet, mais aussi les dispositifs d'échanges d'informations
entre les acteurs dont la finalité est de réaliser un objectif opérationnel ou fonctionnel de
I'activité. Enfin, les flux dinformations comprennent les échanges d'informations entre
acteurs pour définir un objectif opérationnel ou fonctionnel commun, a réaliser sur une
période déterminée.

La planification, programmation, délais: ils senvisagent de maniére collective et
individuelle. Il sagit des méthodes de gestion du temps qui permettent la répartition des
activités dans le temps : prévention, régulation, gestion courante, glissement de fonction
et pilotage.

222. Lesvariables de management

Comme pour les variables de fonctionnement, nous avons défini trois variables de
management :

L’ organisation des soins et des services regroupe la structuration de I'entreprise, c'est-
a-dire son organigramme, la répartition des missions, les méthodes de travail, ains que
la conception des postes de travail qui peut Senvisager par la spéciaisation, la
polyvalence, etc.

Lesystéme d’amélioration des compétences et des savoir-faire comprend :

- laformation sur le tas dans des conditions qui limitent souvent ses apports a
un apprentissage sommaire ;

- laformation extérieure organisée par des organismes spécialisés qui peuvent
étre mal informés du contenu des emplois et au final, leurs apports ne seront
gue peu mobilisés dans le travail ;

- laformation intégrée qui repose sur les défauts de qualité identifiés dans le
diagnostic et qui est effectuée généralement par le supérieur hiérarchique
direct. La formation intégrée est généralement précédée d'une formation a la
pédagogie et repose sur |'élaboration d'un manuel de formation.

L es conditions stratégiques de survie-développement qui englobent la formulation de
la stratégie, sa déclinaison en actions concretes pour atteindre les objectifs stratégiques.
Elles comprennent également les moyens financiers, technologiques, la politique de
gestion des ressources humaines nécessaires a la réalisation des actions stratégiques.



23. LES ETABLISSEMENTS DE SANTE, TERRAINS DE NOTRE RECHERCHE
EXPERIMENTALE

Nos matériaux expérimentaux sont issus de recherches-interventions menées au sein de
notre équipe de I’ SEOR auprés de différents établissements hospitaliers. Sur le principe
de lafertilisation croisée et de la capitalisation du patrimoine scientifique de notre
laboratoire de recherche, nous avons enrichi notre recherche gréce a I’ exploitation de
résultats de recherches-interventions auxquelles nous avons directement contribué, mais
auss ceux d'interventions menées par d autres intervenants-chercheurs de I’ équipe,
paralelement ou antérieurement a nos travaux (C. Thouverez, 1996, R. Chéne, 1996,
H.Savall, V. Zardet, V Cristallini, N.Krief, 1997, P.Moulette, 1999, H. Savall,
V. Cristallini, S. Bertézeéne, 1997, H. Savall, V. Zardet, N. Krief, 1997)

Pour construire notre base de recherche expérimentale (figure n°1), nous avons choisi
des établissements de santé ou il était possible de conduire une investigation suffisante
pour réaiser un diagnostic des défauts de qualité des soins et des services. Ces
terrains d expérimentation nous permettent également d’ observer les effets directs et
indirects des apports de I’ analyse socio-économique sur les méthodes d’ améioration de
la qualité des soins et des services. Les criteres qui fondent nos choix sont donc
principalement :

- des établissements diagnostiqués depuis 1995 afin de retrouver les
contraintes environnemental es actuelles ;

- des établissements du secteur public et du secteur prive,

- des établissements de tailles diverses,

- des établissements aux activités différentes,

- des établissements en développement, ou en restructuration.

Ces établissements n'ont pas de prétention de représentativité statistique. En effet,
rappelons que notre recherche est exploratoire et que notre finalité est avant tout de
produire de la connaissance dans notre champ d analyse. L’ objectif est de nous éclairer
sur les défauts de qualité présents dans les établissements de santé et sur leurs
conséquences sur |’ ensemble de la structure.

Figuren® 1
Présentation des principales car actéristiques de notre base expérimentale
Codes des Statuts Services diagnostiqués Période
établissements

A" Public Bloc opératoire 1995-1996
B Privé (société anonyme) Service administration 1996
C’ Public Service technique et maintenance 1996-1998
D" Public Service puériculture (2 unités) 1998-1999
E" Public Service hématologie (4 unités) 1997-1999
" Privé (association a but non lucratif) | Service administration des patients 1997-1998
G* Privé (société anonyme) Service administration 1996




24. ANALYSE STATISTIQUE GLOBALE

L es sept diagnostics exploités représentent 193 entr etiens individuels et semi-collectifs,
soit 512 personnes interrogées. Nous avons retenu 2186 phrases-témoins, imputées
sous 156 idées-clés concernant les défauts de qualité.

La figure n°2 montre que le taux de phrases-témoins le plus élevé concerne
I établissement D (20,85%, soit 456 phrases-témoins), ce qui peut s expliquer par de
fortes préoccupations en matiére de qualité et de sécurité des soins. Le taux le plus
faible concerne I’ établissement F (9,15%, soit 200 phrases-témoins). D’une part, le
diagnostic portait sur lecontenu de la fonction administrative et d'autre part, peu de
phrases-témoins ont été relevées sur le théme de la qualité du fonctionnement. Les
établissements G (22,3%, soit 43 entretiens) et D (19,7%, soit 38 entretiens grace a la
conduite de deux diagnostics verticaux dans deux unités de soins) sont les plus
représentés dans le diagnostic transversal du fait de la richesse de leurs données et de
I’importante proportion qu’ils occupent en termes d entretiens. Le moins représenté est
I” établissement E (8,3%, soit 16 entretiens)

Figuren°®2
L a représentativité des diagnostics

de du diagnostic
A B C D E F G Total
Indicateurs

Nombre de phrases- 286 330 260 456 224 200 430 2186
témoins

Représentativité des

phrases-témoins dans le 13% 15% 12% 20,85% | 10,25% 9,15% 19,65% 100%
diagnostic transversal

Nombre d’entretiens 26 30 20 38 16 20 43 193

Représentativité de
I’établissement dans le 13,50% | 15,50% | 10,35% | 19,70% | 8,30% 10,35% | 22,30% 100%
diagnostic transversal

Nombre de phrases-
témoins moyen par 11 11 13 12 14 10 10 11,57
entretien

Le nombre de phrases-témoins recueillies aupres de la direction a été le plus faible. En
revanche, |’expression du personnel constitue la majorité des données constituant notre
diagnostic transversal du fait de la réaisation de nombreux entretiens semi-collectifs
(figure n°3).

