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RESUME

Dans le cadre de la réforme hospitaliere ; ’Hopital Mohammed V de Meknes
(HMVM) a été choisi comme site pilote d’implantation d’une démarche qualité avec la
mise en place d’une méthode d’évaluation des soins « Méthode d’Evaluation par
Criteres Objectifs » (MECO) dans quatre services pilotes de 1’hopital, la désignation de
structures responsables du processus de gestion de la qualité et la maitrise de
mécanismes visant a garantir 1’amélioration continue de la qualité a 'intérieur de
I’hopital. Les promoteurs du projet visaient I’implantation de cette démarche dans
quatre services pilotes (endocrinologie, pédiatrie, chirurgie et gynéco obstétrique), son
application continue et pérenne de méme que son extension a 1’ensemble des services de
I’hopital.

Cependant, plus de cinq ans apres le lancement de 1’intervention, cette démarche
n’a pu étre initiée que dans les quatre services et que sa pérennisation et son extension
n’ont eu lieu malgré les efforts consentis. Sur ce constat, nous avons mené une
recherche évaluative rétrospective qui a consisté¢ a analyser la dynamique de mise en
ceuvre de cette démarche qualit¢ a 1’Hopital Mohammed V de Meknés pour mieux
comprendre les facteurs qui pourraient expliquer la difficulté de pérennisation et
d’extension de cette approche et proposer des orientations professionnelles pouvant
réussir la conduite d’une démarche qualité a I’hdpital.

Pour mener notre étude, nous nous sommes basés sur une approche qualitative
qui a été fondée sur une analyse documentaire et des entretiens menés avec tous les
acteurs hospitaliers qui ont été impliqués dans la mise en ceuvre de cette approche
d’évaluation de la qualité des soins. L’¢étude nous a permis d’apprécier la difficulté a
laquelle s’était confrontée la mise en ceuvre de la démarche qualit¢ MECO au sein de
I’hopital. En effet, ’approche adoptée dans les services de soins pilotes n’a pu étre
initiée que durant les deux premieres années de mise en ceuvre (2002-2004) et n’a pu
étre ni pérennisée surtout dans les deux services de chirurgie et de pédiatrie, ni
généralisée aux autres services hospitaliers.

Nous avons, ensuite, exploré les quatre dimensions stratégique, structurelle,

technique et culturelle, identifiées par Shortell pour pouvoir développer une démarche



qualité cohérente efficace et pérenne. Ce qui nous a permis de mener une réflexion sur
les principaux facteurs contextuels pouvant expliquer la difficulté de pérennisation et
d’extension de I’approche d’évaluation de soins MECO a I’hdpital. Nous avons ainsi
pu, au moins partiellement, vérifier qu’il y avait une insuffisance du suivi et de soutien
des responsables de I’hdpital aux différentes équipes qualité, un manque d’adhésion des
professionnels surtout médicaux a I’approche d’évaluation de la qualité des soins et une
défaillance de coordination entre les structures qui auraient di assurer la gestion de la
démarche qualité a I’hopital.

Ceci nous a amené a considérer que le processus de mise en ouvre de la
démarche qualit¢ MECO entreprise a I’HMVM avait dépendu énormément de
I’intensité avec laquelle les membres des équipes qualité et du comité de pilotage se
sont investis dans la mise en ceuvre de cette démarche qualité.

Les facteurs de réussite d’une démarche qualité se situent dans la capacité a
développer un travail de collaboration entre la direction et les professionnels ainsi
qu'une forte implication respective. La conduite des démarches qualité implique un
style de management qui motive les professionnels a devenir acteurs a part entiére et a
coopérer a tous les niveaux de l’organisation et a développer leur participation. C’est
privilégier la formation et la communication et c’est également reconnaitre et valoriser

I’investissement des professionnels.

Mots clés : évaluation, mise en ceuvre, démarche qualité, méthode d’évaluation par
critéres objectifs, réforme hospitaliére, pratiques professionnelles, amélioration

continue, qualité des soins.
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INTRODUCTION

Pendant de nombreuses années, le domaine de la santé était peu concerné par les

systemes d’assurance qualité, alors que dans I’industrie, la qualité constituait un enjeu
majeur pour le développement et la pérennité des entreprises. Ce n’est qu’avec
I’avenement des réformes politiques, institutionnelles, économiques et sociales
engagées depuis les années 90 que le contexte est devenu plus favorable au Maroc pour
la mise en place d’une approche qualité au Ministére de la Santé, a travers le projet de la
« Gestion Intégrale de la Qualité » en passant par les cercles de la qualité et le
Programme National d’ Assurance Qualité.

Actuellement, une forte pression est exercée pour introduire la qualité dans les
¢tablissements hospitaliers afin de les rendre plus efficients et, surtout, répondre aux
besoins de la population et des médias qui deviennent de plus en plus exigeants en
matiere de qualité et sécurité des soins. A cet égard, et dans le cadre de la réforme
hospitaliere, un vaste chantier de restructuration et une mise a niveau des hdpitaux
publics a été lancé afin d’améliorer la gestion et la qualité des soins, en les dotant d’une
infrastructure et des outils de gestion nécessaires pour une meilleure prise en charge des
patients, a méme d'améliorer 1'image de marque du secteur hospitalier public et de le
rendre plus compétitif.

Dans ce cadre, I’Hopital Mohammed V de Meknes a été choisi comme site
pilote d’implantation d’une démarche qualité avec la mise en place d’une méthode
d’évaluation de la qualité des soins (Méthode d’Evaluation par Critéres Objectifs).

Pour tenter d’approcher cette intervention a 1’hdpital et d’aborder la
problématique concernant les stratégies et modalités de mise en ceuvre de cette
démarche qualité, mais aussi son suivi et sa pérennisation dans cet établissement, on se
propose de documenter et d’analyser la mise en ceuvre de la démarche qualit¢ MECO a
I’Hopital MVM entreprise dans le cadre de la réforme hospitaliere.

Le présent travail comporte quatre parties :

B La premiére traite la problématique et les objectifs de I’étude ;

| La seconde s’intéresse a la présentation du site de 1’étude et 1’état des connaissances ;
B La troisiéme est réservée a la méthodologie ;

® La derniére est consacrée aux résultats, a la synthése et aux quelques réflexions

professionnelles.
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|- PROBLEMATIQUE

Dans le cadre de la réforme hospitaliere, le projet de réforme qui comportait
plusieurs pdles, un pdle était consacré spécifiquement a I’amélioration des performances
et assurance qualité¢ (Pole B). L’implantation de ce pole a été réalisée d’une maniére
pilote au niveau de I’Hopital Mohammed V de Meknés (HMVM), spécialement retenu
comme candidat en raison de ses expériences antérieures dans le cadre de la mise en

ccuvre du PNAQ.

Un des objectifs essentiels de ce pdle a été la mise en ceuvre d’une démarche
qualité qui a consisté essentiellement en :
0 L’application de la méthode d’évaluation par critéres objectifs (MECOQO)
dans quatre services pilotes de 1’hopital ;
0 La désignation de structures responsables du processus de gestion de la
qualité et ;
0 La maitrise de mécanismes visant a garantir 1’amélioration continue de la
qualité a I’intérieur de I’hopital.
La Méthode d’évaluation par Criteres Objectifs est une Méthode d’évaluation de
la qualité par rapport a une norme scientifiquement reconnue ou a un consensus.
Elle comporte quatre étapes : Elaboration d’un projet d’étude, Réalisation de 1’étude,

Rapport d’étude, Suivi des recommandations et études de contrdle. (Annexe 5)

Conformément au terme de référence de 1’Assistance Technique et au plan de
mise en ceuvre de 1’approche MECO a I’Hopital Mohammed V de Meknes, les
promoteurs du projet visaient d’abord I’implantation de la démarche dans quatre
services pilotes, puis son application continue et pérenne pour, en fin de parcours, une
extension généralisée de la démarche a I’ensemble des services de 1’hdpital. La réussite
de I’expérience au niveau du site pilote permettrait une garantie, a plus long terme, de

son « benchmarking » aux autres hopitaux de la réforme.
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Or d’apres le mémoire de 'INAS (2004) de Mr KOUDRI, la démarche n’a pu
étre initiée que dans les quatre services pilotes. De méme, le rapport sur la MECO
¢laboré par I’ Assistance technique canadienne en avril 2005, a révélé une difficulté de
pérennisation et d’extension de cette démarche au sein de 1’hopital. Aussi, au décours de
nos deux périodes de stage a I’hopital Mohammed V de Meknes en 2007 (de
positionnement professionnel et d’analyse) il nous est apparu clairement, malgré les
efforts consentis, que le processus de mise en ceuvre de la démarche qualit¢ MECO
connaissait des difficultés de pérennisation et de diffusion a ’ensemble des services de

I’établissement hospitalier.

L’objectif de ce travail est d’analyser la dynamique de mise en ceuvre de
I’approche MECO pour mieux comprendre les facteurs susceptibles d’expliquer la

difficulté de pérennisation et d’extension de cette approche.

|- PERTINENCE

L’exigence de la qualité est désormais aux cceurs des préoccupations des
¢tablissements de santé. Elle est a la fois incontournable de point de vue éthique et
déontologique et un facteur de progres, de structuration et de performance hospitaliére.
Le consumérisme médical avec surtout la pression des médias et des usagers plus

avertis et donc plus exigeants a €¢galement joué dans ce sens.

La démarche qualité telle qu’elle a ét¢ implantée, était un projet pilote qui a
essay¢ de développer une ébauche d’évaluation a PTHMVM en vue de généraliser
I’expérience a I’ensemble des hdpitaux de la réforme. Ayant la conviction de la
nécessité et de la pertinence de cette intervention, et de son apport positif pour ancrer la
gestion de la qualité dans nos organisations de santé, il nous a apparu nécessaire de
I’évaluer pour en tirer des enseignements et capitaliser 1’expérience pour les actions

futures.

Cette ¢étude, nous permettra de mieux comprendre les enjeux de méme que les
causes de la non-pérennisation liés a la conduite de la démarche d’amélioration de la
qualité, en tant que futur gestionnaire hospitalier, qui sera appelé a promouvoir des

projets qualité au sein de 1’organisation hospitaliére.
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Pour les professionnels, elle pourra les encourager a participer a la prise de
décision, dégager les difficultés et contraintes, les amener a une adhésion autour des
objectifs de I’établissement et les sensibiliser sur les efforts a poursuivre dans le

domaine de la qualité.

Elle intéressera également, les responsables de 1’hopital Mohammed V de
Meknes, qui seront amenés a tirer des lecons de leur expérience en matiere de gestion de

la qualité et palier aux éventuels dysfonctionnements.

Elle constituera aussi une opportunité pour les décideurs au niveau stratégique,
pour se rendre compte des contraintes qui entravent la mise en ceuvre et la pérennisation
des démarches qualit¢ a I’hopital afin de pouvoir redresser la situation en temps

opportun.

llI- OBJECTIFS DE L'ETUDE

1- OBJECTIF GENERAL :

Comprendre les facteurs ayant influencés la mise en ceuvre de la démarche
qualit¢ MECO a I’Hopital Mohammed V de Meknes et essayer d’apporter quelques
réflexions pour contribuer a la réussite de la conduite d’une démarche qualité au sein

d’un établissement hospitalier.

