Fédération Hospitaliere
de France

n°3
septembre 2006

FMC, EPP, Qualite,
pourquoi et comment ?

DR FRANCIS FELLINGER

a mise en place de systémes plus ou

moins complexes et contraignants de

mesure de la qualité des soins et de
vérification des connaissances des profession-
nels se met en place dans les pays développés,
sous la double contrainte de I'amélioration de
la qualité, liée a des influences sociétales (usa-
gers, payeurs, assureurs) et de la demi-vie d'ob-
solescence des connaissances académiques et
technigues. La France n'échappe pas a ce mou-
vement ; formation médicale continue (FMC) et
évaluation des pratiques professionnelles (EPP)
sont désormais obligatoires, au moins pour les
meédecins (pharmaciens, autres soignants
et peut-étre managers suivront), selon des
modalités définies par des textes réglementai-
res; I'évaluation des structures hospitalieres est
en place et le deuxieme cycle de certification

(« V2 ») a démarré.

Face a la complexité et aux enchevétrements
des concepts, a la jungle des sigles et des mots,
qui changent parfois de sens de fagon inatten-
due (accréditation/certification), nous avons
souhaité clarifier et préciser ce qui attend les
praticiens.

Globalement, pour I'hospitalier, il s'agit essen-
tiellement de formaliser ce que la plupart d'en-
tre nous faisait de longue date, tant du point de
vue de la formation continue que de I'évaluation,
par exemple lors des staffs, des concertations
pluridisciplinaires. Il faut rester simple et prag-
matique sous peine d'étre inefficace. Le but est
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de répondre le mieux possible a notre mission
hospitaliere et non de cumuler des bons points;
formation continue et évaluation des pratiques
individuelles et collectives sont tournées vers
ce but, elles ne peuvent s'envisager dans leurs
modalités pratiques qu'intégrées dans le quo-
tidien et sans surcroft excessif de réunions. Le
caractére tres complexe et chronophage de
I'accréditation V2 dite certification atteint les
limites du faisable pour de nombreux acteurs
de terrain.

La place de la CME est importante dans le dis-
positif, puisqu'il lui revient de vérifier I'organi-
sation proposée par les équipes et de valider
les actions effectuées, tout au moins pour les
médecins pour le moment. Les modalités mises
en ceuvres peuvent étre diverses et sont pré-
sentées dans ce dossier. |l faut préciser que ce
n'est pas a la CME d'organiser concretement
chaque action, mais a chague équipe ou disci-
pline, de préférence avec I'un des organismes
agréées par le college national de la FMC des
hospitaliers ou la Haute Autorité de Santé, de
le faire.

Deux remarques d'ordre général par rapport
au dispositif :

e | 'importance affichée par les institutionnels
(ministere, Assurance maladie) a la question
des soins et aux actions que cela implique est
contredite par le montant extrémement faible
des moyens alloués a la FMC.

e | aplace restreinte de I'Université dans le dis-
positif, peut-étre parce qu'elle a trop longtemps
refusé de s'évaluer elle-méme et qu’elle n ‘a pas
su valoriser les enseignants qui enseignaient.
Bonne lecture.
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Les éléments-clés

de la procédure de validation
de l'obligation de la FMC

Le domaine de la formation
médicale continue (FMC)

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits du
malade et a la qualité du systéme de santé a
formalisé I'obligation de formation médicale
continue en ces termes : « La formation médi-
cale continue a pour objectif le perfectionne-
ment des connaissances et I'amélioration de la
qualité des soins et du mieux-étre des patients,
notamment dans le domaine de la prévention,
ainsi que I'amélioration de la prise en compte
des priorités de santé publique. La formation
médicale continue constitue une obligation pour
les médecins (...) ainsi que pour les personnels
mentionnés a l'article L. 6155-1 ».

La loi du 13 ao(t 2004 relative a I'assurance
maladie a complété ce texte par une obligation
nouvelle et complémentaire, I'évaluation des
pratiques professionnelles (EPP). Le décret du
14 avril 2005 a parfaitement intégré et résumé
dans son article premier I'articulation des deux
dispositifs : « I'évaluation des pratiques profes-
sionnelles, avec le perfectionnement des con-
naissances, fait partie intégrante de la formation
meédicale continue ». Le conseil national de la
formation médicale continue des hospitaliers
avait demandé cette rédaction. De fait, I'an-
cienne dénomination FMC s'élargit pour inclure
I'EPP. Pour résumer, I'ancienne utilisation du
mot FMC est restreinte a I'amélioration et au
perfectionnement des connaissances.