Figuren©3
Représentativité de |’ expression des différentes catégories de personnel dansle
diagnostic transver sal

Catégories de personnel Direction Encadrement Personnel Total

Taux de représentatitvité 29% 32% 39% 100%

La figure n°4 analyse la représentativité des domaines de non-qualité. Le sous-théme le
moins représenté est celui du systeme d’ amélioration des compétences et des savoir-




faire (12%). Ce chiffre ne signifie pas que les personnels se sentent peu concernés par la
formation. Nous pensons plutét que ce domaine de qualité reste peu «visible »,
contrairement aux aspects organisationnels, physiques et matériels du travail de chacun.
C'est pourquoi, I'organisation des soins et des activités (20%) et les conditions
physiques et matérielles d exercice (19%) sont les domaines les plus représentés dans le
diagnostic retraité. La deuxiéme raison qui explique ces pourcentages éleves est sans
doute le lien direct de ces deux sous-themes avec le coaur du métier des personnes
interrogées et les préoccupations qu’ils générent. La derniére raison se trouve sans doute
dans les impacts que ces domaines de non-qualité peuvent avoir sur les patients, en
termes d accuell, de prise en charge, de qualité percue (image de I’ établissement) et de
qualité réelle (qualité des soins et des prestations).

Figuren°4
Représentativité des domaines de non-qualité
Systéme
Thémes | Conditions | Organisation Flux Planification, | d'amélioration Conditions Total
de non- physiques | des soins et | d'informations| programmation, des stratégiques de
qualité et des activités délais compétences survie-
matérielles et des savoir- | développement
d'exercice faire
Taux de
représen- 19% 20% 16% 16% 12% 17% 100%
-tativité

3. RESULTATSINTERMEDIAIRES : LE REPERAGE DES DEFAUTS DE
QUALITE

L’ objectif est de présenter une analyse qualitative du diagnostic des défauts de qualité.
Nous allons donc nous attacher maintenant a analyser les défauts de qualité, leurs
causes-racines et profondes.

31. LA HIERARCHISATION DES IDEES-CLES DU DIAGNOSTIC TRANSVERSAL

La hiérarchisation des idées-clés du diagnostic nous permet de sélectionner les défauts
de qualité exprimeés systématiquement par les acteurs, mais aussi ceux dont les effets
sont, ou peuvent devenir, majeurs dans le temps, se propager et avoir des conséquences
sur d'autres services ou activités. Nous analysons les variables de fonctionnement, puis
les variables de management et nous les illustrons de quel ques phrases-témoins.

311. Lanon-qualitédu fonctionnement

Le mangue de qualité du fonctionnement affecte les conditions physiques et matérielles
d'exercice, les flux d'informations et la planification, programmation, délais.

3111. Lesconditionsphysiques et matériellesd'exercice

Les locaux, le matériel, mais aussi les horaires et la pénibilité du travail constituent les
variables des conditions physiques et matérielles d exercice que nous allons dével opper.
Tout d abord, les locaux sont exigus, peu adaptés a I’ activité des services techniques et
éparpillés sur I’ensemble de I'hopital, ce qui engendre de nombreux déplacements et



des pertes de temps significatives. Les bureaux ne sont pas adaptés a |’ accuell
personnalisé des patients, ce qui crée des problémes de confidentialité et de géne dans
letravail.

« Les ateliers du service technique sont dispatchés sur I’ensemble de |'hdpital, ce qui engendre de
nombreux déplacements pour les ouvriers». (C, C/F)

« L'absence de séparation entre les guichets compromet toute confidentialité des informations a |'égarq
des malades ». (I, personnel)

Ensuite, le systeme informatique n’est pas performant. En effet, la lenteur des temps
de réponse, I'ancienneté des programmes informatiques et les pannes fréquentes
entrainent des pertes de temps conséquentes.

« L'interne perd deux heures par jour a essayer de faire fonctionner le systéme informatique du GHM
(Groupes Homogenes de Malades), il fonctionne mal et n'est pas convivial ». (E, direction)

Une autre idéeclé révéle la coexistence de plusieurs systemes horaires,
principalement liée aux astreintes, ce qui crée des difficultés dans la gestion des
équipes du service et dans la qualité de service offerte aux services clients internes. Ces
horaires de travail ne coincident pas toujours avec ceux des autres services, ce qui ne
permet pas une communication fluide des informations entre les services.

« Lefonctionnement de nuit se fait au détriment de I’ effectif complet de jour : les équipes de sont jamais
au compl et ». (C, encadrement)

Enfin, le personnel évoque la pénibilité du travail, notamment due a des horaires
difficiles (3 x 8).

«Les 3x8 sont épuisants physiquement et psychologiquement, ce qui favorise le turnover des
infirmiéres». (E, encadrement)

3112. Lesflux d’'informations

Lesflux d'informations et la coordination entre les services diagnostiqués et les services
clients sont défaillants et insuffisants. Nous pouvons méme ajouter qu'il existe une
grande méconnaissance du fonctionnement des services de la part de leurs clients. 1l en
découle des incompr éhensions mutuelles dans le travail des uns et des autres, ce qui
vient renforcer I’idée selon laquelle les services sont cloisonnés. Cependant, les clients-
fournisseurs des services ne sont pas les seuls responsables des difficultés de
fonctionnement. La mauvaise transmission des informations entre services est un
défaut de qualité majeur. En effet, des informations importantes ne sont pas diffusées ou
sont transmises trop tardivement et certaines informations ne sont pas fiables. Cela
engendre de nombreux défauts de qualité comme des pertes de temps pour le personnel.

« La concertation n'existe pas ou trés peu, c'est la veille qu'on sinquiéte de la prothése que I'on va|
mettre et |'économat ferme a 17 heures». (A, personnel)
« Chague service est isolé, il est difficile detravailler en harmonie». (E, encadrement)

La coordination des acteurs est mal assurée. En premier lieu, les services ont le
sentiment de ne pas étre écouté par la direction : lorsqu’ils aertent sur certains
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problémes, ceux-ci ne sont pas pris en compte. La coordination interne des responsables
est également insuffisante au niveau des services, concernant la conduite et
I’ organisation globale des activités. Les flux d’informations au sein des services sont
jugés insuffisants : le responsable n'est pas toujours disponible, les réunions
d' information et de travail font défaut ou sont jugées peu utiles. Nous notons également
un manqgue de cohésion inter ne et des cloisonnements.