2- OBJECTIFS SPECIFIQUES :

—  Eclaircir le processus de mise en ceuvre de I’approche MECO entreprise a

I’Hopital Mohammed V de Meknés dans le cadre de la réforme hospitaliere.

—  Comprendre les facteurs contextuels qui pourraient expliquer la difficulté de

pérennisation et de généralisation de I’approche MECO.

—  Proposer des axes de réflexions pour répondre a la problématique de mise en

ceuvre d’une démarche qualité en tant que futur gestionnaire hospitalier.
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IV- PRESENTATION DU LIEU DE L'ETUDE
HOPITAL MOHAMED V DE MEKNES

1- IDENTIFICATION

L’hopital MOHAMED V de Mekneés a été crée en 1953, inauguré le 17
juillet1956 par Feu Sa Majest¢ Mohamed V, dont il porte le nom. Depuis son extension
en 1975, il a connu plusieurs travaux de rénovation dont certains sont en cours de
réalisation.

C’est un hopital général a vocation régionale (région Meknes-Tafilalet), géré en
mode SEGMA depuis1987. 1l constitue la formation de référence par rapport aux trois
autres hopitaux de la ville (hopital Sidi Said, hopital Moulay Ismail et hopital Pagnon a
vocation mere enfant) et ceux autres provinces de la région Meknés-Tafilalet (Elhajeb,
Ifrane, Khénifra et Errachidia). D’une structure verticale (neuf niveaux : cinq étages, un
rez de chaussée et trois sous sols), il est implanté sur une superficie de quatre hectares

64 ares 40 centiares dont 3643 meétres carrés construites.

Sa capacité liticre est de 383 lits répartis entre les disciplines suivantes :

Tableau n° I : Capacité litiere de THMVM

Spécialités Nbre de lits

Spécialités médicales (Médecine interne, Neurologie, Pneumologie, Endocrinologie, | 177
Pédiatrie, Cardiologie, Gastrologie)

Spécialités chirurgicales (Chirurgie générale, Traumatologie, Neurochirurgie, | 162
Chirurgie infantile, Urologie, Chirurgie vasculaire)

Service des brulés 13
Urgences 13
Réanimation 8

Hémodialyse 10

Notons aussi que I’hopital a externalisé les activités de nettoyage, de

gardiennage, blanchissage de linge et jardinage.

2- BASSIN DE DESSERTE

Il dessert toute la population de la région de Meknes Tafilalt, estimée a
2.093.000 habitants dont 1.144.000 vivent en milieu urbain soit plus de 54%.
(Population de la préfecture de Meknes : 856 000 dont 613 000 vivent en Urbain et
243 000 en rural).
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3- RESSOURCES HUMAINES DE L'HOPITAL

L’effectif total du personnel s’¢leéve a 513 professionnels de santé soit 33% de
I’ensemble du personnel de la préfecture médicale. Cet effectif est réparti comme suit :
e Personnel médical : 70 dont 49 spécialistes soit 13% de I’ensemble du personnel
e Personnel infirmier : 304 soit 60%
e Personnel administratif : 57 soit 11%

e Personnel de soutien : 79 soit 16%

4- PLATEAU TECHNIQUE

Le plateau technique de 1’hopital Mohammed V est constitu¢ de :

> Plateau technique chirurgical

= Bloc Opératoire des urgences : composé de 2 salles. (1salle septique et
1 salle aseptique) ;

» Bloc Opératoire des Brilés : avec une salle pour la chirurgie
réparatrice ;

= Bloc opératoire centrale : composé de 8 salles (6 salles aseptiques et 2
salles septiques).

> Plateau technique de radiologie

» Unit¢ de radiologie Centrale (radiologie conventionnelle,
mammographie, 3 échographies et un scanner) ;
» Unité de radiologie d’Urgences.

> Plateau technique du laboratoire d’examens biologiques : il est constitué des

sections suivantes :
= Section chimie biologie ;
= Section bactériologie parasitologie ;
= Section sérologie ;
= Section hématologie.

> Un laboratoire d’anatomopathologie : avec 2 sections :

= Section cytologie ;
= Section histologie.

> Un centre régional de transfusion sanguine

15



5- ORGANISATION ADMINISTRATIVE DE L'HOPITAL

L’Organigramme d’étape de I’hdpital : (Annexe 6)

Comme son nom l'indique c'est un organigramme provisoire implanté, au début,
en application de la réforme hospitaliere.

Trois poles constituaient 1’architecture principale de 1’organisation générale de
I’hopital : Le pole des affaires médicales (PAM), le pole des affaires administratives
(PAA) et le pole des soins infirmiers (PSI).

Chaque pole est subdivisé en unités opérationnelles chargées de la gestion des
ressources nécessaires aux services médicaux et médico-techniques.

Le podle des affaires médicales et le pole des soins infirmiers partagent les
missions de coordination des programmes de soins, de planification des ressources, de
formation continue, d’évaluation de la qualité et de la performance, de prévention des
infections, d’hygiene de I’hopital et d’élaboration et suivi de programmes d’éducation
pour la santé.

Un nouvel organigramme (annexe 7) est en train d’étre instauré avec la mise en
place d’organes de concertations : conseil des infirmicres et des infirmiers (CII) et le
conseil des médecins (CMDP).

D’autre organes du staff administratif sont également créés a savoir : le comité
de direction et les comités de projets (ad hoc).

Ce nouvel organigramme envisage aussi le regroupement des services
hospitaliers d’activités similaires en départements médicaux, chirurgicaux et médico-

techniques.

6- PRODUCTION DE L'HOPITAL

Tableau n° 11 : Production de I’hopital 2007

Indicateurs de production 2007
| Nombre d’admissions | 20353 |
Nbre de journées d’hospitalisation 85346
| TOM | 61% |
| DMS | 4 |
|[CR | 49 |

Source : Service des statistiques de I’hopital
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V- REVUE DE LA LITTERATURE:

1- LA DEMARCHE QUALITE

Ce n’est pas un terme normalis¢ et il faut lui conférer un sens trés large. Une
démarche qualité est une « facon d’agir » dans le domaine de la qualité. Selon
I’AFNOR [18], une démarche qualité est «I’ensemble des méthodes, des techniques et
des actions managériales que meéne 1’établissement de santé pour gérer la qualité de ses
prestations dans le but de satisfaire ses clients, d’assurer sa pérennité¢ et de se

développer».
I1 existe plusieurs approches possibles en matiere de démarche qualité :

0 La premicre est le contréle qualité. Il consiste en «des activités telles que mesurer,
examiner, essayer ou passer au calibre une ou plusieurs 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 » [20].

0 L’assurance qualité est « I’ensemble des actions préétablies et systématiques
nécessaires pour donner la confiance appropriée qu'un produit ou service satisfera

aux exigences relatives a la qualité » [20].

o L’amélioration continue de la qualité [1] repose sur 1’idée que la qualité peut étre
continiment améliorée en utilisant des techniques fiables pour étudier et
perfectionner un processus. Cela suppose que la qualité ne s’obtient pas uniquement

par I’inspection et 1’¢élimination des problémes.

o Enfin, le management total par la qualité est un «mode de management de
I’ensemble d’une structure centré sur la qualité et qui recherche la qualité a long

terme par la satisfaction du client, des membres de la structure et de la société» [1].
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2- DESCRIPTION DE LA DEMARCHE QUALITE ENTREPRISE A
L’'HMVM DANS LE CADRE DE LA REFORME HOSPITALIERE

C’est a partir de ses acquis et dans le cadre du PFGSS que I’hopital Mohamed V
de Meknés a été choisi pour instaurer dans son milieu le « pdle B» (amélioration des
performances et assurance qualité).

En effet, les travaux ont commencé en septembre 2002 avec la collaboration
d’une assistance technique par 1’utilisation de la MECO pour :

0 La réalisation de protocoles de prise en charge de certaines pathologies

(service d’endocrinologie, de chirurgie et d’obstétrique),
0 L’amélioration de la tenue de dossier (service de pédiatrie : composante

médicale et soins infirmiers).

2.1- DEFINITION DE L’APPROCHE MECO : [24]

La Méthode d’Evaluation par Critéres Objectifs est une méthode d’évaluation de

la qualité par rapport a une norme scientifiquement reconnue ou a un consensus. FElle

comporte quatre étapes :

2.1.1- Elaboration d’un projet d’étude

2.1.1.1- Choix du sujet
4 Simple, précis, scientifiquement bien établi

4 Probléme ayant un impact significatif sur la qualité des soins

2.1.1.2- Détermination de I’objectif

4 Spécifier clairement 1’objectif poursuivi en posant une seule question, simple et
précise a laquelle I’étude devra répondre sans ambiguité.

2.1.1.3- Spécification des parameétres

4 Catégorie des patients étudiés
4 Nombre de dossiers étudiés
4 Période d’étude

2.1.1.4- Elaboration des critéres

¢ Un critére comprend 4 parties :
e L’¢lément (dont un critére de validation : Critére qui nous assure que le
dossier appartient bien a 1’étude),
e Lanorme,
e Les exceptions
e Etlasource.
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¢ Un bon critére doit étre :
e OBSERVABLE (on doit pouvoir le retrouver dans le dossier, les registres
ou tout autre document pertinent),
e MESURABLE (une donnée, un constat),
e JUGE ESSENTIEL a un soin de qualit¢,
e  SCIENTIFIQUEMENT RECONNU (littérature, consensus, expert).

2.1.2- Réalisation de I’étude
2.1.2.1- Collecte des données

4 L’étape ou I'on procéde au recueil des données a partir des diverses sources
identifiées. On doit identifier le membre de 1’équipe le plus habilité a cette collecte.

2.2.2.2- Compilation des résultats

4 On doit identifier le membre de I’équipe responsable de la compilation des résultats
qui sera présentée sous forme de tableau.

CRITERES ELEMENTS CONFORMITE | NON CONF. %

1 Validation 20 0 100%
2 X 16 4 80%
3 y 10 10 50%
4 z 5 15 25%

2.1.3- Rapport d’étude :

2.1.3.1- Présentation des résultats
4 Les résultats sont présentés a I’équipe élargie.

2.1.3.2- Analyse des résultats

4 L équipe élargie va procéder a I’analyse de ces résultats.

2.1.3.3- Recherche des causes de non-conformité

4 Aprés avoir pris connaissance des résultats et avoir procédé a leur analyse, I’équipe
recherche les causes de non-conformité en tentant de faire consensus et de fagon non
personnalisée.

2.1.3.4- Formulation des recommandations

¢ L’équipe formule ensuite les recommandations nécessaires a I’amélioration des
problématiques identifiées. Les recommandations doivent étre réalistes.