Perfectionnement
des connaissances
(ancienne FMC)

FMC

+ EPP
actuelle

La réponse a cette obligation

Les actions de perfectionnement des connais-
sances retenues sont variées :

® soit présentielles, c'est-a-dire participations
a des séminaires, des congres, des enseigne-
ments post-universitaires, etc.

e soit individuelles ou a distance, c'est-a-dire
les abonnements a des revues, I'acquisition
de connaissances sur des supports électroni-
ques, etc.

PR DoMmINIQUE BERTRAND
PROFESSEUR DES UNIVERSITES
PRATICIEN HOSPITALIER
PRESIDENT DU COLLEGE NATIONAL
DE LA FMC DES HOSPITALIERS
VANESSA LAl FAT
CHARGEE DE MISSION bu CNFMCH

e soit d'autres situations professionnelles for-
matrices comme les staffs hospitaliers, I'ac-
complissement de missions d'intérét général
au service de la qualité, la rédaction d'articles
meédicaux ou de communications scientifi-
ques, etc.

L'EPP peut étre réalisée sous plusieurs moda-
lités, définies par la Haute Autorité de Santé.
Pour les hospitaliers, la reconnaissance de la
réalisation d'une action d'EPP sera faite par
la CME.

La procédure EPP

Le praticien réalise des actions
de perfectionnement

des connaissances et d'EPP
(justificatifs a conserver 5 ans)

Le CRFMC
vérifie

Le CRFMC
ne valide pas

Un bareme affecte des crédits a chacune de
ces actions. 250 crédits devront étre obtenus
sur 5 ans : 150 en perfectionnement des con-
naissances, par I'addition de chaque action ; et
100 pour I'EPP mais cette validation est de type
binaire, EPP satisfaite (100 crédits) ou non réa-
lisée (0 crédit).

Le praticien est en charge de construire son
dossier.

La procédure de validation

de la FMC

La déclaration des actions de formation et d'EPP
se fera sur un portail internet, en phase d'éla-
boration. Le conseil régional de la formation
meédicale continue, regroupant les médecins
hospitaliers, libéraux et salariés, validera ce qui
a été réalisé et délivrera une attestation de vali-
dation au praticien et au conseil de I'ordre, pour
la période de 5 ans concernée.

Le praticien transmet a son CRFMC

une déclaration de satisfaction
de son obligation de FMC

Le CRFMC
valide

Le CRFMC délivre
une attestation
au praticien
et au Conseil
Départemental
de |'Ordre

Plan de "rattrapage"

arrété par le praticien
et son CRFMC
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Evaluation
des pratiques

es lors qu’elles ne se trouvent pas

refoulées par des réactions d'irritation,

d'incrédulité, ou de rejetimmeédiat, tou-
tes les questions qui concernent la qualité des
soins — et son précurseur inévitable |'évalua-
tion —peuvent aisément étre traitées autour des
principaux points d'accord suivants:

D’abord le constat que les mémes
politiques sont mises en ceuvre, quasi
simultanément, dans tous les pays dont

le systéeme de soins a été développé au
cours des 60 derniéres années, c’est-a-dire
notamment les pays de I'OCDE.

Dans tous ces pays, que le systéme de santé
soit a dominante publique ou bien privée, que le
financement soit issu de I'imp06t, de cotisations
ou de « fees for service » et que la gestion soit
centralisée ou au contraire largement déléguée,
dans tous ces pays la priorité est a la maitrise
des dépenses ou mieux a la recherche de la plus
grande efficience possible du systéme de soins.
Et pour les médecins, cette priorité se traduit en
particulier par des contraintes (portées par des
obligations légales) soit de formation continue,
soit d'évaluation des pratiques ou des com-
pétences, soit de (re)certification, soit encore
d'autres formes d'encadrement de I'exercice.
Les « soit » n'étant pas exclusifs les uns des
autres.

S'agissant des médecins, singulierement en
France, il s'agit de contraintes qui ne sont pas
faciles a accepter. En effet, rien dans notre for-
mation initiale en faculté ou a I'hépital ne nous
a préparé a cette évolution de I'organisation de
I'exercice professionnel. D'ou I'ardente néces-
sité d'en parler aux étudiants d'aujourd’hui de
la maniere la plus positive possible.

Ensuite le débat, en cours et tout a

fait perceptible, sur les fondements de
I'exercice médical.