« Nous posons des questions sur des problémes techniques par exemple et nous n'avons jamais de
réponse directe et immédiate». (I, personnel)

« Parfois, les changements comme les transferts de patients ne sont pas communiqués a l'accueil par leg
infirmiéres». (J, encadrement)

3113. La planification, programmation, délais

Un manque de respect des délais d’intervention est signalé et cela provient notamment
des délais d'approvisionnement des fournisseurs. Par ailleurs, les difficultés de
planification et de programmation des activités sont dues aux urgences, a un manque
d’anticipation de certaines situations récurrentes et a des sollicitations nombreuses et
impératives de la direction ou de client-fournisseurs internes. Les priorités et les
urgences semblent donc mal définies et mal gérées.

| « Les hémogrammes que doivent nous transmettre le laboratoire n'arrivent pas & temps. (E, direction) |

Un mangue de temps et une surcharge de travail, sources de taches mal assumées au
sein des services, sont également constatés. Le manque de notion de charge d’ activité
prévisionnelle réduit les réflexes d' anticipation et de planification. Par ailleurs, la
programmation des activités (telles que les heures d’admission des patients) n'est pas
suffisamment étalée dans le temps. La qualité et la productivité sont en partie entravées
par la négligence de certaines catégories de personnel (en I'occurrence, les médecins)
qui ont du mal ou ne veulent pas intégrer les aspects relatifs a la gestion administrative,
faisant pourtant partie de leur métier.

« |l n'y apasdeplan detravail, par exemple, ce sont |es aides-soignantes qui décident de ce qu'elles font
ou ne font pas ». (A, personnel)

« Les heures d'entrées ne sont pas respectées par tous les médecins, les entrées commencent seulement
une heure apreés notre arrivée». (J, personnel)

Certaines taches mal assumeées par les services de soins et les secrétariats de
consultations engendrent des retards de facturation, des sous facturation, des impayés
trés importants, ains qu’ une surcharge de travail pour le personnel administratif.

« Le service informatique respecte le planning de facturation maisleslistings ne sont pas distribué assez
rapidement car la responsable du service est fort occupée ou en réunion. (F, personnel)

312. Lanon-qualité du management

Selon notre arborescence de dépouillement, la non-qualité du management touche
I'organisation des soins et des activités, le systéme d'améioration des compétences et
des savoir-faire ainsi que les conditions stratégiques de survie-dével oppement.
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3121. L’organisation des soins et des activités

L’ organisation des services semble créer des difficultés dans la répartition des taches
entre les équipes. En effet, la coopération n'est pas toujours bien acceptée et il
semblerait qu'il y ait au moins trois raisons a cela : la gestion de problémes plutét que
des charges de travail, la coopération n'est pas favorisée, enfin, le pilotage des
activités n’est pas différencié du management hiérarchique des personnes.

« Les équipes volantes de I'institution on ne sait pas trop ou elles volent. Elles sont souvent au siege,
leur répercussion sur les établissements n’ est pas suffisantex. (C, C/F)

En outre, une forte charge de travail est souvent soulignée aors que, parallelement, des
non-productions ou des taches inutiles sont constatées. L‘encadrement signale
également le mangue de responsabilisation de certains personnels mais cette situation
releve parfois d'un manque de délégation de leur part. Ce mangue de délégation crée
des tensions, un rallongement des délais et limite les prises d'initiatives. Il entraine
également des surcharges de travail aors que la répartition de la charge semble inégale
entre les différentes cellules ou unités mais aucun indicateur ne permet la mesurer.

« Lorsgue ' étais dans un autre service, je pouvais prendre des initiatives, ce qui n'est plusle casici &
cela me mangue ». (F, personnel)
« Certains médecins sont submergés maisils ne déléguent pas». (E, encadrement)

De leur coté, les responsables de service souffrent d’un manque d’encadrement, de
pilotage, d’ orientation sur les priorités de la part de leurs supérieurs hiérarchiques. La
délégation de téaches, telle qu’ elle est pratiquée dans ce cadre, est trés lourde a supporter
et porteuse de risques pour tous. Le fonctionnement trés opérationnel, a court terme,
empéche davoir un recul suffisant pour I’organisation des services et les projets
d avenir.

« Les chefs ne peuvent pas bien assurer leur réle d encadrement parce qu'ils sont pris a beaucoup
d’ autres choses, comme les réunions». (C, personnel)

Le manque de procédur es entraine des pertes de temps, des risques, etc. Le manque de
personnel est invoqué comme une des causes des difficultés rencontrées, et notamment
du travail dans I’urgence. En outre, les procédures de travail se caractérisent par une
certaine lourdeur, entrainant des erreurs, des pertes de temps consequentes et des
retards (de paiement par exemple).

« Beaucoup de principes et de procédures ne sont pas formalisés. On est géné dans notre travail parce
gu’ on se débrouille seul sans savoir si ce qu’on fait est bien ou mal». (F, personnel)

Enfin, le manque de relais lors de I’absence d’ une personne entraine des taches mal
assumées telles que la non prise en charge du travail de I’absent et I’augmentation des
délais de traitement des dossiers.

« Quand nous sommes absentes, le travail s'accumule et nous devons rattraper le retarda notre
retour ». (I, personnel)




3122. Lesystémed’ améioration des compétences et des savoir-faire

La manque de formation technique ne permet pas de développer certaines activités, il
arrive méme que certaines spécialités fassent défaut au sein des services. Cette situation
laisse présager des carences de compétences particulieres dans le cadre de I’ évolution de
la configuration de certains hépitaux. Notons tout de méme que les personnes sont trés
compétentes, néanmoins I’ expression de ces compétences est limitée par un manque de
rigueur, de méthodes et de visibilité dans le travail. Par alleurs, les formations en
informatique sont insuffisantes ou ne répondent pas toujours aux besoins des situations
de travail. Enfin, le niveau de qualification professionnelle est jugé insuffisant dans
certains services, de méme que la polyvalence est trés insuffisante.

« Les secrétariats d' étage ne maitrisent pas le systéme informatique. Les erreurs sur les dossiers deg
patients viennent de 1ax». (F, personnel)

« Il n'y a qu'une seule infirmiére vraiment formée au bloc opératoire». (A, personnel)

« Lanuit, le gars d' astreinte fait de la maintenance et répond a toutes les urgences, |es compétences n'y
sont pas toujours». (C, encadrement)

3123. Lesconditions stratégique de survie-développement

Un des premiers constats est que les restrictions budgétaires ne permettent pas aux
services de disposer de moyens suffisants pour fournir des prestations compétitives du
point de vue de la qualité et de la productivité. Mais au-dela des carences financieres,
c'est |I’organisation stratégique qui est remise en cause. En effet, nous notons que la
visibilité sur les activités et les performances des services reste partielle et
sommaire : I’ aerte et la mobilisation de la direction, de I’encadrement et du personnel
nous semble étre la premiere des actions nécessaires pour réduire certains défauts de
qualité. Il est surprenant qu’ au sein de plusieurs services, aucun indicateurs ne soit mis
en place pour surveiller I'évolution de certaines activités sensibles comme
|'encai ssement des sommes dues.