2.1.4- Suivi des recommandations et études de controle :

4 L ¢équipe responsable de la qualité au sein du département (ou service) devra s’assurer
du suivi des recommandations qu’elle aura formulées et veillera, par la suite, a refaire
une ou des études de controle qui auront comme objectif de valider I’amélioration.
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2.2- DISPOSITIFS DE_MISE _EN EUVRE DE LA DEMARCHE
QUALITE « MECO » [24][25][26]

Avant de commencer les travaux, il a fallu penser a la constitution et a la
sélection des différents profils et comités qui étaient amenés a piloter ce changement en

vue d’amorcer I’institutionnalisation de la qualité a I’hopital.

2.2.1- Comité d’assurance et d’amélioration de la qualité (CAAQ)

Ce comité ¢était appelé a jouer un réle fondamental quant a 1’évolution de la

gestion de la qualité dans 1’établissement.

Il était composé¢ du: Directeur de I’hdpital, coordonnateur de la démarche
qualité, chef du pdle des affaires administratives (PAA), chef du pole des soins
infirmiers (PSI), autres membres du PSI, chef du pole des affaires médicales (PAM),
autres membres du PAM, responsable de la cellule communication, responsables des

équipes qualité.

Le mandat assigné a ce comité comporte les responsabilités suivantes :

» Promouvoir la qualité et faciliter ’émergence de conditions favorables a
I’assurance et a I’amélioration continue de la qualité ;

» Contribuer avec la direction de 1’hopital a la détermination des grandes
orientations en maticre de gestion de la qualité ;

= Coordonner les priorités et les activités d’amélioration par 1’entremise
d’un plan d’action, global, cohérent et tenant compte des missions de
I’hopital, des orientations annuelles et des ressources disponibles ;

» Proposer et/ou recevoir des projets d’amélioration de la qualité de la part
des équipes qualité ;

= Proposer et mettre en place des moyens pour faire connaitre les résultats
des activités qualité et valoriser les acteurs ;

* Amorcer une réflexion concernant la définition de la qualité que I’hopital

entend se donner pour mobiliser le personnel autour du concept qualité.
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2.2.1.1- La gestion du CAAQ
Dans le cadre de 1’organisation de 1’hopital, ce comité¢ a été présidé par le
coordonnateur de la démarche (médecin) qui a ét¢ formé a 1’étranger pour assurer la

promotion de la qualité au niveau de [’hdpital.

2.2.1.2- Attributions du responsable de la qualité (Coordonnateur de la
Démarche Qualité)
Les principales fonctions et taches que doit accomplir le responsable de la
qualité se résument ainsi :
* Promouvoir la qualité au sein de 1’établissement ;
=  Animer et/ou faciliter I’animation du CAAQ ;
= Assurer la formation des équipes « qualité » ;
» Favoriser ’approche centrée sur le client ;
= Développer I’audit comme moyen d’assurance qualité ;
= Mettre en place les résultats découlant des travaux des €quipes ;

= Favoriser la pérennité des équipes qualités.

2.2.1.3- Fréquence des réunions du CAAQ
Au début de ses travaux, le CAAQ se réunissait tous les 15 jours, puis

mensuellement. Cette fréquence de réunions a varié par la suite selon les circonstances.

2.2.2- Les équipes qualités des services pilotes

Quatre équipes qualité restreintes ont été formées dans les quatre services pilotes

de I’hopital pour travailler selon la méthode d’évaluation par critere objectif :

- Une équipe au niveau du service de pédiatrie composée de cinq personnes (le
médecin chef et I’infirmier chef du service, un médecin et un infirmier du service et
une personne ressource) pour la réalisation d’une étude ayant pour but de valider le
contenu du dossier patient et 1’¢élaboration d’un guide visant son amélioration.

- Une équipe au niveau du service d’endocrinologie composée de cing membres
ayant les mémes profils que la précédente équipe.

- Une équipe au niveau du service d’obstétrique composée, aussi, de cinq membres.

- Une équipe au niveau du service de chirurgie composée, également, de cing

membres.
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Ces trois derniéres équipes ont réalis¢ 1’é¢tude de trois pathologies
respectivement la décompensation acido-cétosique, la toxémie gravidique et 1’occlusion

intestinale aigué ; et par la suite 1’élaboration de protocoles de leur prise en charge.

A noter que les équipes restreintes étaient constituées au début sur une base
pluri-professionnelle (médecins, infirmiers appartenants a I'unité ou se déroulera le
projet d’amélioration de la qualité et une personne ressource). Un responsable était

désigné dans chaque équipe pour en assurer la bonne marche.

La composition de I’équipe se trouverait ensuite élargie par des personnes
représentant les services administratifs et/ou de soutiens et/ou les services médico-
techniques lorsqu’il s’agirait de documenter les causes de non-conformité, de choisir les

solutions a implanter, d’¢laborer le plan d’amélioration et de contribuer a sa réalisation.

Afin d’amener ces équipes qualit¢é a travailler dans une perspective
d’amélioration de la qualité de fagon continue et en vue de disposer au niveau de
I’hopital des mécanismes et des instruments visant I’amélioration et I’efficience de la
démarche qualité, les assistants techniques avaient ¢élaboré des documents (guides
méthodologiques, manuels de gestions, directives, procédures et arbres de décision)
contenants toute I’information nécessaire pour la mise en place d’un systeme de gestion

de la qualité.

Le travail des équipes a été relancé, en janvier 2005, dans la perspective de la
venue de I’assistance technique pour assurer la maitrise de 1’utilisation de la méthode
d’évaluation par critéres objectifs dans les services pilotes, sa pérennisation et son

extension aux autres services de 1’hdpital.
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3- LES FACTEURS DE PERENNISATION DES DEMARCHES
QUALITE

Les conditions nécessaires au développement d’une politique d’établissement
destinée a soutenir I’amélioration continue de la qualité sont fréquemment rappelées
dans la littérature internationale. Elles sont également confirmées par I’expérience et les
difficultés rencontrées par les établissements les plus avancés dans ce domaine.

Nous mentionnerons dans cette partie les facteurs essentiels qui conditionnent le
succes et la pérennisation d’une démarche qualité. Nous les avons classé selon quatre
principaux axes : stratégique, structurel, technique et culturel identifiés par Shortell”

pour pouvoir développer une démarche qualité cohérente efficace et pérenne. [30]

3.1- LA DIMENSION STRATEGIQUE

La prise en compte de la dimension stratégique nécessite :

- De clarifier les objectifs de I’entreprise vis-a-vis de sa démarche qualité : La
clarification et le partage de cette vision entre les différents acteurs permettent d’ancrer
la démarche qualité dans le fonctionnement quotidien, de mobiliser les professionnels

sur les actions qualité et d’expliquer les choix dans 1’attribution des ressources [1] [17].

- I s’agit également d’identifier les processus clés, c’est-a-dire ceux qui ont le
plus d’impact sur la satisfaction des clients et auxquels I’entreprise consacre le plus de

ressources présentant le meilleur potentiel d’amélioration [1] [13].

- Et aussi de préciser les missions transversales de certains professionnels et
d’officialiser le temps consacré aux actions qualité par rapport aux autres

missions [1] [14].

La maitrise de la dimension stratégique permet de préciser les thémes que la
démarche qualité contribue a traiter. Elle offre aussi une vision qui permet la
priorisation des actions et donc la focalisation des efforts en vue de l’atteinte des

objectifs [1] [32].

" Stephen Shortell est professeur de santé publique et doyen de ’école de santé publique & I"université de
Berkley (California). Il s’est orienté vers la santé aprés un MBA et un doctorat des sciences du
comportement.
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Pour le Baldrige National Quality Program (2001) [2], la qualité ne peut étre
institutionnalisée que lorsqu’elle est officiellement et philosophiquement intégrée a la

structure, au fonctionnement et a la culture d’une organisation.

R. Grenier [14], a rapporté que la planification et la réalisation pérenne d’un
programme d’amélioration continue de la qualité exigent des efforts concertés. Elles
demandent la mise en place d’un enchainement, essentiellement cohérent, d’étapes
caractérisées par : la convergence des efforts vers un but commun, des activités qui
s’inspirent d’un processus décisionnel, I’implication de tous les niveaux hiérarchiques
dans le maintien des points d’excellence et dans la correction des lacunes et

I’1dentification des responsabilités des intervenants.

2- 1A DIMENSION STRUCTURELLE

La dimension structurelle correspond a la mise en place des structures de
coordination nécessaires a la démarche. [1] [13]

La coordination de la démarche est un facteur clé¢ pour assurer la cohérence et
éviter que les multiples efforts des acteurs ne se dispersent et ne permettent pas
d’aboutir a des améliorations significatives. [1] [30]

Cette coordination repose sur la mise en place de structures qui comportent
généralement deux composantes :

- Une composante stratégique constituée par un comité de pilotage. Celui-
ci aura pour but d’assurer le lien entre la dimension stratégique et la conduite des
actions, en guidant la démarche, en arbitrant sur des priorités et en suivant 1’atteinte
des objectifs ;

- Une composante opeérationnelle, par exemple cellule qualité/équipe
qualité permettant la coordination de la démarche et la mise en place d’¢léments

structurants du systéme qualité (gestion de projet, écoute des clients, etc.).

Des études [3] initiées dans 8 établissements hospitaliers en France ont montré
que la création de structures qualité a permis d’inscrire ses milieux hospitaliers dans une
démarche de mutualisation des compétences et des moyens innovants en créant de
nouvelles facons de travailler en interne (décloisonnement des services et évolution des
pratiques professionnelles) et en externe (échanges entre établissements).
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L’approche structurelle conduit également selon Shortell [30] a préciser
I’organisation de la démarche au-dela des structures de pilotage et de coordination en
définissant I’architecture du systeme qualité et les responsabilités des différents

acteurs.

Dans une étude [10] portant sur 1’évaluation de la pérennité de la démarche
qualité¢ dans trente départements et services du CHU de Grenoble, qui se sont engagés
dans un programme d’amélioration continue de la qualité entre 1998 et 2002, a montré
que I’implication personnelle des différents gestionnaires jouait un réle important dans
la motivation des membres des cellules et équipes qualité. Une attention particuliére a
été portée également au pluri-professionnalisme de ces structures et a leur mode

d’animation participatif.

.3- LA DIMENSION TECHNIQUE
Elle rassemble plusieurs savoir-faire :

- La progressivité de la démarche et I’adéquation des moyens aux objectifs :
des auteurs [1] [10] s’accordent sur le fait que le développement d’une démarche
d’amélioration continue de la qualit¢ est un projet a long terme. Il suppose
I’appropriation progressive des principes et des méthodes par 1’ensemble des
professionnels de 1’établissement et un apprentissage de nouveaux savoir-faire.