Pour beaucoup, les principes énoncés dans la
« Charte médicale » de 1927 restent d'actualité
et I'exercice clinique continue de se dérouler
dans le cadre d'un colloque singulier.

PR JEAN-MICHEL CHABOT
CHEF DU SERVICE EVALUATION DES PRATIQUES HAS

Pour d'autres, I'exercice médical devrait de
plus en plus s'appuyer sur la mise en ceuvre de
« recommandations de bonne pratique ».
Plusieurs arguments plaident en faveur de
cette standardisation de la pratique médicale:
d'abord la profusion des données produites par
la recherche clinique et la nécessité d'y faire un
tri et d'isoler « le bon grain de I'ivraie », ensuite
I'impossibilité pour chaque professionnel d'em-
brasser I'ensemble des compétences nécessai-
res et en conséquence, la nécessité d'élaborer
des protocoles pour assurer coopération et
coordination des soins.

D’autres arguments sont également avan-
cés (notamment a la demande pressante des
patients et des associations qui les représen-
tent): le développement de I'évaluation médi-
cale et la promotion de la qualité des soins qui
a l'évidence, nécessitent d'asseoir la pratique
clinique sur des référentiels; le risque de judi-
ciarisation de |'exercice qui peut également
conduire & « garantir » la pratique en la déter-
minant par rapport a des systemes de recom-
mandations.

Finalement, c'est une véritable redéfinition du
« contrat social » liant les médecins, les gestion-
naires et les politiques (représentant la popula-
tion) qui est attendue.

Finalement, il est de plus en plus
généralement admis que la qualité

des soins admet deux composantes
principales.

D'abord, bien sr une composante liée a la com-
pétence individuelle de chaque médecin et plus
largement de chaque professionnel de santé.
De la découlent toutes les politiques (d'évalua-
tion et formation continues).

Ensuite, une composante correspondant a
I'organisation du systéme de soins et des
diverses structures et administrations qui con-
tribuent a son fonctionnement. Cette seconde

composante a été longtemps méconnue par
les médecins. Elle était cependant portée par
les gestionnaires et financeurs du systéme de
santé, eux-mémes, en miroir, insuffisamment
attentifs aux points de vue des médecins.
L'enjeu d'aujourd’hui est donc que ces deux
composantes, compétence individuelle et
organisation efficiente voient leurs effets se
cumuler au bénéfice de la qualité du service
rendu aux patients. C'est dans ce sens que
les Britanniques, depuis quelques années, ont
promu le concept de « Clinical governance »
pour accroitre |'efficacité de leur National Health
Service (NHS).

C'est également dans ce sens que les Hollan-
dais, synthétisant des travaux menés des deux
c6tés de l'atlantique, nous invitent a poursuivre
en proposant |'intégration des deux approches
portées, pour la premiére par les cliniciens et
pour la seconde par les managers.

Enréalité, cette invitation est plutdt impérative,
en aval du constat qu'ils font du gouffre (d'un
abime, chasmen langue anglaise) existant entre
les deux approches:

« De nombreuses initiatives distinctes contri-
buent a améliorer les différentes composantes
de la qualité. Au moyen des recommandations
de pratique et des audits, les cliniciens déve-
loppent la dimension « evidence-based » de
leur activité. De leur coté les managers et les
qualiticiens organisent les procédures d’accré-
ditation ou de certification, tandis que d'autres
gestionnaires/managers s'impliquent dans les
systemes d'information médicalisée ou de
rationalisation des ressources. La plupart du
temps, cependant, toutes ces initiatives sont
conduites séparément et les équipes travaillent
chacune pour elle-méme, dans I'ignorance des
autres. »

Pour conclure a ce stade, il faut surtout rappeler
que cette recherche permanente d’amélioration
de la qualité n'est pas nouvelle pour les méde-
cins; elle était de tout temps présente a leur
esprit. Il se trouve cependant que ce qui était
le plus souvent implicite va devenir de plus en
plus explicite.
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l EVALUATION DES PRATIQUES

Les activités diagnostiques et thérapeutiques
des médecins sont donc appelées a s'inscrire
dans des processus d'évaluation et d'amélio-
ration continues.

Cette explicitation est cependant susceptible
de provoquer des difficultés essentiellement
de deux ordres.

D’abord d'un point de vue « technique ». Les
évaluations des pratiques vont sans doute faire
intervenir des procédures et des méthodes. |l
est essentiel que les médecins se retrouvent
dans ces procédures et qu'ils n'aient pas le sen-
timent d'étre submergés par une bureaucratie
triomphante.