« On a des budgets en peau de chagrin. On est donc obligé de voir au plus juste, ce qui crée des tensions
et du stress». (C, encadrement)

« Nous ne disposons pas de statistiques concernant |I'absentéisme, la durée moyenne des s§ours, etc.
Dans ces conditions, il est difficile de piloter I'activité». (1, direction)

Le personnel estime qu'il est insuffisasmment impliqué dans les choix d’ investissements
et insuffisamment informé de certaines réalisations. En outre, le manque de
communication par la direction de sa stratégie pour |I’avenir entraine des craintes et du
désabusement de la part du personnel qui affiche une certaine démotivation, il
simplique peu et se sent dévalorisé. Cependant, en ce qui concerne les organisations
publiques, les regles administratives posent de réelles difficultés de management des
personnes : I’absence de sanctions positives et négatives, le systeme de carriére et
d’avancement, n’offrent guere de moyens de motiver le personnel. La reconnaissance
des personnes et le respect de la discipline reposent de fait sur I'implication physique
des responsables, or celle-ci est inégalement assurée. |l est d'ailleurs surprenant que
I’ absentéisme assez important n’ait pas toujours été relevé comme un défaut de qualité
par les personnes interrogées.
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« Ils choisissent e matériel sans nous en informer et quand on va dans les services, si on ne peut pas
réparer, on passe pour desimbéciles». (C, personnel)

« On met en place des idées pour améliorer le travail, on ne se sent pas valorisé, on n’a pas un merck.
(F, personnedl)

32. LA MODELISATION DES VARIABLES EXPLICATIVES DES DEFAUTS DE QUALITE
DE L' INFRASTRUCTURE DES ETABLISSEMENTSHOSPITALIERS

Nous allons tout d'abord définir les variables explicatives des défauts de qualité, ¢’ est-a
dire, leurs causes-racines et leurs causes profondes. Puis nous identifierons les causes
profondes qui ont émergé de notre diagnostic transversal.

321. La définition des causes-racines et des causes profondes des défauts de
qualité

Chaque défaut posséde une multitude de causes du fait de leur propagation et des
réactions provoguées en cascade. En effet, les dysfonctionnements, ou non-qualité, sont
présents dans tous les services, toutes les activités et toutes les fonctions. Ils sont peu
perceptibles et il est impossible de les faire disparaitre completement du fait de leur
capacité de reproduction. A partir des informations recueillies et analysées lors du
diagnostic, I'intervenant-chercheur s attache a isoler trois types de défauts de qualité
ayant des causes distinctes (H. Savall, V. Zardet, 1995 a) : les défauts provoqués et
régulés par le micro-espace (c' est-a-dire le service diagnostiqué), les défauts externés
par le micro-espace (ils sont nés dans le micro-espace, mais une partie de son
environnement les subit) et enfin, les défautsinternés par le micro-espace (leurs causes
proviennent de son environnement mais c’'est lui qui les prend en charge). A partir de
cette distinction et des causes directes observées et validées gréce a la recherche
expé&rimentale, I'analyse socio-économique préconise leur regroupement en causes
racines, puis en causes profondes. Les défauts de qualité ont des causes profondes qui
ellessmémes ont des causes-racines. Les défauts de qualité exprimés par les personnes
interrogées peuvent relever de quatre causes-racines (H. Savall, V. Zardet, 1989) : le
toilettage (maintenance périodique de tout ce qui nécessite une mise a jour en fonction
dune stratégie donnée : procédures, informations, stratégie, regles du jeu), la
synchronisation (pratique de la mise en phase de toutes les taches, missions, fonctions
opérationnelles ou fonctionnelles), le SIOFHIS (Systeme dInformations,
Opérationnelles et Fonctionnelles Humainement Intégrées et Stimulantes) ou le
pilotage. Nous avons besoin didentifier ces causes afin de bétir une projet
d’amélioration de la qualité cohérent et adapté aux besoins des établissements. Cette
phase du processus de recherche n’'est pas présentée dans cette communication, mais
elle fait I’ objet d’ une analyse approfondie dans la thése.

Les défauts de quaité recensés dans le fonctionnement des établissements sont
principalement dus a l'inadégquation entre la structure physique et |'accueil des
patients. En effet, les locaux ne permettent pas d'offrir un accueil de qualité aux
malades et a leur famille. De plus, le systéme d'information n'est pas adapté a
I'organisation du travail des services de soins, techniques et administratifs. Enfin, le
mangue de qualité du fonctionnement des établissements trouve sa source dans les
défaillances de la gestion du temps des personnes et des activités. Les causes
profondes de la non-qualité du management se trouvent dans les défaillances liées a la
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charge de travail et a sa répartition, mais auss a l'inadéquation entre la formation
et les besoins des services. La troisiéme cause de non-qualité du management se trouve
dans les défaillances du systeme d'objectifs des établissements.

322. L'inadéguation entrela structure physique des établissements, |'accueil et la
prise en char ge des patients

Les locaux et leur configuration ne permettent pas d'assurer la confidentialité des
informations transmises malgré les exigences formulées a ce sujet par les ordonnances
du 16 avril 1996 portant réforme hospitaliere. Par ailleurs, le mangque d'intimité et de
confidentialité lors de la transmission dinformations relatives a I'état de santé, par
exemple, est pré§judiciable, tant au patient qu'a I'établissement, car la locaisation et la
configuration des locaux influencent de maniere considérable la qualité de la relation
entre les patients et le personnel soignant (R. Poletti, 1979). Nous pouvons penser
que ce type de défaut de qualité nuit a I'image de marque de I'établissement étant donné
gue l'aspect externe de I'hdpital est le premier élément avec lequel le patient est en
contact. Il en est de méme en ce qui concerne |'exiguité des chambres car une éude a
montré que I'exiguité des chambres rend inconfortable le s§our des patients du fait du
manque de distance entre les lits des malades (ET. Hall, 1978).

Tous les désagréments liés au bruit, a la chaleur, au froid, etc., subis par les malades
sont pourtant dénonceés par la charte du malade hospitalisé qui tente de protéger les
personnes contre toute agression provenant de I'environnement physique interne de
I'établissement (P. Jean, 1996). Malgré tout, les établissements diagnostiqués ne
semblent pas respecter ces clauses du fait d'un manque de moyens, ce qui ne permet
pas de répondre aux attentes des patients, mais auss du personnel. Notons que ceci est
également en contradiction avec les objectifs d'accréditation et d'amélioration
continue de la qualité des soins et des services.