Dans une dynamique accentuée, le nombre de sujets potentiels de démarche
qualit¢ et le nombre de problémes a régler peuvent apparaitre rapidement
importants [8]. Le risque serait donc de se fixer des objectifs trop ambitieux et de ne pas
avoir la possibilité effective de les atteindre, ce qui pourra engendrer une démotivation
du personnel, une perte de confiance dans la démarche et une dislocation des équipes
qualité. Il est ainsi nécessaire de s’assurer que les ressources requises, notamment la
disponibilit¢ des acteurs concernés, sont réelles et permettent d’atteindre 1’objectif

défini. Les méthodes de gestion de projet permettent de donner la visibilité sur ce point.
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- La gestion de projet appliquée a I’ensemble de la démarche comprend la
déclinaison des objectifs a partir de la stratégie, la répartition des taches entre les
différents acteurs de la démarche, la conduite de réunions efficaces, 1’animation pour
faire vivre la démarche, la communication ascendante et descendante, la planification
avec un suivi régulier de I’avancement, un bilan des actions conduites et des résultats
obtenus [1] [21]. R. Grenier [14], professeur a la faculté des sciences infirmicres de
I’université de Montréal, a précisé la nécessité de rationaliser les étapes a mettre en
ceuvre dans la conduite de la démarche qualité et I’insérer dans un projet globale qui
constitue le cycle de la gestion de la qualité : planifier le projet qualité, démarrer ce

projet, réagir aux résultats et ajuster le processus en fonction de 1’atteinte des objectifs.

- L’organisation d’un systeme qualité ; c’est la formalisation cohérente de la
démarche globale, en fonction des objectifs définis dans la politique. Ce systéme
qualité [20] [21] comporte un volet consacré a :

X L’écoute des clients ;

x Une gestion organisée des documents qualité ;

x Une identification et une analyse des processus clés de I’organisation qui
feront 1’objet de démarches d’amélioration continue avec un suivi interne
systématique ;

X Et, éventuellement, une reconnaissance externe des actions conduites et de

leurs résultats.

- La maitrise des méthodes et des outils de la qualité ; leur application est
indispensable pour conduire les différents projets qualité. 11 serait préférable que ces
méthodes et ces outils employés, choisis selon les themes et les objectifs des projets,
soient homogeénes au sein de I’organisation permettant ainsi de limiter les cofts
d’implémentation en rentabilisant les formations et en homogénéisant les
compétences [4] [11]. Les techniques de mesure et les systémes d’information doivent
étre maitrisés [21]. Des formations sont proposées et un appui méthodologique est

disponible en cours de démarche.
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3.4- LA DIMENSION CULTURELLE

C’est la dimension qui conditionne le plus la pérennité et 1’efficacité des
démarches qualité [30]. Certains auteurs [18] la qualifient de « barriére invisible », a
I’origine d’obstacles souvent non matérialisés. Ils s’agiraient d’éléments essentiellement

d’ordre « humain » non apparents.

La dimension culturelle s’intéresse aux croyances, valeurs, normes,
représentations et comportements qui favorisent la mise en ceuvre de la démarche
qualité [1] [29]. L*évolution de la culture s’acquiert progressivement par la conduite des
différentes actions [29]. Le but est d’agir en profondeur sur I’ensemble des acteurs en

développant :

- Le travail en équipe, I’esprit d’ouverture et de collaboration permettent de
construire un vocabulaire partagé et une vision commune afin de transcender les
représentations individuelles et donner la volonté d’agir ensemble [1] [31].

G. Herreros [16], dans son article (2006), a bien mis I’accent sur le rdle
prioritaire incombant aux managers de I’hopital pour promouvoir une forme de
coopération entre les différents acteurs hospitaliers intervenant dans la mise en ceuvre de

la démarche qualité.

- De ce fait, I’engagement explicite des responsables institutionnels, qu’ils soient
médicaux, paramédicaux ou gestionnaires, constitue un facteur également déterminant
pour la réussite d’une politique d’amélioration continue de la qualit¢ au sein des
¢tablissements de santé [13] [30].

Un article de 1997 [32] montre a partir de 1’étude de plus de 2 000 hopitaux que
I’orientation des responsables pour la qualité est déterminante pour surmonter deux
types d’obstacles : celui des résistances individuelles et structurelles au changement, et
celui d’éventuels réflexes de défense professionnelle quelquefois rencontrés dans les

établissements de santé.
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- L’approche client ; il n’est pas toujours facile sur le plan culturel d’accepter
que le regard du client sur I’entreprise soit primordial. Les professionnels invoquent
souvent un manque de compétence du client pour porter une appréciation sur la qualité
du produit ou du service surtout dans le domaine de la santé. L’effort culturel, qui
consiste a faire accepter le regard du client par les professionnels, permet de disposer
d’un facteur puissant de progres pour I’entreprise [1] [21].

Une étude portant sur les structures et les activités de gestion de la qualité de 4
hopitaux universitaires de Montréal [9] a révélé que le processus de gestion de la qualité
dans les établissements de santé du Québec a été dynamisé depuis 1995. Cela a été
commenté dans cette étude par deux évolutions : Le premier changement a porté sur
les représentations du concept de qualit¢ chez les professionnels de santé et les
gestionnaires qui ont commencé a adopter le point de vue de 'usager. Le deuxiéme
changement s’est appuyé sur une évolution des méthodes de gestion de la qualité qui
sont passées d’une approche normative a une approche d’amélioration continue de la
qualité.

D’une fagon plus générale, le patient est appelé a intervenir de plus en plus
largement dans les dispositifs d’amélioration de la qualité. Plusieurs évolutions
étrangeres récentes [9] en attestent : la présence de représentants de patients dans le
conseil d’administration des établissements publics, la présence de patients dans les

comités de lutte contre les infections nosocomiales.

- La culture de la mesure qui permet l'instauration d'un dialogue objectif entre
professionnels, la distinction entre les faits et les opinions, la prise de décision a partir
d'éléments factuels et 'objectivation des changements [21]. De ce fait I’'implication des
professionnels dans la démarche d’amélioration des processus et des pratiques de
soins est essentielle [29] [30].

Une enquéte [5] réalisée par le centre national de la recherche scientifique
francais (CNRS) dans douze établissements de soins portant sur les perceptions de la
qualité chez les professionnels des établissements de santé a conclu en la nécessité de
favoriser une culture de I’évaluation qualité chez ces professionnels tant au niveau
des indicateurs mis en place que de la démarche qualit¢ elle-méme pour pouvoir

maintenir les dynamiques nées des actions engagées au nom de la qualité.
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- L’approche positive de I’erreur qui congoit les erreurs et les
dysfonctionnements comme des opportunités d’amélioration et non comme des fautes
dues a un coupable qu’il convient de sanctionner. Ainsi, adopter une attitude
culpabilisante a I’endroit des erreurs et des difficultés peut rendre les agents réticents a
prendre des risques et a persévérer devant les obstacles. Ce genre de pratique peut
mener les individus a des auto-évaluations négatives [1] [29].

Une approche sociocognitive sur la question [27] a dévoilé que 1’adoption d’une
approche positive de D’erreur et des difficultés pourra agir favorablement sur la
motivation, parce que les individus ont besoin de ressentir que l’erreur est une
composante normale et non un indicateur d’un manque de capacités annonciateur de
I’échec. De plus, le fait de recourir a I’évaluation ou a 1’autoévaluation afin de signaler
aux agents, non seulement leurs difficultés, mais aussi (et surtout) leurs progres, aide

ces derniers a associer 1’évaluation a des émotions positives.

- Les formations: doivent permettre aux professionnels de comprendre les
objectifs, de s’approprier les méthodes, de les expérimenter et de les mettre en ceuvre
dans leur domaine de pratique [1] [28]. Ces mé€mes professionnels pourront, le moment
venu, et compte tenu de [’expérience locale acquise, apporter leurs conseils

méthodologiques aux équipes qui s’engagent a leur tour [11] [23].

- Une communication interne bien conduite a aussi un rdéle majeur dans
I’évolution culturelle [1] [15]. Elle assure le partage du sens de la démarche qualité, sa
valorisation, la diffusion des idées et la pérennisation des actions réalisées. Elle favorise
la prise de conscience des professionnels quant aux besoins d’amélioration, aux enjeux
de la qualité, aux résultats des démarches entreprises et de ce fait, suscite I’implication

et I’adhésion de tous les acteurs [1] [32].

29



Pour documenter cette dimension culturelle, H. Leteurtre dans Qualité

Hospitaliere [22] (p.297) a précisé que la conduite des démarches qualité reste

conditionnée par « une culture de la priorité a accorder aux clients », « une culture de

la prise de décision a partir de faits chiffrés », « une culture de I’anticipation et de la

prévention consistant a traiter les problémes a priori», «une culture de la

responsabilisation du personnel » et «une culture de la coopération entre les

services ».

Selon Shortell [1], ces quatre dimensions sont toutes indispensables et

indissociables comme le montre son tableau n° 11 suivant :

Tableau n° 111 : Tableau de Shortell

Stratégique | Culturelle | Technique | Structurelle Résultats

0 1 1 1 Pas de résultats significatifs sur
les sujets essentiels.

1 0 1 1 Petits résultats temporaires.
Pas de pérennisation.

1 1 0 1 Frustrations et faux départs.

1 1 1 0 Pas de capitalisation ni
d’extension des apprentissages.

1 1 1 1 Impact durable au sein de

|’organisation.

0 Si la dimension stratégique est négligée, il n’y aura pas de résultats significatifs

sur les sujets essentiels.

0 Si la dimension culturelle n’est pas prise en compte, les résultats seront faibles,

sans pérennisation.

0 L’absence de prise en compte de la dimension technique suscitera frustration et

faux départs.

0 Enfin, négliger la dimension structurelle ne permet pas de capitaliser et

d’étendre les apprentissages.
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VI- MODELE CONCEPTUEL ET HYPOTHESES DE
RECHERCHE :

1- MODELE CONCEPTUEL

Tenant compte de notre revue de littérature, qui nous a permis de présenter et
comprendre les principaux facteurs permettant la réussite de la conduite des démarches
qualité, nous avons réfléchi sur ceux qui pourraient éventuellement cadrer au mieux
notre sujet.

Vu que la démarche qualité telle qu’elle a été implantée a I’Hopital Mohammed
V de Mekneés a été un processus complexe constitué de plusieurs composantes (MECO,
structures de gestion de la qualité et mécanismes visant a garantir 1’amélioration
continue de la qualité) ; et dont la réussite avait dépendu de la contribution de plusieurs
acteurs et interfaces ; il a ét¢ donc opportun de nous inspirer du modele de SHORTELL

pour le cadre théorique de notre étude.

Facteurs stratégiques
 Absence d'une vision claire des objectifs
de I'h8pital vis-a-vis de la démarche.
 Absence d'une politique qualité relative a
la démarche. (missions des personnes
impliquées, temps consacré aux actions

qualité).
Facteurs culturels
* Manque d'implication des Facteurs techniques
responsables de I'hdpital. - L'inadéquation des
* Manque de culture moyens disponibles aux
d'évaluation au sein de Difficulté de objectifs escomptés.
I'h8pital. routinisation de . La.no.n—appropr'iaﬁor\ des
= Non adhésion des , principes de la gestion
professionnels a la la démarche des projets.
démarche. qualité
« Insuffisance des
formations.
* Manque de communication
interne sur la démarche.
Facteurs structurels

- Défaillance de la coordination de la
qualité entre les différentes
structures de I'hdpital.