Au-dela des premiéres expérimentations, il faut
souhaiter que I'évaluation se généralisant, il ne
sera plus nécessaire de plaquer sur |'exercice
médical des méthodes ou des procédures, mais
que |'évaluation se trouvera intégrée dans des
formes rénovées de I'exercice clinique. C'est le
cas dés aujourd’hui dans les réseaux de soins qui
fonctionnent et au sein des services cliniques qui
mettent en ceuvre des revues de morbi-mortalité
ou des séances de révision de dossiers.

De ce point de vue, il ne faut pas hésiter a
rappeler aussi souvent que nécessaire que
|"évaluation (quelle que soit I'approche utilisée)
n'est que la résultante d'une analyse compara-

tive entre des pratiques et un « référentiel »,
et qu'il faut avant tout se soucier de I'accep-
tabilité (++) et de la validité de la procédure
d'évaluation.

Ensuite d'un point de vue culturel. Aujourd’hui
encore les évaluations peuvent étre considé-
rées comme des contréles conduisant systé-
matiquement a des sanctions. Au contraire,
I"évaluation ayant pour finalité premiere une
amélioration du service rendu est encore
méconnue. C'est ce modeéle dénommé « éva-
luation formative », —relativement étranger a la
culture latine - qu'il convient de développer de
maniére privilégiée.

L'EPP au CHU de Nice

Une organisation au service des praticiens

La qualité et I'évaluation des pratiques
professionnelles (EPP) ont ces
derniéres années largement orienté
nos actions tant dans la restructuration
de I'hépital, que dans la réorganisation
de nos activités, que surtout dans la
prise en charge des patients.
Apres avoir été « expérimentateurs »
de la certification version 2, notre
CHU I'a sollicitée parmi les premiers,
en partie, car le chapitre, nouveau
et objet de toute I'attention de la
HAS, « Evaluation et dynamique
d’amélioration », appréciait le service
médical rendu via I'« EPP ». La
certification de I'établissement et 'EPP
des praticiens sont donc étroitement
liés et la CME, soutenue par la
direction générale a donc légitimement
fait de I'EPP le coeur de sa politique
qualité, a c6té de la prévention-
gestion des risques médicaux et des
vigilances sanitaires. Une organisation
volontariste et pragmatique a donc été
mise en place au CHU de Nice.

et des patients

DR SYLVIA BENZAKEN
VICE-PRESIDENTE CME CHU NICE,
LABORATOIRE D'IMMUNOLOGIE
HOPITAL DE L’ARCHET
BP 3079, 06202, NICE CEDEX 3
benzaken.s@chu-nice.fr

DR PHILIPPE CABARROT
MEDECIN ADJOINT
SERVICE EVALUATION DES PRATIQUES
HAS, 2 Av DU STADE DE FRANCE
93218, SAINT-DENIS LA PLAINE
p.cabarrot@has-sante.fr

Une organisation de I'EPP,
pour et par les praticiens

Une Coordination des protocoles

et évaluation des pratiques
professionnelles (CPEPP)

c'est la véritable cellule opérationnelle de sou-
tien logistique et de construction méthodolo-
gique des actions « Qualité » engagées par
les praticiens au sein du CHU ou des réseaux
auxquels ils appartiennent. Elle a a ce titre lar-
gement aidé a la formalisation des actions EPP

au cours de la certification version 2. Cette
structure est étroitement liée a la Coordina-
tion des vigilances et de la gestion des risques
meédico-soignants, et représente aussi une
interface essentielle entre les praticiens et la
direction générale dans la déclaration et les
enquétes autour des événements indésirables
graves ou non. Moins de deux praticiens et trois
cadres soignants et ingénieurs composent ces
structures.

Des « staffs Qualité »

Tous les services... et demain les péles d'ac-
tivité integrent et déclinent I'EPP sous forme
de « staffs qualité » organisés par les chefs de
service au moins une fois par trimestre, avec
le personnel médical, soignant et d'encadre-
ment et qui se compose au minimum de: une
revue Qualité dossier patient sous forme « d'un
audit » de 15 items essentiels depuis l'identifi-
cation du patient jusqu'a la trace de son informa-
tion, une revue mortalité - morbidité, une revue
des dysfonctionnements, événements indési-
rables graves, événements sentinelles s'étant
produits durant le trimestre, une évaluation d'un
processus (EPP) prévalent dans le service selon
une méthode validée, audit clinique, audit cli-
nique ciblé..., une revue de I'évaluation de la
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satisfaction patient a partir des questionnaires
de sortie ou courriers recus.