La pénibilité du travail souvent évoquée semble essentiellement due au métier méme
exercé par les personnes interrogées, mais aussi a la charge psychologique quiil
impliqgue. La pénibilité est également due a un manque de moyens techniques
permettant d'alléger certaines contraintes telle que le transport de matériel lourd. A ce
sujet, une directive européenne exige la prise de mesure afin d'éviter le recours a la
manutention des charges excessives par les employés (M. Estryn-Behar, 1995). En
1985, une analyse des conditions de travail (D. Tonneau, 1999) a permis didentifier les
grandes causes qui influencent les conditions physiques et matérielles d'exercice. Parmi
ces causes, on cite les caractéristiques de I'activité, c'est-a-dire les conditions physiques
de travail (port de charge et manipulation de patients qui peuvent entrainer des
lombalgies et des infections contractées au contact des malades) et la charge mentale
(connaissances a mobhiliser, informations concernant les patients, angoisse devant la
maladie). L'environnement est une autre cause citée (locaux, matériels, horaires,
plannings) ains que l'organisation en place. Pour ce dernier facteur, on considere
I'inadéquation entre les effectifs et les spécificités de certaines activités, la gestion de
I'urgence, la difficile coordination avec d'autres services, etc.
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323. L'inadéquation entrelesflux d'informations et |' or ganisation des services

L'éude des défauts de qualité nous montre un manque de coordination lié aux
défaillances des flux dinformations. Selon JL.Le Moigne (1974), l'information se
mesure sur la base de sa rareté. En effet, selon ce dernier, plus un événement parait
incertain, plus les informations qui lui sont relatives seront jugées importantes. D'autre
part, D. MC Kay et KE. Boulding considérent que I'information peut également changer
la représentation d'un fait ou d'un objet du fait de sa réception par son destinataire
(H. Atlan, 1977). L'information se mesure aors en fonction des changements de
représentation opérés. Enfin, l'information peut également revétir une dimension
économique qui se traduit par sa valeur et son colt. Cette valeur varie en fonction de
son importance pour le récepteur et se différencie selon trois critéres
(JC. Emery, 1971) : la contribution de I'information a la réduction de I'incertitude, la
propension a affecter la ou les décisions considérées et la contribution a modifier
sensiblement les conséquences d'une décision. Notons également |'approche de I'école
de la cybernétique qui introduit la notion de feed-back (retour dinformation). Dans ce
cadre, la notion d'entropie, développée par N. Wienner, peut devenir une menace pour
I'information, cette derniére reflétant le degré d'organisation. Inversement I'entropie est
la manifestation de la désorganisation (A. Mattelard, 1995). Cette notion vient Sajouter
aux travaux de CE. Shannon qui met en évidence la distinction entre la communication
et latransmission d'informations : le choix du cana peut influer sur la signification des
données et les données ellessmémes, parce que la communication est le vecteur de
I'information (J. Raveault, 1980).

L'information est & distinguer de la communication qui est un ensemble de techniques
permettant I'expression au sein d'une organisation, entre organisations ou entre les
organisations et leur environnement. Elle est donc la capacité a mettre en relation des
hommes entre eux en vue de faciliter leur action collective (JP. Lehnish, 1985) et le
systéme dinformations est l'instrument de cette mise en relation. Pour finir avec
I'information, nous dirons que l'information stratégique « correspond a I'ensemble des
données utilisées a I'occasion du processus de décision » (P. Joffre, G. Koenig, 1985),
ce qui semble faire défaut au sein de la plupart des établissements diagnostiqués. Il en
est de méme pour les systémes dinformations stratégiques qui sont congus pour
apporter un avantage concurrentiel a l'organisation et assister le décideur dans son
processus de conception stratégique (H. Tardieu, C. Wiseman dans JA. Bartolli, 1996).
Le systéme de flux dinformations ne permet pas de transmettre des informations
fiables dans des délais acceptables. J. Mélese (1979) propose une définition du systéme
d'information qui, cependant, rend difficile la maitrise de toutes les variables. En effet, il
distingue une partie formelle et une partie informelle dans un systéme d'information qui
constitue un réseau complexe d'informations intégrant les individus.

Enfin, selon l'analyse socio-économique, le systeme dinformation est « I'ensemble
construit et articulé des ressources humaines, techniques, de procédures et de régles,
destiné a réaliser des taches d'acquisition, de stockage, de traitement et de diffusion des
informations, dans I'objectif daider les individus et les groupes dindividus de
I'entreprise a prendre des décisions de gestion des activités» (H. Savall, V. Zardet,
1995b, p. 505). Cependant, les hépitaux souffrent de cloisonnements entre services et
entre catégories de personnels. D'ailleurs, les clivages semblent de plus en plus marqués
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entre les cadres (directions et médecins) et le personnel soignant (infirmiers et aides-
soignants) ce qui ne favorise pas la qualité des flux dinformations et donc la qualité de
la prise en charge des malades. En effet, ces clivages qui recoupent « les fonctions de
conception (les grands projets de recherche, la recherche de clientéle et la détermination
des thérapeutiques) et celles d'exécution (la réaisation des soins et I'entretien des
malades), est pr§udiciable (...) a une approche globale et donc efficace du malade »
(JC. Moisdon, D. Tonneau, 1999). L'inadéquation des flux dinformations et de
I'organisation du travail est donc en grande partie due aux clivages et cloisonnements
entre métiers et catégories de personnel.

324. Lesdéfaillancesdansla gestion du temps des activités et des per sonnes

La gestion du temps est liée aux contraintes de |'environnement et dépend notamment
des méthodes proposées pour réduire le stress (JB. Stora, 1988) engendré par le travail.
La maitrise du temps dépend des méthodes, des choix, des pratiques, etc. Cependant,
['amélioration des méthodes individuelles de gestion du temps doit sinsérer dans un
processus collectif au sein dun systeme de relations et dinteractions
(P. Dufourmentelle, 1986), ce qui semble effectivement faire défaut dans les
établissements diagnostiqués. La direction et les cadres sont souvent sollicités sur
certaines questions spécifiques (H. Mintzberg, 1984) et perturbatrices. Surchargés, ils
n'ont pas le temps de réfléchir par exemple, aux nouvelles procédures, a la gestion de
leur équipe afin de mettre en place des solutions d'améioration ou encore détre
disponibles pour les malades. L'emprise du quotidien apparait comme la
caractéristique essentielle du travail des cadres, ils n'ont plus le temps de se consacrer a
des travaux de fond. Certains auteurs pensent a ce sujet que dans beaucoup de
situations, les personnes donnent la primauté a I'action plutot qu'a la réflexion du fait de
I'investissement psychologique que cette derniere nécessite (M. Berry, 1983). Les
personnes fixent ains des objectifs ou entreprennent des actions sans avoir évalué le
temps nécessaire a leur réalisation, ce qui peut conduire certains projets a ne jamais
étre réalises. L'efficacité du travail passe par le respect des délais fixés, la planification
et la bonne estimation des temps de réalisation.