Figures n° 1 : Le modéle conceptuel adopté (adapté au modéle de Shortell [30])
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2- HYPOTHESES DE RECHERCHE

Bien que les facteurs relatifs aux quatre dimensions soient essentiels pour avoir un
impact durable au sein d’une organisation. Notre choix s’est porté sur ceux
correspondants aux deux dimensions culturelle et structurelle privilégiées par Shortell
pour assurer la pérennité et I’extension d’une démarche qualité. Notre travail entendra

donc vérifier les hypothéses suivantes :

4+« Le manque d’adhésion des professionnels de soins a I’approche MECO serait
a lorigine de la difficulté de pérennisation et de généralisation de la

démarche.

+ Le manque d’implication des responsables qui avaient assuré le management
des équipes qualité pourrait expliquer cette difficulté de pérennisation et

d’extension de la démarche.

+ La défaillance de coordination entre les structures qui avaient assuré la
gestion de la démarche serait une cause de difficulté de routinisation et de
diffusion de cette démarche qualité (MECO).
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VIl- METHODOLOGIE

1- STRATEGIE DE RECHERCHE

Notre recherche a visé d’une part a documenter la difficulté de pérennisation et
d’extension de la démarche qualit¢ MECO, au sein de THMVM, et d’autre part a
comprendre les principaux facteurs contextuels qui pourraient expliquer cette difficulté.

Une recherche qualitative s’est justifiée particulierement dans ce cas dans le but
de nous aider a répondre au Comment et Pourquoi un phénoméne de changement n’a

pas permis d’atteindre les objectifs attendus.

2- DEVIS DE RECHERCHE

I1 s’agit d’une étude de cas unique qui a consisté a cibler un hopital a vocation
régionale, ayant été intéressé par la réforme hospitaliere, site pilote d’implantation de
I’intervention sujette de notre évaluation. Ce devis nous a été utile car il nous a permis
d’explorer les principaux facteurs relatifs aux quatre dimensions de notre modele

conceptuel pour pouvoir vérifier nos hypothéses de recherche retenues.

D’autre part, nous nous sommes appuyé€s dans cette recherche sur deux niveaux
d’analyse qui correspondent aux deux structures qui ont été amenées a piloter la

démarche qualit¢ MECO a ’THMVM :

0 Le premier niveau d’analyse a concerné les acteurs opérationnels qui sont
intervenus dans la mise en ceuvre de la démarche qualité MECO considérés
d’une maniere individuelle ou en groupe et leur influence sur le processus de
mise en ceuvre de cette démarche.

0 Le deuxiéme niveau a porté sur I’influence des groupes d’acteurs gestionnaires au
niveau du comité de pilotage, et leur influence sur la pérennisation et la

généralisation de la démarche qualité a ’Hopital Mohammed V de Meknés.
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3- VALIDITE DE LA RECHERCHE
3.1- LAVALIDITE INTERNE

Elle est appréciée d’une part sur la qualité¢ et 1’exhaustivité de 1’articulation
théorique sur laquelle s’appuie 1’étude, et d’autre part sur 1’adéquation entre le mode
d’analyse et la réalité rencontrée sur le terrain [6]. Dans notre cas, 1’utilisation du
modele de SHORTELL inhérent a la conduite d’'une démarche qualité dont ses quatre
axes nous ont permis de comprendre et d’analyser les principaux facteurs ayant
influencés la mise en ceuvre et la conduite de la démarche qualité entreprise a ’THMVM
dans le cadre de la réforme hospitaliere, aussi la définition de plusieurs hypotheses qui
ont été mises a I’épreuve empiriquement peuvent étre des arguments qui conférent une

certaine validité interne a notre étude.
3.2- LA VALIDITE EXTERNE

La validité externe des études de cas s'appuie sur une généralisation analytique
(profondeur de 1'analyse) plutdt que statistique (logique de I'échantillonnage), tel est le
cas des études expérimentales [7]. Cette forme de généralisation opere selon trois
principes : la similitude, la robustesse et 1'explication [6].

Le principe de similitude qui se rapporte a la capacité de généraliser les résultats a un
univers empirique similaire, le principe de robustesse qui stipule que le potentiel de
généralisation d’une étude s’accroit s’il y a réplique des effets dans des contextes
diversifiés et le principe d’explication qui s’intéresse au degré d’explication des
résultats observés par les différents facteurs étudiés [6]. Dans notre étude, nous notons
une certaine limite a la validité externe vu le fait que nous avons travaillé sur un cas
unique, mais ce choix a été dicté par la réalité du terrain car, I’hopital lieu d’étude a été
le site pilote d’implantation de cette démarche qualité. Cependant, nous pensons que le
fait d’analyser notre étude au niveau de ’HMVM, en s’inspirant d’un mode¢le théorique
et en retenant des hypothéses de recherche, et la réflexion sur la validité de cette analyse
nous a facilité¢ la compréhension des facteurs qui pourraient expliquer la difficulté de
pérennisation et d’extension de la démarche qualit¢é au sein de I’hopital et
éventuellement dégager d’autres variables non pris en considération pour les prévenir
dans I’avenir pour d’autres démarches qualité similaires. Cela peut donner une certaine

validité externe a notre étude.
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4- DEFINITION DES VARIABLES

4.1- LA VARIABLE DEPENDANTE : La difficulté de pérennisation et de
généralisation de la demarche MECO entreprise a ’HMVM dans le cadre de la

réforme hospitaliere

Les équipes qualit¢ sont 1’'un des véhicules les plus prometteurs pour
I’implantation de la démarche qualité¢ a 1I’hopital [3]. La mesure du rendement et du
fonctionnement de ces équipes qualité constitue un bon indicateur pour mesurer
I’évolution de la mise en ceuvre de la démarche qualité [26]. Nous avons utilisé des
indicateurs axés sur le rendement et d’autres sur le fonctionnement des équipes qualités
de 'HMVM pour approcher la difficulté de pérennisation et d’extension de cette

méthode d’évaluation de la qualité des soins.

Indicateurs davantage axés sur le rendement :

e Nombre des thématiques traitées par service annuellement.

e Nombre d’équipes ayant réalis€¢ leur démarche d’autoévaluation annuelle, sur
I’ensemble des équipes en place.

e Nombre d’équipes ayant présenté un plan d’amélioration de la qualité des services,
sur I’ensemble des équipes.

e Nombre d’équipes ayant présenté les rapports d’étapes et de résultats prévus, sur

I’ensemble des équipes.

Indicateurs axés sur le fonctionnement des équipes et I’appui gu’elles ont recu :

e Appréciation des équipes qualité quant au soutien recu de la direction, quant au
suivi du coordonnateur de la démarche qualité.

e Le pourcentage de réunions réalisées durant une année, sur le nombre de réunions
prévues, pour toutes les instances concernées.

e La fréquence de présence du parrain (chef de service ou autre personne désignée)
aux réunions de 1’équipe qualité.

e Le pourcentage des départs de 1’équipe.
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4.2- LES VARIABLES INDEPENDANTES

L’analyse des déterminants qu’a comporté notre modele théorique adapté a celui
de SHORTELL et la vérification de nos hypothéses de recherche nous ont permis
d’identifier des variables indépendantes qui pourraient expliquer la difficulté de
pérennisation et de généralisation de la démarche qualit¢ MECO entreprise a ’THMVM
dans le cadre de la réforme hospitaliere. Les hypothéses de recherche retenues dans
notre étude sont : la défaillance de la coordination de la qualité, le manque d’implication
des responsables qui avaient assuré le management des équipes qualité et le manque

d’adhésion des professionnels de soins a I’approche MECO.

Nous avons exploré¢ les quatre dimensions identifiées par Shortell pour
développer une démarche qualité cohérente, efficace et pérenne pour pouvoir vérifier

ces hypothéses de recherche.

5- COLLECTE DES DONNEES
5.1- POPULATION A L’ETUDE

La population a I’étude est représentée par I’ensemble des acteurs hospitaliers
qui ont été impliqués dans le processus de mise en ceuvre de la démarche qualit¢ MECO

a ’HMVM. (Tableau n° IV)

Les acteurs opérationnels sont définis par les membres des équipes qualité

restreintes (médecins, infirmiers et personnes ressources) des trois services ayant
appliqué la MECO (Pédiatrie, chirurgie, endocrinologie). En plus d’autres membres
appartenants aux €quipes qualité élargies. Le service de gynécologie obstétrique a été
exclu de I’étude, du fait qu’il a été transféré vers un autre hopital « I’hopital mere-enfant

de Pagnon ».

Les acteurs de pilotage : représentés par tous les membres du comité de pilotage

(les responsables des équipes qualité, le coordonnateur de la démarche qualité et les

autres membres du comité d’assurance et d’amélioration de la qualité).
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Tableau n° IV : La répartition des acteurs par catégorie concernés par 1’étude

Acteurs Groupes Effectif

ACTEURS OPERATIONNELS

Médecins Equipes qualité restreintes des 6
services pilotes

Infirmiers et auxiliaires Equipes qualité restreintes des 6

services pilotes

Autres  (cadres  administratifs,
personnels des services médico- | Equipes qualité élargies 9
techniques et de soutien)

ACTEURS DE PILOTAGE

Coordinateur de la démarche qualité 1
Responsables des équipes qualités Comité de pilotage 3
Autres membres du CAAQ 10
TOTAL L’ensemble des acteurs interrogés 35

5.2- METHODE DE COLLECTE DES DONNEES

La collecte des données a été réalisée a travers 1’utilisation de trois outils : 1/les

entretiens, 2/I’analyse documentaire et 3/ 1’observation sur le terrain.

a- Les entretiens
Le choix de cet outil d’enquéte a été li¢ a la recherche des représentations et des
valeurs des personnes interrogées concernant la qualité et les moyens pour y parvenir. Il
avait également pour objectif de recueillir leurs avis concernant la difficulté rencontrée
pour mener la démarche qualit¢ MECO a son terme ainsi que les causes qu’ils ont pu

identifier en balayant les aspects stratégique, structurel, technique et culturel.

De ce fait, des entretiens individuels semi structurés avec les principaux acteurs
hospitaliers ayant ét¢ impliqués dans la mise en ceuvre de la démarche qualit¢ MECO
ont ét¢é menés. Pour cela, une grille d’entretien adaptée aux différents acteurs a été

¢laborée (Annexe 1).
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b- La consultation des documents
Pour approcher la difficulté de pérennisation de la démarche qualit¢ MECO,
nous avons €galement eu recours a la consultation de la documentation archivée au
niveau des services intéressés par 1’étude (PV des réunions, rapports d’auto-évaluations,
comptes rendus des plans d’amélioration, les rapports d’étapes et les comptes rendus
des résultats). Ceci nous a permis de nous situer dans le contexte de I’intervention et
d’avoir une vision bien claire du projet qualité dans sa globalité. (Données regroupées

en annexe 4)

c- L observation sur le terrain :

Il nous a permis, grace a une grille de collecte des données (Annexe 3),
d’explorer et de vérifier 1’application de 1’approche MECO dans les services pilotes. Il
nous a permis également de rechercher d’éventuelles expériences et activités mises en
ceuvre dans le cadre de cette démarche d’évaluation dans d’autres services ou instances

hospitalieres.