En pratique « un rapporteur » est chargé
de préparer les documents nécessaires au
déroulement du staff et d'en remplir la fiche
de synthese qui est adressée a la commission
de prévention des risques médico-soignants,
CoPRIMES.

Deux sous-commissions CME
spécialisées autour de 'EPP

La commission EPP/FIVIC

Elle est composée de 7 médecins de différen-
tes disciplines et structures: un représentant
de la CPEPP, des représentants de la CME (le
vice-président de la CME, le responsable effec-
tifs médicaux et FMC), un représentant de la
FMC de I'UER, un responsable du syndicat des
médecins hospitaliers et surtout, cette commis-
sion associe a son fonctionnement le « prati-
cien expert extérieur » que le décret impose
pour la validation de I'EPP des praticiens hos-
pitaliers par la CME. Ce dernier participe avec
cette sous-commission de la CME a I'analyse
des programmes réalisés, a l'aide des « fiches
EPP » éditées par la HAS et renseignées par
les équipes et les individus. Fiches qui décri-
vent le programme et I'implication de chacun
(Annexe 1: Fiche n° 3 validation individuelle). Il
assiste ainsi aux présentations des différents
praticiens sollicitant leur évaluation, peut les
interroger et proposer avec les autres mem-
bres des recommandations a la fois individuelles
ou plus collectives. Enfin il donne son avis qui
est transmis a la CME pour validation finale de
I'établissement.

La Commission de prévention des
risques médico-soignants (CoPRIMES)
est une déclinaison locale et opérationnelle de
la Commission d’amélioration de la qualité et de
la sécurité des soins figurant dans I'ordonnance
du 2 mai 2005, elle est dirigée par le président
de la CME assistée du directeur général adjoint
et de la coordinatrice générale des soins.

Elle associe les responsables des « vigilances »
(pharmaco, matério, hémo...) et des praticiens
cooptés dans différentes disciplines « a ris-
que », dont la rigueur, la déontologie et I'auto-
rité sont reconnues auprées de leurs collegues.
Les plus jeunes (internes et chefs de clinique)
sont invités afin que cette quéte permanente
de la qualité au travers de la transparence des
pratiques et de la déclaration des événements
indésirables soit apprise le plus t6t possible et
totalement intégrée a leur formation et a leur
exercice futur.

Elle analyse les résultats colligés par la « coordi-
nation » médicale des vigilances et la coordina-
tion générale des soins infirmiers, ainsi que les
« cahiers de garde » des directeurs. Elle recoit
aussi les documents de synthése des « staffs
qualité ». De plus, elle revoit les déclarations
d'événements indésirables graves instruits
le plus souvent selon la méthode enquétrice
« ALARM ».

Annexe 1 - Fiche n° 3 - Validation individuelle

ACTION PROGRAMME D’EPP
® ENGAGEMENT INDIVIDUEL

Cette fiche doit étre renseignée par chaque médecin engagé

E'EB! AU CHU DE NICE :

Elle a pour mission d'élaborer des recomman-
dations organisationnelles ou individuelles ou
matérielles, qui sont adressées au conseil exé-
cutif et/ou au directeur général a fin de mise
en ceuvre. Elle informe la CME de ses actions
« anonymisées » ainsi que les chefs de service
et les professionnels concernés. Et enfin, elle
transmet a la commission EPP/FMC les pro-
grammes EPP a prioriser dans telle ou telle dis-

Comment vous étes vous impliqué dans cette action / ce programme d'EPP ?
A cocher

- Initiation de la démarche

- Conception du projet

- Recueil des données

- Analyse des données

- Mise en place actions d'améliorations
- Application des actions d'améliorations
- Suivi des actions d'améliorations

Oooooogoad

Commentaires :

Qu’est-ce que le programme vous a
apporté :

- en terme d’amélioration des pratiques pro-

fessionnelles ?

[]

Nulle

2] [s] [4]

Faible Moyenne ~ Bonne

5]

Trés bonne

- en terme d’amélioration de I'organisation

des soins ?

]

Nulle

2] [s] [4]

Faible Moyenne ~ Bonne

5]

Trés bonne

[]

Nulle

2] [s] [4]

Faible Moyenne ~ Bonne

5]

Trés bonne

Principaux points de satisfaction ?