Les dérives apparaissent des lors que les travaux sont reportés, les délais non fixeés, ce
qui peut également aboutir a la baisse de motivation des personnes. Ces dérives
perturbent donc l'activité de l'organisation, entrainent des défauts de qualité en
cascade aux niveaux hiérarchiques inférieurs : un document envoyé trop tard n'est pas
un outil mais un document inutilisable qui peut a son tour entrainer des taches mal
assumées. Certains prennent conscience des défauts de qualité de leur gestion du temps
mais les changements de pratiques individuelles sont freinés par les pratiques
collectives, ce qui nécessite par consequent un apprentissage collectif de nouvelles
pratiques individuelles de gestion du temps. Cette spirale régressive, outre son
incidence sur la transmission de savoir-faire, a des conséquences sur la stabilité et la
diffuson de méthodes de travail communes. L'absence dactions concertées et
préventives sur les procédures compromet le processus d'apprentissage collectif.
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325. Lesdéfaillancesliées alacharge detravail

La charge de travail souffre d'excés et de mauvaise répartition. Afin de pallier ces
défauts de qualité, il est nécessaire de mettre en place une analyse qui permette d'établir
clairement la politique de soins. Unindicateur de cette activité ne sera fiable que s la
politique fixe des objectifs, des stratégies et des actions de mise en oavre. Cet
indicateur sera alors une procédure a intégrer dans le projet d'établissement et elle
aura la capacité de définir le réle et la répartition des téches. La réflexion doit justement
porter sur la structuration des taches méme s les textes de loi en la matiére sont assez
précis. Dans les faits, il en est tout autrement, par exemple, les frontieres entre les
infirmiéres et les aides-soignantes sont floues, d'oul les glissements de fonctions notés
dans notre diagnostic transversal.

Les soins infirmiers, gjoutés aux soins médicaux, font partie du dossier de soins qui est
le support de stockage de I'information utile a I'organisation du travail et la mise en
cauvre des missions du corps soignant (Guide du Service Infirmier, 1987). Les données
infirmiéres doivent donc alimenter le systeme dinformation, cependant, le Programme
de Médicalisation du Systéme d’ Information (PM SI) ne les prend que partiellement en
compte. |l faudrait donc instaurer un systéme qui assure un traitement et une restitution
rapide et fiable des informations. A. Montesinos (1974) propose pour cela de désigner
un cadreréférent dont le role serait d'observer le travail effectué, en faire des mesures
sans porter de jugement. Dans ce cadre, cet expert servirait dinterface entre les cadres
infirmiers, les autres soignants et le Département d’Information Médicale (DIM) de
maniére a ce que la démarche soit comprise dans un objectif damélioration de la qualité
et non de controle. L'évaluation de la charge de travail et de sa qualité peut étre
effectuée par les Soins Infirmiers Individualisés a la Personne Soignée (SIIPS) ou le
Projet de Recherche en Nursing (PRN). Les SIIPS sont des actes de soins reconnus
professionnellement comme étant de bonne qualité, dispensés par des infirmieres et des
aides-soignants dans les meilleures conditions possibles (C. Duboys-Fresney, 1992).
Pour cela, il faut procéder a une évaluation quantitative de la charge de travail qui se
compose de l'activité de soins et des autres activités complémentaires. Le PRN est
d'origine québécoise et son objectif est également la mesure de la charge de travail du
personnel soignant. Cette approche qualitative et quantitative comprend un module de
collecte de données et de mesure de l'information. La collecte dinformation est
effectuée quotidiennement a partir de la programmation des soins, les actes sont ensuite
comptabilisés et classes selon les taches relatives aux besoins des malades. Il existe
également des modules d'aide a la décision et de contrdle de gestion infirmiére qui
permettent de fournir les informations et les moyens de décider des affectations de
personnel.

Afin de répartir au mieux la charge de travail entre les personnes en fonction d'une
répartition des taches clairement identifiée, l'analyse socio-économique propose la
réalisation d'une nomenclature dactivité pour chague personne accompagné d'un
éventail de délégation concertée, la délégation concertée éant « I'action de confier a
quelgu'un la réalisation d'une opération en prenant la précaution de sassurer des moyens
dont dispose le délégataire pour la réaliser. Elle comporte des apports pédagogiques du
délégant (supérieur hiérarchique ?) au délégataire (subordonné ?)» (H. Savall,
V. Zardet, 1995b, p. 496). L'éventail de délégation concertée visualise sur un cadran les
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zones d'autonomie et celle de forte concertation entre deux acteurs ou deux unités (ou
services). Cette formalisation permet de clarifier le role et les missions de chacun ains
gue leurs relations qui peuvent aler de la concertation a l'autonomie.

326. L'inadégquation entrele systéme de formation et les besoins des services

La formation est un investissement (H. Bussery, 1989) qui prend tout son sens Sil est
mis en oauvre dans des conditions permettant de contribuer a I'améioration de la qualité
du fonctionnement et du management de I'établissement, et partant, la qualité des soins
et des autres services offerts. L'efficacité de la formation est liée, selon nous, a la mise
en place d'actions en amont, c'est-a-dire en lien avec la politique de formation, la
gestion des ressources humaines et |'organisation du travail. Cette hypothese semble étre
la condition de I'améioration du management et donc des prestations de I'organisation.

Puisque « toute compétence reste virtuelle si elle n'est pas actualisée (...) et cela n'est
possible que dans le cadre d'une entreprise ou d'une organisation » (C. Levy-Boyer,
1993), la formation professionnelle permet de réactualiser les compétences compte tenu
des évolutions de I'environnement, technique par exemple. Au-dela de I'amélioration
des compétences techniques, la formation peut viser le développement de la « culture
générale et d'une culture stratégique de base » (MJ. Avenier, 1992). Enfin, la formation
doit permettre d'améliorer les compétences «en rapport avec les responsabilités
individuelles » (JR. Talbot, CD. Ellis, 1988) de maniere a ce que les individus soient
aptes a réagir face a une stuation donnée qui a pu évoluer par rapport aux
compétences acquises, par exemple, au cours de la formation initiale. Méme s certains
dirigeants ne sont pas encore convaincus que la formation est un outil de la réduction
des colts, de I'amélioration de la qualité et de la motivation des hommes (A. Saint-
Sauveur, 1988), le management doit permettre néanmoins a I'établissement de disposer
des compétences et des savoir-faire dont il a besoin et cela ne semble pas possible sans
politique ni dispositif de formation performants.