5.3- METHODE D’ANALYSE

Il s’agit d’une étude qualitative fondée sur des entretiens et une analyse
documentaire. Les entretiens ont été réalisés, en face a face, avec toutes les personnes
ayant ét¢ impliquées dans la mise en ceuvre de la démarche qualit¢ MECO a I’hopital.
Chaque entretien a duré entre cinquante minutes et une heure et demie. Ils ont été
enregistrés grace a un dictaphone numérique aprés accord des personnes et
accompagnés de prise de notes. L’objectif était de ne perdre aucune information et de
pouvoir se centrer sur la personne interrogée.

Les entretiens ont ¢été¢ conduits a 1’aide d’un guide d’entretien (Annexe 1) avec
les membres des équipes qualité et les membres du comité de pilotage. Ils ont fait
I’objet d’une retranscription écrite et fidele des principaux propos et idées relatifs a
notre étude. Ces propos ont fait ensuite 1’objet d’une analyse verticale par un relevé
systématique sur des fiches individuelles et d’une analyse horizontale apres codage des
réponses. Ceci nous a permis d’examiner, de catégoriser et de regrouper les propos
selon les quatre axes de notre modéle théorique adapté a celui de Shortell (grille

d’analyse : Annexe 2) avant d’étre exploité dans notre travail.
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S’agissant d’une recherche qualitative, 1’objectif était d’identifier la présence
d’une telle ou telle idée ou représentation et non pas de quantifier les idées. Cependant,
nous avons présenté les résultats avec des expressions telles que : « quelques » qui
signifie que 1’idée est exprimée par un trés petit nombre d’acteurs ; « certains » qui
signifie que 1’idée reste minoritaire mais partagée ; « la plupart » qui signifie que I’idée
a été exprimée par plus de la moitié¢ des personnes interrogées ; « toutes » qui signifie

que I’idée a été exprimée par I’ensemble des interviewés.

6- LA DIMENSION ETHIQUE DE L’'ETUDE

Dans notre cas elle a été¢ déterminée par le consentement préalable des enquétés
apres étre informés des objectifs de 1’étude, le respect de I’anonymat des enquétés et des
structures. Malgré cette considération d’éthique, cette étude nous a présenté quelques

limites qu’il faudra probablement souligner.

7- BIAIS ET LIMITES

Une des limites de notre étude est en rapport avec la subjectivité qui peut
entacher le recueil des données qui est basé essentiellement sur la perception des
différents acteurs interrogés. Elle peut se voir soit au moment de la collecte des donnés
soit au moment de I’analyse.

D’un autre coté, les stratégies des acteurs et leurs intéréts concernant un sujet
sensible comme celui de notre étude peuvent étre cachés, par conséquent difficile a
cerner. Donc pour pouvoir contrdler ce biais, nous avons procédé a une multiplication
des sources d’information, pour réaliser le recoupement de I’information. Nous avons
essayé de minimiser la crainte des acteurs par leur mise en confiance et, par
I’explication des objectifs de notre étude, tout en garantissant la confidentialité par

I’anonymat.
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VIlI- PRESENTATION ET ANALYSE DES
RESULTATS

1- APPRECIATION DE LA MISE EN BEUVRE DE L'APPROCHE
MECO A L'HMVM

La difficulté de pérennisation de la démarche MECO entreprise a ’HMVM dans
le cadre de la réforme hospitaliere a représenté pour nous la variable dépendante qui a
été confrontée aux facteurs explicatifs préalablement retenus. Nous avons documenté le
processus de mise en ceuvre de la démarche qualit¢t MECO a ’HMVM a travers un
certain nombre d’indicateurs axés sur le rendement et le fonctionnement des équipes

qualité.
1.1- LE RENDEMENT DES EQUIPES QUALITE :

e Nombre des thématiques traitées par service annuellement

L’entretien avec les acteurs ayant été¢ impliqué dans la mise en ceuvre de la
démarche, ainsi que 1’analyse des documents et 1’exploration effectuée au niveau des

différents services et structures de 1’hdpital nous ont révélé les résultats suivants :

>  L’équipe qualité de pédiatrie : L’équipe qualité du service de pédiatrie

a travaillé, en 2002, sur la tenue du dossier médical selon la méthode «Evaluation par
criteres objectifs ». Le but de I’étude était de connaitre est ce que la tenue du dossier
médical d’hospitalisation est conforme aux critéres définis par 1’équipe. Les constats et
les recommandations de cette étude ont été a la base de la rédaction du guide qui avait
pour but d’initier les médecins et les infirmiers pour compléter toutes les informations
contenues dans ces dossiers.

Cependant, elle n’a pas étendu 1’évaluation a d’autres thémes. L’équipe qualité
de pédiatrie avait prévue dans son plan d’actions 2004 et 2005 de procéder a
I’évaluation des pratiques cliniques relatives a deux pathologies qui seront identifiées
parmi les plus fréquentes au service. « On s’était limité en fin de compte a I’étude d’un
seul sujet, malgré ce qu’on avait programmé de faire » a déclaré un membre de
I’équipe.
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»  L’équipe qualité de chirurgie : I’équipe de chirurgie a entrepris en 2002

une évaluation portant sur 1’Occlusion Intestinale Aigue (O.I.A). Le but a été de
confirmer si la prise en charge de 1’occlusion intestinale aigué répond-t-elle aux critéres
d’une bonne pratique telle que définie par I’équipe. L’équipe a prévu d’appliquer cette
démarche a d’autres pathologies conformément au plan d’action suivant :
2002-2003
* Prise en charge de I’O.I.A
* Prise en charge de I’appendicite aigué
2003-2004
* Prise en charge des K.H.F.
* Ulcere perforé
2004-2005
* Prise en charge de la péritonite aigué
* Prise en charge de la lithiase vésiculaire

Avec des controles et des évaluations tous les 6 mois.

Mais ce plan n’a pu étre concrétisé réellement sur le terrain. En fait, 1’équipe
s’est limitée a 1’étude de I’O.1.A « Hélas on n’a pas pu étendre la méthode telle que

prévue » a rapporté un des membres de 1’équipe de chirurgie.

» L’équipe qualité d’endocrinologie : I’équipe qualité d’endocrinologie a

entamé sa premicre ¢tude de la prise en charge de la décompensation acido-cétosique,
en décembre 2002. Le but de 1’étude a été de connaitre est ce que la prise en charge des
patients atteints d’une acidocétose diabétique se fait selon les normes reconnues

scientifiquement ?

L’¢équipe a réalisé une application nouvelle dans le service en 2005 portant sur la
tenue de la fiche de soins et de surveillance infirmiére. « Ayant été impliqué dans la
mise en ceuvre de la MECO sur la décompensation acido-cétosique en 2002, nous avons
saisi I’opportunité pour I’appliquer sur une deuxiéme thématique relative a la tenue de
la fiche de soins et de surveillance infirmiére » a déclaré un membre de 1’équipe qualité

d’endocrinologie.
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»  L’équipe de gynécologie obstétrigue : I’équipe qualité a entamé 1’étude

de sa thématique relative a la toxémie gravidique par la MECO en 2002. Le but de
I’é¢tude a été de connaitre est ce que la prise en charge des patientes porteuses d une pré-
éclampsie se fait telle que définie par FARGO. Mais le service a été transféré a I’hopital

mere enfant Pagnon en 2004 et le projet n’a pas été continué.

» L’exploration et 1’observation de notre terrain d’étude (HMVM) nous a
permis de révéler I’existence d’autres structures ayant appliquées la MECO pour 1’étude
d’autres thématiques. Ces structures sont :

o La pharmacie hospitaliére : 1’équipe qualité de cette structure était

constituée de deux membres (le pharmacien hospitalier et une personne ressource du
comité de pilotage). Elle a entrepris une étude sur 1’évaluation de la qualité¢ du stockage
des médicaments dans les services de soins a 1’hopital Mohammed V de Meknés en
2005. L’objectif a été de connaitre si le stockage des médicaments répond t-il aux
critéres d’une bonne pratique telle que reconnue scientifiquement.

o Le conseil des infirmiéres et des infirmiers (CI1) : Il a structuré la

méme démarche sur la tenue du dossier infirmier a 1’échelle hospitalier en 2007.
L’équipe qualité du CII était constituée de cinq membres dont le responsable était le
président du CII qui est I'infirmier chef du service d’endocrinologie. « Au niveau du
ClIl, nous avons fait le choix d’appliquer la MECO comme outil qualité pour connaitre
est ce que la tenue du dossier infirmier est conforme aux criteres » a révélé le président
du CIIL

Le tableau suivant récapitule le nombre des thématiques traitées par service
annuellement :

Tableau n° V : Thématiques traitées par équipes qualité annuellement

Année | Année | Année | Année | Année | Année
| 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

Service d’endocrinologie 1 - - 1 - -
Service de chirurgie 1 - - - - -
Service de pédiatrie 1 - - - - -
Service d’obstétrique 1 -

Pharmacie hospitaliere 1 - -
Conseil des infirmieres et des 1
infirmiers
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Hormis le service d’endocrinologie qui a appliqué la MECO en 2002 sur sa
premiere thématique et une autre fois en 2005 sur la tenue de la fiche de soins et de
surveillance infirmicre, les deux services de pédiatrie et de chirurgie ont travaillé
chacun sur une seule thématique initiée au début de la démarche et en présence de
I’assistance technique. Ces réalisations restent, de ce fait, en dessous des objectifs tracés
par les différentes équipes qualité.

Avec le transfert a I’hopital pagnon en 2004, le service d’obstétrique a
abandonné la mise en ceuvre du projet qualité introduit 8 ’THMVM.

Néanmoins, seulement deux structures, autres que les services pilotes, ont pu
adopter la méthode d’évaluation (MECO) au sein de I’hdpital. Leurs initiatives

n’avaient concerné qu’une seule thématique chacune.

e Nombre d’equipes ayant realisé leur démarche d’autoévaluation
annuelle, sur I’ensemble des équipes en place
Nous avons présenté les activités d’autoévaluations réalisées par les différentes

équipes qualité :

> L’équipe qualité de pédiatrie :

0 Une étude en pédiatrie faite en 2002.
0 La premicre évaluation faite a la fin de la premiére année d’implantation en
décembre 2003.

0 La deuxiéme évaluation faite en mai 2004.

> L’équipe qualité de chirurgie :

0 Une étude en chirurgie faite en 2002.
O Une premiere évaluation en décembre 2003,

O Et une deuxiéme évaluation a été faite sur le méme théme initial en 2004.

> L’équipe qualité d’endocrinologie :

Une étude en décembre 2002.
Une premiere €valuation a été faite en décembre 2003.
Une deuxiéme évaluation réalisée en 2004.

Application d’une nouvelle étude dans le service en 2005.

O O O O O

Premiere évaluation faites en 2006 sur 1’étude entreprise en 2005.
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> L’équipe qualité d’obstétrique :

0 Une étude réalisée en 2002.
O Une évaluation faite en 2003.
0 En 2004 le service a été transféré a un autre hopital Mere enfant PAGON, et

sera de ce fait exclu de nos entretiens.