Principales difficultés rencontrées ?

Avez-vous repéré des améliorations possibles de la méthode utilisée ?

Lesquelles ? Comment ?
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AU CHU DE NICE

cipline, et peut aussi orienter les objectifs de la
formation médicale continue.

L’EPP, et apres...

Aprés I'entrainement « obligé » mais essen-
tiel de la certification, I'EPP, grace a cette
organisation «institutionnelle », a largement
diffusé dans notre établissement et implique
chaque jour un nombre croissant de praticiens
conscients de |'effet structurant, fédérateur et
positif de la démarche dans leurs pratiques. Si
fin 2005, seulement 10 % des services organi-
saient des « staffs qualité », ils sont aujourd’hui
plus des deux tiers. La validation individuelle par
la commission EPP et la CME des praticiens

qui s'y soumettent, environ une trentaine par
séance, valorise leurs efforts et crée une réelle
émulation. Cette qualité « mesurée » et afficha-
ble des pratiques médicales et médico-soignan-
tes rejaillit sur I'ensemble de I'établissement et
démontre au patient la volonté d’amélioration
permanente de sa prise en charge. Un réseau
régional « Qualité des soins » est d'ailleurs
en train de naitre a partir des expériences et
des structures du CHU autour de I'EPP et de
la gestion /prévention des risques, afin d'har-
moniser et d'inciter a cette politique qualité
incontournable.

L"évaluation des pratiques professionnelles a
bénéficié en moins de deux ans d'une loi, d'un

décret, de recommandations et de modifica-
tions de la certification des établissements au
niveau de la HAS, mais c'est dans nos hopi-
taux que cette EPP doit vivre. L'expérimen-
tation réalisée ces derniers mois dans notre
CHU et dans d'autres institutions permet de
proposer un schéma organisationnel adaptable
atous les types de structures et de disciplines.
Aujourd’hui a I'heure des poles et des grands
regroupements inter-établissements, c'est aux
praticiens de s'approprier cette culture de I'éva-
luation malgré la lourdeur de la formalisation
obligatoire de la démarche, la valorisation des
individus en dépend... et les patients, premiers
bénéficiaires, la réclameront bientot !

La certification

des établissements,
V2 de l'accréditation

e bilan de la premiere démarche était
positif. Elle avait permis le décloison-
nement des établissements de santé,
I'appropriation institutionnelle des démarches
qualité et des progrés sensibles dans certains
domaines. Cependant, certaines limites appa-
raissaient, des effets inégaux et pas toujours
durables; surtout la pratique médicale avait été
laissée de coté. L'explication probable du fait
que peu de médecins se soient investis dans
cette premiére procédure.
La V2 a mis en place un dispositif plus fiable et
basé sur un référentiel plus pertinent au regard
des finalités des établissements de santé.
Elle a également intégré les demandes des usa-
gers qui souhaitaient disposer d'informations
précises, factuelles et accessibles et participer
ala procédure.
La V2 est donc basée sur deux grands princi-
pes:
e Mesurer les résultats sur les éléments de la
V1 (management, ressources transversales et
prise en charge).
e Mesurer la dynamique pour I'évaluation des
pratiques professionnelles.
Le nouveau manuel s'articule autour de 4 chapi-
tres, déclinés en 53 références et 215 critéres.
La cotation se fait par critere.

La loi du 13 aoit 2004 relative a
I'assurance maladie remplace le mot
«accréditation» des établissements
de santé par celui de «certification».
Si cette modification, due a un
amendement parlementaire, a pu
brouiller la lisibilité du message aupreés
des professionnels, il est important de
préciser que les principes, les outils et
les méthodes de I'actuelle certification
francaise, dite «V2», restent ceux
de I'accréditation antérieure et des
démarches étrangéres similaires.

DR MARIE-ANGE DESAILLY-CHANSON
ANCIENNE PRESIDENTE DE LA CME
DU CHD DE LA ROCHE SUR YON

{ CONSEILLERE GENERALE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

La périodicité entre deux procédures est réduite
a quatre ans.