327. Lesdéfaillances du systéme d'objectifs des services

HI. Ansoff (1968) est I'un des premiers théoriciens a démontrer le réle central de la
stratégie de l'entreprise. Selon lui, la stratégie est une régle qui permet de prendre des
décisions et qui nécessite de définir le champ dactivité, le vecteur de croissance,
l'avantage compétitif sur lequel I'entreprise veut jouer et la synergie qui mesure
I'aptitude de I'entreprise a sengager dans une démarche stratégique. D'autres modéles
(RA. Thiétart, 1984) se sont par la suite développés tels que celui de I'analyse du
positionnement stratégique du Boston Consulting Group et l'analyse de |'avantage
concurrentiel de M. Porter. Les éablissements ont du ma a mettre en oauvre une
stratégie comprise et démultipliée en actions appliquées par I'ensemble du personnel.
Selon Y. Enregle et RA. Thiétart, I'entreprise doit faire participer son personnel, en tant
gue force interne des dirigeants, a la prise de décisions. Pour les motiver a ce type
d'actions, il est nécessaire de les écouter (M. Crozier, 1985), de méme qu'il faut étre a
I'écoute de I'ensemble des catégories de personnel de I'entreprise (CEGOS, 1987).

L'adéquation entre les objectifs percus et leur mise en cauvre est a remettre en cause car
le discour s stratégique parvient aux personnes de fagon partielle (L. Veran, 1988) et
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par conséquent, il est plus interprété gque compris. Ceci semble signifier que le rapport,
exigé par laloi et remis tous les deux ans au directeur et au président de la Commission
Médicale d'Etablissement, précisant |'état d'avancement du projet et évaluant la qualité
de soins (C. Labram, B. Varet, 1996) n'est pas transmis au personnel des services.

RA. Thiérard considére la recherche du consensus comme déterminante, ce qui explique
I'importance de la communication et de l'information comme nous l'avons vu
précédemment. Par ailleurs, il existe parfois un mangque de réalisme de l'anayse
stratégique et un décalage entre les discours tenus et les moyens disponibles pour
mettre en oauvre des objectifs. Cette situation sexplique par I'insuffisante négociation
des moyens lors de la fixation des objectifs (avec I’ Agence Régionale d’ Hospitalisation
-ARH-), les dispositifs de communication défaillants entre la direction et
I'encadrement et enfin, I'absence de suivi au stade de la mise en oauvre (H. Savall,
1984). Les cadres ne sont pas toujours dotés d'outils de pilotage et de méthodes
communes de travail. Un mangue de méthodologie dans I'exercice des divers métiers est
souligné dans notre diagnostic transversal des défauts de qualité ains que le manque
dinformation sur la stratégie de I'éablissement. Certains auteurs estiment qu'il est
nécessaire de donner de plus en plus de responsabilités aux cadres (M. Marchesnay,
1993) car ils jouent un réle important qui évolue et passe par la transmission d'ordre et
['animation d'une équipe (M. Crozier, 1985). Cependant, le manque de pouvoir de
décision de I'encadrement concernant I'organisation des activités est un des facteurs
qui explique son inertie (HA. Simon, JG. March, 1974) en matiere de pilotage.

La figure suivante représente la modéisation proposée, c'est-a-dire les variables
explicatives des défauts de qualité (causes-racines et causes profondes) analysees
précédemment.

Figuren°®5
Lesvariables explicatives des défauts de qualité

LES VARIBLES EXPLICATIVES
HIERARCHISATION DES IDEES-CLES
LES CAUSES-
LES CAUSES PROFONDES
RACINES
LES VARIABLES DE FONCTIONNEMENT
Les conditions physiques et matérielles d’exercice : Non respect de certains criteres
Locaux exigus peu adaptés a I'activité ; draccreditation ;
L an . . . Pilotage Non respect de certains critéres de la

Bureaux non adaptés a I'accueil des patients ; charte du patient hospitalisé :
Systéme informatique peu performant ; Toilettage Forte charge psychologique pour le
Coexistence de plusieurs systéemes horaires ; personnel
Pénibilité du travail. Manutention excessive.
Les flux d'informations :
Flux d'informations et coordination entre services Il_eev?géiTg edﬁncfgr%rgggfgnon n'est pas
défaillants et insuffisants ; Pilotage ’

. o . . Le processus de décision est
g/lee:\lji\gzg transmission des informations entre les SIOFHIS déconnecté du processus d'information ;

' Synchronisation . . L
Coordination entre les acteurs mal assurée ; CImsqnne_ment entre services, activites
et catégories de personnel.

Flux d’'informations au sein des services insuffisants.




HIERARCHISATION DES IDEES-CLES

LES VARIBLES EXPLICATIVES

=R @R LES CAUSES PROFONDES
RACINES
LES VARIABLES DE FONCTIONNEMENT (suite)
e . i Absence de processus collectif de
La planification, programmation, délais : gestion du temps au sein d'un systéme
Manque de respect des délais ; de relation et d'interactions ;
e T . Pilotage . . P . N N
Difficulté de planification et de programmation ; 9 Primauté donnée a l'action plutét qu'a la
SIOFHIS réflexion ;

Manque de temps et surcharge de travail ;
Taches mal assumées par les acteurs.

Synchronisation

Changements individuels freinés par les
pratiques collectives.

LES VARIABLES DE MANAGEMENT

Organisation des soins et des services :

Difficultés de répartition des taches ;
Manque de coopération entre les acteurs ;
Manque de délégation ;

Pilotage
SIOFHIS
Synchronisation

Manque d'objectifs et d'actions liés a
une politique soins, administration et
logistique ;

Manque de structuration des taches ;

Manque d'encadrement ; Toilettage PMSI incomplet pour mesurer la charge

Manque de relais lors de I'absence d'une personne ; de travail.

Manque de respect des procédures.

Le systeme d’amélioration des compétences et des Manque d'actions en liens avec une

savoir-faire : ] véritable politique de formation, de
Pilotage gestion des ressources humaines et

Manque de formation ; d’organisation du travail ;

Niveau de qualification insuffisant ; Toilettage Manque de formation en rapport avec

Manque de méthodes de travail. les responsabilités individuelles.

Les conditions stratégigues de survie-

développement : Non compréhension ou non diffusion du

Manque de communication de la part de la direction sur Pilotage projet détablissement ;

la stratégie ; SIOFHIS Manque de pouvoir de décision de

Absence de sanction positive ou négative ;

Manque de visibilité sur les activités et les performances
des services ;

Restrictions budgétaires.

Synchronisation
Toilettage

I'encadrement ;

Négociation insuffisante des moyens
avec 'ARH.