» L’équipe qualité de la pharmacie hospitaliére :

0 Elle a entamé sa premiere étude en 2005.

0 Depuis, aucune évaluation n’a été programmee.

> L’équipe qualité de CIlI :

0 Il a entrepris une étude en 2007.

0 La premicre évaluation de I’étude est prévue en 2008. « nous comptons
réévaluer 1’étude entreprise en 2007 pour améliorer la tenue du dossier
infirmier a 1’échelle de tout I’hdpital » a déclaré le président du CII.

Le tableau suivant résume le nombre d’€quipes ayant réalisées leur démarche

d’autoévaluation annuelle, sur ’ensemble des équipes ayant appliquées la méthode.

Tableau n°® VI : Démarches d’autoévaluation réalisées par les équipes qualité annuellement

- —— | 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Equipe d’endocrinologie + + + + + -
Equipe de chirurgie + + + - - -
Equipe de pédiatrie + + + - - -
Equipe d’obstétrique + +

Equipe de la pharmacie + - -
Equipe du CII +
*Rapport 4/4 4/4 3/3 2/4 1/4 1/4

*Le nombre des équipes qualité ayant réalisées leurs démarche d’autoévaluation / le nombre totale des
équipes ayant appliquées la méthode.

A la lecture du tableau, il apparait qu’il n’y avait pas une régularité dans
I’utilisation de la méthode d’évaluation par les différentes équipes qualité. En effet,
seule 1’équipe d’endocrinologie avait continué a travailler avec I’outil MECO jusqu’a
2006 a raison d’une autoévaluation/année. Les deux équipes qualité de chirurgie et de
pédiatrie ont abandonné la démarche d’autoévaluation relative a la MECO a la fin de

I’année 2004.
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De méme, I’extension de la démarche MECO s’est limitée a deux structures au

sein de I’hopital : la pharmacie hospitaliere et le CII.

- L’équipe qualité¢ de la pharmacie a réalis€¢ une seule autoévaluation en 2005 sans
suite.
- L’équipe qualité¢ de CII, crée en 2006, a adopté en 2007 la méthode d’évaluation

pour son étude sur la tenue du dossier infirmier.

e Nombre d’équipes ayant présenté un plan d’amélioration de la
qualite des services, sur I’ensemble des équipes
Les données recueillies sont représentées dans le tableau suivant :

Tableau n° VII : Plans d’amélioration de la qualité des services présentés par les équipes

qualité annuellement

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Equipe d’endocrinologie + + - + - -
Equipe de chirurgie + + - - - -
Equipe de pédiatrie + + - - - -
Equipe d’obstétrique + +

Equipe de la pharmacie + - -
Equipe du ClII ;
*Rapport 4/4 4/4 - 2/4 - -

* Nombre des équipes ayant présentées un plan d’amélioration de la qualité sur I’ensemble des équipes.

On constate que la présentation des plans d’amélioration n’a pas suivi de paire
I’ensemble des démarches d’autoévaluation réalisées par les différentes équipes qualité.
En effet, en 2004 les trois équipes qualité (pédiatrie, chirurgie et endocrinologie) n’ont
pas ¢€laboré leurs plans d’amélioration bien qu’elles aient réalisé leurs autoévaluations
annuelles, de méme pour 1’équipe d’endocrinologie en 2006. L’équipe de CII a formulé
ses recommandations en 2007, mais elle ne les a pas encore introduites dans 1’ordre du

jour d’une réunion du comité de direction. (Voir annexe 4)
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e Nombre d’équipes ayant presentées les rapports d’étapes des plans

d’amélioration et de résultats prévus, sur I’ensemble des équipes
L’analyse documentaire et les entretiens avec les membres des équipes qualité

nous ont permis de structurer le tableau suivant :

Tableau n° VIII : Rapports d’étapes des plans d’amélioration et de résultats prévus présentés

par les équipes qualité annuellement

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Equipe d’endocrinologie + - - - - -
Equipe de chirurgie + - - - - -
Equipe de pédiatrie + - - - - ;
Equipe d’obstétrique + -

Equipe de la pharmacie - - -
Equipe du ClII -
*Rapport 4/4 - - - - -

* Nombre des équipes qualité ayant présentées les rapports d’étapes et de mise en ceuvre des plans
d’améliorations sur I’ensemble des équipes

Il se révele bien que la présentation des rapports d’étapes de mise en ceuvre des
plans d’amélioration n’a été réalisée que par les quatre équipes qualité des services

pilotes et ceci seulement dans la premiere année d’implantation de la démarche MECO.

La plupart des membres des équipes qualité ont été unanime sur ce constat. Un
membre nous a affirmé « On a appliqué d’autres démarches d’autoévaluation, mais on
n’a pas eu ni la possibilité ni I’occasion de préparer et de présenter les rapports

intermédiaires et les résultats de nos travaux d’améliorations au comité de pilotage ».

1.2- LE FONCTIONNEMENT DES EQUIPES ET L’APPUI
QU’ELLES ONT RECU

e Appréciation des équipes qualite quant au soutien recu de la

direction et au suivi du coordonnateur de la démarche qualite
Différents propos nous ont été rapportés par les responsables des trois équipes
qualités dont tous ont relevé ’insuffisance du suivi et du soutien apporté a ces équipes

qualité :
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«On a trouvé des difficultés pour faire adhérer les responsables des services de
soutien a la mise en ceuvre de notre plan d’amélioration, la direction aurait d0 faciliter

cette coordination » ;

« Au début de ce projet qualité, la dynamique de mise en ceuvre de la démarche
qualité MECO était a son acmé, mais devant la multiplicité d’autres projets relatifs a la
réforme hospitaliere instaurés a I’hopital, nos travaux se sont vus relayer au dernier

plan. Le suivi commenca a s’affaiblir progressivement » ;

« A partir de la deuxiéme année d’implantation du projet, on s’est livré & nous-

mémes. lls ont essayé de nous relancer en 2005, mais c’était trop tard » ;

« Il nous manquait une personne ayant le charisme et la volonté pour pouvoir suivre
a long terme nos travaux, faciliter I’animation de I’équipe et coordonner les activités de

mise en ceuvre des plans d’amélioration de la qualité ».

e Le nombre des réunions réalisées durant une année, sur le nombre
de réunions prévues, pour toutes les instances concernées
Le relevé des informations recueillies a partir de la grille de collecte des données

a travers 1’analyse documentaire et I’entretien avec les acteurs concernés par notre étude

nous ont permis d’agencer le tableau suivant :

Tableau n° IX: Réunions réalisées durant une année, sur réunions prévues, pour toutes les

instances concernées

Année 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Comité de pilotage 6/6 3/6 0/6 2/- - -
Equipe d’endocrinologie 5/5 5/5 2/5 2/4 2/4 -
Equipe de chirurgie 5/5 5/5 2/5 - - -
Equipe de pédiatrie 5/5 5/5 2/5 - - -
Equipe d’obstétrique 5/5 5/5

Equipe de la pharmacie 2/4 - -
Equipe du CII 214
*Rapport 26/26 23/26 6/21 6/8 2/4 2/4

* Nombre des réunions réalisées sur celles prévues.
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Le nombre des réunions réalisées relatives a la démarche qualit¢ MECO a
considérablement diminué au sein de 1’hdpital a partir de ’année 2004, Ce nombre a
passé de 26 réunions au décours de I’année 2002 a 2 réunions durant 1I’année 2007.

Les réunions correspondantes aux activités d’autoévaluations n’ont concerné que
deux équipes qualités (celle d’endocrinologie et celle de la pharmacie) en 2005, une
seule équipe qualité en 2006 (celle d’endocrinologie) et une autre (le CII) en 2007.

Un relachement prématuré du comité de pilotage de la démarche est constaté a
partir de I’année 2004 : aucun PV de réunion relatif & la démarche qualit¢ MECO n’a
été notifié en cette année. « On n’a pu réaliser aucune des six réunions, de mise au
point et de coordination avec les équipes qualité, programmeées en 2004 » nous a confié
un membre du comité de pilotage.

A noter que deux réunions de présentations des plans d’amélioration des deux
équipes qualités d’endocrinologie et de la pharmacie hospitaliére ont été effectuées en
2005 au comité de direction de I’établissement (organe consultatif et décisionnel a
responsabilité et fonctionnement collégiaux mis en place dans le cadre de la réforme

hospitalicre).

e La fréquence de presence du parrain (chef de service ou autre
personne désignee) aux réunions de I’équipe qualité
Le nombre de fois de présence des parrains dans les différentes réunions des

équipes qualité a été collecté a partir de I’analyse des rapports et des comptes rendus

des autoévaluations. Il est présenté dans le tableau suivant :

Tableau n°® X : Présence des parrains dans les réunions des équipes qualité

Année 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Equipe d’endocrinologie 5/5 4/5 0/2 0/2 0/2 -
Equipe de chirurgie 5/5 3/5 0/2 - - -
Equipe de pédiatrie 5/5 3/5 0/2 - - -
Equipe d’obstétrique 5/5 3/5

Equipe de la pharmacie 2/2

Equipe du CII 2/2
*Fréquence 20/20 13/20 0/6 - - -

* La fréquence de présence des parrains aux réunions des équipes qualité
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L’absence des parrains des trois équipes qualité pilotes a été remarquée dans les
PV de toutes les réunions effectuées par ces équipes qualité a partir de ’année 2004.
Ces parrains étaient représentés par des personnes ressources désignées des deux poles

des affaires médicales et infirmiéres.

Le parrain de I’équipe qualité du CII concerne son président qui est I’infirmier
chef du service d’endocrinologie. Il s’est investi pour assurer sa présence lors des deux

réunions d’autoévaluations réalisées en 2007.

Le parrain de I’équipe de pharmacie était une personne ressource du pole des
soins infirmiers. Son apport a intéress¢ essentiellement le c6té méthodologique. C’est le

pharmacien qui a assuré la grande partie de I’étude.

e Le pourcentage des départs de I’équipe
L’analyse des comptes rendus des réunions des équipes qualité et les entretiens
avec leurs membres nous ont permis de recueillir les donnés suivantes relatives a

I’évolution annuelle du nombre des membres des équipes qualité a "THMVM.

Tableau n°® X1 : Evolution annuelle du nombre des membres des équipes qualité

Année 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Equipe d’endocrinologie 5 5 3 4 3 -
Equipe de chirurgie 5 5 3 - - -
Equipe de pédiatrie 5 5 3 - - -
Equipe d’obstétrique 5 5

Equipe de la pharmacie 2 - -
Equipe du CII 5
*Total 20 20 9 - - -

*Les chiffres concernent le nombre des membres des équipes qualité restreintes.

Le pourcentage des départs des équipes avoisine les 40% en 2004 dans les trois
services d’endocrinologie, de chirurgie et de pédiatrie. Ces départs n’étaient pas

remplacés.
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Aucune donnée sur le nombre des membres des deux équipes qualité de
chirurgie et de pédiatrie n’a pu étre relevée en 2005, 2006 et 2007. Un membre de
I’équipe qualité de pédiatrie nous a rapporté « On était trois en 2004, on a eu beaucoup
de mal a poursuivre la démarche MECO par la suite ». «... en 2005, I’équipe a rejoint

ses activités usuelles de soins sans pouvoir intégrer la méthode d’évaluation ».