Le nouveau baréme de cotation comporte qua-
tre niveaux: accréditation, accréditation avec suivi,
accréditation conditionnelle et non-accréditation.
Les usagers et les correspondants extérieurs
participent a 'autoévaluation et a la visite.
L'évolution majeure est la prise en compte de la
qualité du service médical rendu. L'analyse de
la politique d'évaluation médicale et I'évaluation
des activités cliniques sont renforcées. Elle con-
cerne des domaines clés: urgences, secteurs
interventionnels, circuit du médicament, sui-
cide, escarres, maladie thromboembolique...
Le chapitre 1, « Politique et qualité du mana-
gement », présente de nouvelles exigences
concernant les orientations stratégiques et la
politique de I'établissement: prise en compte
du patient, ressources humaines, systeme
d'information, dossier patient, communica-
tion, finances, amélioration de la qualité et de
la prévention des risques.

Le chapitre 2, « Ressources transversales »,
recentre les objectifs de la procédure sur les
ressources humaines, les fonctions hotelieres
et logistiques, le systéme d'information, la qua-
lité et la prévention des risques, I'environne-
ment et les infrastructures.
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Le chapitre 3 concerne la prise en charge du
patient. Il est dupliqué autant de fois qu'il existe
de types de prise en charge dans |'établisse-
ment: soins de courte durée (MCO et dialyse),
psychiatrie et santé mentale, soins de longue
durée, soins de suite et de réadaptation et hos-
pitalisation a domicile. Il est organisé selon le
parcours du patient que les experts visiteurs
vérifieront en le suivant lors de leur venue.

Le dernier chapitre est entierement consacré
aux évaluations et aux dynamiques d'amélio-
ration.

Les références 47 a 53 reprennent les points
déja présents dans la V1. Elles permettent de
s'assurer de la mise en place de leur évaluation
et du suivi des résultats le plus souvent sur la
base d'indicateurs. Sont concernés: les res-
sources humaines, les prestations logistiques,
le systeme d'information, la qualité et la préven-
tion des risques, la satisfaction du patient, les
relations avec les correspondants et les orien-
tations stratégiques.

Enfin, les références 44, 45 et 46 sont consa-
crées a |'évaluation des pratiques profession-
nelles (EPP). L'EPP est une exigence nouvelle
etimportante de la certification. Elle permet de

mieux rendre compte de la qualité des soins
servis aux patients et de mieux impliquer les
médecins dans la dynamique d'amélioration
de la qualité.

La référence 44 a trait a I'efficience et conduit
les établissements et les équipes a évaluer la
pertinence des actes et soins réalisés.

La référence 45 traite de I'évaluation des ris-
ques dans les secteurs d'activité cliniques et
meédico-techniques. L'approche est double,
elle est a priori en identifiant les risques et a
posteriori par une analyse des événements
indésirables.

La référence 46 a trait a I'évaluation de la qua-
lité de la prise en charge par pathologie ou pro-
bleme de santé.

L'établissement doit présenter un nombre d'ac-
tions d'EPP fonction du nombre de lits dans
chaque discipline. Il doit argumenter le choix
des themes retenus.

L'EPP, certes, implique en premier lieu les
médecins mais pas uniquement. D'une part,
une politique EPP doit étre mise en place et
validée par les instances. D'autre part, en éta-
blissement la prise en charge est pluri-profes-
sionnelle et pluridisciplinaire. L'ensemble des

acteurs qui concourent au soin est concerné
et impliqué.

Par ailleurs, les médecins ont I'obligation de vali-
der un programme ponctuel et un programme
continu d'EPP dans le cadre de la FMC. Il est
primordial que les deux dispositifs (FMC et cer-
tification) soient en cohérence.

La CME a un réle clef et doit proposer une poli-
tigue d'établissement pour I'EPP.

Telle est la nouvelle procédure de certification.
Certains vont probablement dire que c'est bien
compliqué et que cela va prendre beaucoup de
temps. Peut-étre, mais sommes-nous tous en
mesure de garantir que nous répondons a la
définition de I'OMS sur la qualité en établisse-
ment de santé: «Une démarche qui doit per-
mettre de garantir a chaque patient I'assorti-
ment d'actes diagnostiques et thérapeutiques
qui leur assurera le meilleur résultat en termes
de santé, conformément a I'état actuel de la
science médicale, au meilleur colt pour un
méme résultat, au moindre risque iatrogéne,
et pour sa grande satisfaction, en termes de
procédures, de résultats et de contacts humains
a l'intérieur du systéme de soins»?