CONCLUSION, PERSPECTIVESET LIMITESDE LA RECHERCHE

L’ analyse du diagnostic transversal nous a permis de montrer I'intérét de I’améioration
de la qualité dans les éablissements hospitaliers a travers |’analyse des défauts de
qualité et de leurs causes profondes, identifiés au sein de sept organisations. A I'issue de
cette analyse, le principa résultat est la mise en évidence de la globalité et de la
transversalité des défauts de qualité. L’analyse des causes-racines et des causes
profondes montre que le fonctionnement des établissements hospitaliers souffre d’une
inadéquation entre sa structure physique, |I’accueil et la prise en charge des patients,
d’une inadéguation entre |’ organisation des flux d'informations et I’ organisation des
services et enfin, de défaillances dans la gestion du temps des activités et des personnes.
Le management présente des défauts de qualité qui trouvent leur origine dans la gestion
de la charge de travail, I’'inadéguation entre le systeme de formation et les besoins des
services et les défaillances du systéme de décision et de mise en oauvre des objectifs des
services. Le diagnostic consiste a établir une photographie de I’ organisation a un instant
donné, capable de révéler les défauts de qualité subis par |’ organisation.
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Les défauts potentiels, liés aux conségquences des défauts de qualité identifiés, sont
particulierement mis en lumiére lors de I'évaluation des risques durant la phase
guantitative et financiere du diagnostic. Nos travaux se poursuivront donc par lamesure
économique des incidences des défauts de qualité sur les processus
organisationnels, gréace a I’ évaluation des codts cachés (H. Savall, V. Zardet, 1995 a).
Un co(t est dit visible lorsquiil a une dénomination, une mesure et un systéme de
surveillance (par exemple, I’ achat d’ équipement médical). A I'opposé, un colt caché est
un co(t qui n'est pas repéré par un systéme d'information de I'entreprise (par exemple, le
budget ou le compte de résultat). Les colits cachés seront évalués a partir de I’analyse
des défauts de qualité et de leurs impacts quantitatifs et financier sur I’ organisation. La
méthode de calcul consiste a évaluer les colts engendrés par la régulation des
dysfonctionnements.

Enfin, nos prochains travaux s attacheront a analyser les pratiques d’amélioration de
la qualité dans les éablissements hospitaliers, puis nous proposerons des outils et des
dispositifs d’aide a la conduite de démarches, en fonction des défauts de
I’infrastructure (identifiées grace au diagnostic), et des carences des pratiques actuelles
(identifiées gréce aux entretiens et au questionnaire). Parmi ces outils et dispositifs
figurent le projet d’amélioration de la qualité global, transversal et participatif, ains que
I’évaluation de la démarche. Le projet d’améioration de qualité consiste a agir sur les
causes afin de réduire les défauts de qualité. C'est a ce moment que les causes sont
combinées aux défauts de qualité. L’élaboration du projet socio-économique
d’amélioration de la qualité s effectue en deux temps: la définition des thémes de
travail a partir des résultats du diagnostic ou de I’ audit préalable, puis la définition des
actions concréetes d’ amélioration a mettre en oauvre afin de réduire les défauts de qualité
et tendre ains vers le respect le plus total des criteres d accréditation. Enfin, pour
controdler les incidences de la démarche d’amélioration de la qualité, il est nécessaire
de mettre en place une phase d’évaluation. L’ évaluation des impacts de la démarche a
pour objectif de dresser le bilan des actions qualité mises en cauvre afin d’ obtenir une
base nouvelle de proposition d’ amélioration. Elle permet donc de stimuler la poursuite
de I'amélioration de la qualité, de consolider et de développer les résultats socio-
économiques obtenus. L’évauation consiste donc a établir une comparaison entre les
défauts de qualité repérés lors du diagnostic avec ceux existants aprés la mise en cauvre
du projet d'amélioration. Pour établir cette photographie, I'évaluation porte sur
I"identification des effets directs (imputables & I'action évaluée dans la zone
diagnostiquée), indirects (liens visibles avec |’ action évaluée et sans cohérence avec les
objectifs de départ) et diffus (imputables a I'action évaluée mais hors de la zone
diagnostiquée) des actions qualité. L’évaluation porte sur les changements dans les
pratiques et les effets de ces changements sur la performance économique et sociale
de I’ établissement, les difficultés rencontrées pendant la phase d’ implantation de la
démarche d amélioration de la qualité et enfin, les effets des outils d’ amélioration de la
qualité.

Notre recherche présente certaines limites (RA. Thiétart, 1999). La recherche-
intervention est une méhode de recherche longitudinale qui offre une grande richesse
d’ information (RA. Thiétart, 1999) : plusieurs mois d’ observation et interviews d une
grande proportion du personnel, ce qui augmente la fiabilité des informations collectées.
Les variables utilises sont mesurables et maitrisables. Cependant, la recherche-



intervention, du fait du temps nécessaire a sa mise en oauvre, ne peut pas offrir (dans
le cadre de la thése) un nombre de terrains suffisants pour que les résultats soient
généralisés. Les entretiens constituent un moyen privilégié d accéder aux faits, aux
représentations et aux interprétations sur des situations connues par les acteurs
(directeurs d' établissement, médecins, infirmieres, etc.). En revanche, un entretien, pris
isolément, ne signifie rien. 1l prend tout son sens lorsqu’il est analyse en méme temps
gue plusieurs autres afin d' en extraire les convergences et les spécificités. Par ailleurs, il
est important que le chercheur instaure une relation de confiance avec les acteurs afin
gue les informations recueillies ne soient pas biaisées. Les questionnaires sont un
mode de collecte efficient. Les colts de production et d’administration sont peu élevés
et le temps de réalisation est assez court. L’ analyse de questionnaires offre également la
possibilité de standardiser et comparer les données. Néanmoins, les questionnaires ont
des limites. Les données recueillies restent sommaires et il peut exister des écarts entre
les données déclar atives et |es mesur es comportementales. En outre, il est impossible
de vérifier qui a réellement répondu au questionnaire et enfin, il est impossible de
palier une insuffisance des données collectées ou une erreur de la mesure.

L'analyse des défauts de qualité est effectuée sur sept établissements, ce qui ne
congtitue pas une base suffisante pour généraliser les résultats. Nous pouvons faire la
méme remarque s agissant de |’ analyse des résultats du questionnaire effectuée a partir
des 155% de retour, soit 62 questionnaires dont 58 exploitables. Enfin,
I’expérimentation du projet sera analysée dans trois établissements et |’ évaluation
seulement dans un hopital. Par conségquent, notre hypothése ne peut ére complétement
validée, nous pouvons seulement apporter des éléments de validation aux sous-
hypothéses qu' elle implique.
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