L’équipe qualité de la pharmacie hospitaliere était constituée de deux membres
uniquement, par manque de personnes qualifiées en pharmacologie et en gestion de

produits pharmaceutiques.

1.3- SYNTHESE :

L’interprétation des résultats de ces différents indicateurs montre toute la
difficulté a laquelle s’était confrontée 1’introduction de la démarche qualit¢ MECO au
sein de I’hopital. En effet, ’approche adoptée dans les services de soins pilotes n’a pu
étre initiée que durant les deux premieres années d’implantation (2002-2004) et n’a pu
étre ni pérennisée surtout dans les deux services de chirurgie et de pédiatrie, ni
généralisée aux autres services hospitaliers (en dehors des expériences non concluantes

du CII et de la pharmacie hospitaliére).

Tout ceci peut nous amener a considérer que le processus d’implantation de la
démarche qualit¢ MECO a ’HMVM avait dépendu énormément de 1’intensité avec
laquelle les membres des équipes qualité et du comité de pilotage se sont investis dans

la mise en ceuvre de la démarche qualité.

La difficulté de pérennisation et de généralisation de ’approche MECO, ainsi
que les variations constatées dans I’investissement entre les services pilotes en faveur de
la démarche qualité sont dues, selon notre modéle théorique de routinisation des

démarches qualités, a plusieurs facteurs que nous avons classés en quatre axes.

Pour conduire notre réflexion sur ces facteurs et pouvoir vérifier nos hypotheses
de recherche préalablement retenues, nous nous sommes proposés de mettre en parallele
les informations recueillies, tant a travers I’analyse des documents que celle des

entretiens.
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2- LES FACTEURS AYANT INFLUENCES LA MISE EN
OEUVRE ET LA PERENNISATION DE LA DEMARCHE
QUALITE « MECO »

Ils ont été présentés selon les quatre dimensions inhérentes a la conduite d’une
démarche qualité : stratégique, structurelle, technique et culturelle. La grille d’analyse
des entretiens se trouve en annexe 2. Nous avons choisi de regrouper les idées
communes aux différents acteurs interrogés tout en conservant les propos qui nous ont

paru les plus significatifs. Ils figurent entre guillemets en italique dans le texte.
2.1- LA DIMENSION STRATEGIQUE :

Elle a été¢ évoquée par toutes les personnes qui avaient occupé des fonctions de
pilotage de la démarche qualit¢ MECO (14 membres). Elles ont insisté sur la nécessité
de faire figurer la qualité en bonne place dans les projets de 1’hopital. De ce fait, ce
choix stratégique ; concernant la thématique de la qualité et la mise en ceuvre de la

MECO comme outils d’évaluation ; était unanime dans le comité de pilotage.

Or, pour certains (5/14 membres), il était inadéquat de ne pas officialiser le
temps consacré a la qualité, surtout celui du coordonnateur de la démarche qualité. Cette
fonction a été confiée a un médecin spécialiste déja en exercice. Il n’a pas su se libérer

de ses taches de soins pour suivre les différentes équipes qualité.

D’autres (4/14 membres), ont estimé que son appartenance au monde médical et
la reconnaissance professionnelle qui en découle ainsi que la formation qu’il a regue (au
Canada) devraient en faire la personne la mieux placée pour favoriser la pérennité des
actions qualité et dela promouvoir toute approche d’évaluation et d’amélioration de la

qualité des soins.

Un membre du comité de pilotage nous a livré « il est tout naturel que le
coordonnateur de la demarche qualité aurait d0 mener I’approche apres le départ de
I’assistance technique, c’est lui qui était le plus formé (a I’hopital et au canada), il

aurait da étre proche des professionnels ayant un impact direct sur les malades ».
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Un autre membre a affirmé « ce choix stratégique aurait nécessité de la part du
coordonnateur une attention particuliere pour que les professionnels, surtout ceux peu
impliqueés, ne se sentaient pas délaissé a eux-mémes ». Il a estimé en plus que dans la
perspective de la départementalisation, le coordonnateur de la démarche qualité aurait

encore davantage de missions d’impulsion de nouvelles organisations et pratiques.

Quand au coordonnateur de la démarche qualité, il a considéré que la fonction de
coordination reste toujours indispensable, en particulier dans la promotion de la qualité

entre autre la MECO.

Pour un autre membre, le fait que la pérennisation et la généralisation de
I’approche MECO soient difficiles interroge a la fois la démarche adoptée et les
personnes impliquées dans ce projet. Il a insisté sur I’importance qu’avait chaque
service pilote de 1’établissement de s’impliquer a la fois dans des thématiques
spécifiques a son secteur mais ¢également transversales interdisciplinaires pour

promouvoir I’approche d’équipe et les échanges d’expérience.

Le chef de I’établissement hospitalier nous a expliqué que le choix de la qualité
était toujours stratégique pour I’hopital. C’est pour lui une fagon d’anticiper le fait que
les chefs des départements n’auront plus a 1’avenir seulement un champ d’exercice
circonscrit, mais aussi un domaine général transdisciplinaire (la qualité étant un

exemple).

Dans le méme sens, le chef du pdéle médical a ajouté en affirmant que

I’encadrement et le suivi sont la clé de réussite de la gestion de la qualité a I’hdpital.

Un membre du pole des affaires médicales appartenant au CAAQ a évoqué la
possibilité qu’avait le comité de pilotage d’encourager et de reconnaitre 1’importance
des travaux des services qui se sont engagés dans la démarche d’autoévaluation ou qui
I’ont mené a bien. Il a considéré que cela aurait pu représenter un levier de motivation,
mais cette pratique était peu fréquente dans la fonction quotidienne hospitalicre. 11 a
insisté €également sur I’insuffisance de la volonté hospitaliére et qui s’était traduite par

un manque de soutien de toute la chaine hiérarchique a la démarche MECO.
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La plupart des membres des équipes qualité retreintes et élargies
(16/21 membres) ont considéré faible ’engagement de la hiérarchie. Ils ont affirmé
aussi que les responsables de 1’hopital avaient opté pour une attitude attentiste, se
contentant de soutenir de loin les acteurs spontanément engagés dans 1’évaluation de la

qualité de leurs services apres le départ de ’assistance technique.

De sa part, le chef de 1’établissement a déclaré « C’est vrai qu’il manquait une
politique de pérennisation et de diffusion de la démarche MECO, mais elle ne pouvait
étre ordonnée par la direction car, personne ne I’appliquera. Une telle politique
d’évaluation des pratiques professionnelles devrait emerger plutdt de la base. Si nous
avions émis des notes de services pour insuffler une telle politique, ¢a n’aurait servi a

rien » nous a déclaré le chef de I’établissement.

Le chef du pole des soins infirmiers a estimé que la qualité concerne chaque
professionnel dans son activité quotidienne. Par contre, il faut des personnes qui
motivent, expliquent et aident les professionnels sur le terrain. Ces personnes ont des
missions d’animation et de coordination. De 1a, la démarche MECO aurait pu étre

menée a bien si ¢’était le cas.

La plupart des interrogés du comité de pilotage (11/14 membres) se sont
accordés a dire que DI'implication de la communauté médicale et infirmiere était
indispensable pour assurer le succes de la démarche qualit¢ MECO. Cela semble une
réalité dans 1’établissement, « a I’époque de I’implantation du projet qualité, nous
étions seuls. On n’avait pas encore le CMDP ni le CIl qui devraient eux aussi étre
partie prenante dans le pilotage et la mise en ceuvre de la demarche d’évaluation au

sein de I’hépital » a affirmé un membre du comité de pilotage.

Dans le méme esprit, le chef d’établissement avait voulu que le projet qualité ne
soit pas uniquement centré sur I’évaluation de la qualité des soins, mais aussi sur la
préparation du personnel de I’hopital aux démarches d’accréditation, puisque dans le
cadre du PFGSS, I’assistance du pole B avait déja annoncé sa volonté d’élaborer avec la
DHSA une méthodologie pour le développement d’un systéme d’accréditation
hospitalier. Alors que, les professionnels médicaux, bien qu’ils fussent associés des le

début a la démarche qualité a travers les formations qui avaient concerné certains
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médecins et presque 1’ensemble des médecins chefs des services et majors, étaient

moins impliqués, ce que regrette le chef d’établissement.

Par ailleurs, les responsables des équipes qualité ont rapporté qu’ils ont souffert
du manque de coordination effective de la démarche MECO et de son pilotage par le
CAAQ, aupres duquel ils auraient di trouver du soutien et des conseils. Un responsable
d’équipe nous a déclaré « Apres le départ de I’assistance technique, on commencait a
avoir une sensation d’isolement, d’étre livrés a nous-mémes pour tout ce qui concerne
les évaluations et la mise en ceuvre des plans d’amelioration ». Cette situation avait nuit
selon les responsables des équipes qualité a la cohérence des actions entreprises dans les
domaines de 1I’amélioration de la qualité¢ des soins. L’exemple évoqué est celui de la
diminution progressive des réunions avec le comité de pilotage (réduction des réunions
avec le comité, défaut de présentation des rapports d’étapes et des résultats) et des auto-

évaluations relatives a la démarche MECO et sa non généralisation.

La plupart des personnes qui étaient en charge du CAAQ (9/14 membres) ont
insisté sur la nécessité d’une approche pragmatique. « La démarche aurait dii avant tout
étre comprise par tous les acteurs du terrain pour qu’ils puissent se I’approprier. De ce
fait, la communication aurait d0 revétir un caractere stratégique » a déclaré un membre
du CAAQ. «D’une part la direction aurait dd affirmer sa volonté d’inscrire
I’établissement dans un processus d’amélioration de la qualité, d’autre part elle aurait
dd concevoir un plan de communication efficace, afin de montrer aux professionnels
I’état d’avancement et les résultats des démarches qualité auxquels les équipes qualité
des services pilotes avaient pris part. Cela aurait représente une source de motivation

pour eux » a déclaré un autre membre du comité de pilotage.

La plupart des interviewés (25/35 membres) ont insisté sur 1’implication
indispensable de la direction dans les démarches qualité. « Elle aurait dd montrer, par
ses interventions dans le comité de pilotage, dans les différentes instances ou réunions
son soutien et sa volonté qu‘elles aboutissent. Cette démarche aurait d0 étre ensuite
reconduite par I’ensemble des membres du comité de pilotage et des collaborateurs » a

affirmé un responsable d’une équipe qualité.
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Synthese « dimension stratégique » : L’équipe de direction de 1’hopital
Mohammed V de Meknes est convaincue que la qualité est une démarche stratégique.
Elle doit faire partie intégrante de ses préoccupations. La mise en ceuvre de la démarche
MECO a connu de nombreuses difficultés qui ont influencé sa pérennisation dans les
services pilotes et sa généralisation a 1’hop