L’accréditation
des médecins

PR FREDERIQUE POTHIER
CHEF DU SERVICE ACCREDITATION DES MEDECINS
A LA HAUTE AUTORITE DE SANTE

Le dispositif d’accréditation des médecins prend sa source dans le projet RESIRISQ
développé a l'initiative des médecins libéraux concernés en vue de trouver une
réponse a la hausse de leurs primes d’assurance en RCP. En donnant a ce projet
un support légal, I'article 16 de la loi du 13/08/04 relative a I'assurance maladie,
puis le décret du 21/07/06, en ont étendu le bénéfice a toutes les spécialités dites
« arisque » en établissement de santé, quel que soit le mode d’exercice. Sont
concernés les chirurgiens, gynéco-obstétriciens, anesthésistes et réanimateurs ;
les spécialistes interventionnels ; les médecins ayant une activité d’échographie
obstétricale.
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a mise en ceuvre de I'accréditation est
confiée a la Haute Autorité de santé
(HAS).
L'architecture du dispositif a été discutée et vali-
dée au sein de groupes de travail réunissant au
total pres de 80 professionnels, représentants
de tous les acteurs concernés.
Le dispositif a ensuite été expérimenté par
septspécialités volontaires.

Semblable en cela aux systémes de gestion des
risques d'autres secteurs d'activité comme |'aé-
ronautique civile, ou dans d'autres pays dans
le domaine de la santé, la démarche de ges-
tion des risques médicaux de |'accréditation
est fondée sur la déclaration, par les méde-
cins volontaires, des « événements porteurs
de risques médicaux » (EPR), c'est-a-dire des

.
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.
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DOSSIER

événements indésirables non graves? concer-
nant leur activité en établissement de santé.
Ces déclarations anonymisées constituent la
« matiere premiere » de la base de données de
retour d'expérience de la HAS. L'analyse de ces
événements conduit a formuler des recomman-
dations individuelles et des recommandations
générales et référentiels que les médecins
devront mettre en ceuvre.

Les bénéfices de I'accréditation sont de plu-
sieurs ordres. L'accréditation « vaut EPP »
et une aide financiere de la CNAMTS pour la
souscription de l'assurance est prévue. On
espére, a terme, une maitrise de |I'évolution
des primes d'assurance. Les résultats de la
procédure d'accréditation sont publics. Dans
les établissements, I'accréditation des méde-

cins permet de répondre a la référence 45 du
manuel de certification et permettra de déve-
lopper une culture de gestion des risques. Les
meédecins seront encouragés a s'engager col-
lectivement dans la démarche pour mutualiser
efforts et résultats.

Au plan plus général des spécialités médicales,
|'accréditation offre la possibilité aux médecins
de répondre eux-mémes a |'exigence de sécu-
rité et de réduction des risques des patients
et des pouvoirs publics en définissant leurs
exigences professionnelles sans dépendre de
normes imposées.

Les véritables enjeux de |'accréditation se
situent dans la réduction du nombre ou de la
sévérité des événements indésirables grace
au recueil et a I'analyse des EPR qui échap-

Les ponts entre les dispositifs

GILLES CHAUVIN, GENEVIEVE DupuY
CH DE MONT-DE-MARSAN

Obligatoire

FMC EPP
Accréditation
des médecins

Volontaire

Obligation Obligation

EPP Certification
individuelle des ES

FMC 100 pts/250
R 5
Démarche volontaire
—_— Accréditation
—_—

des médecins

et des équipes

pent aujourd’hui a toute déclaration et a toute
exploitation.

La montée en charge du dispositif sera progres-
sive. Le dispositif, tel qu'il a été concu avec la
participation active des médecins concernés,
vise a un retour d'expérience rapide. La publi-
cation récente du décret d'application rend a
présent ce déploiement possible, a commen-
cer, en tout premier lieu, par le dépot a la HAS
des dossiers de candidature des organismes,
futurs OA-Accréditation.

1- La déclaration des événements indésirables
graves liés aux soins, obligatoire, se fait auprés
de I'InVS.

P—

Dimension
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Permanence des soins
et urgences :

deux concepts a réunir dans une vision globale
du service a rendre au malade

Le diagnostic de la situation

A quelques exceptions remarquables prés
qu'il convient, certes, d'encourager mais qui,
naturellement, ne compensent pas les insuf-
fisances constatées ailleurs, le systéme tradi-
tionnel des gardes libérales se meurt, du moins
dans la tranche 0 h - 8 h. En une décennie, le
généraliste de garde est devenu, en quelque
sorte, une espéce en voie de disparition, objet
de toutes les sollicitudes. SOS Médecins, a lui
seul et dans son principe d'action actuel, ne le
remplace que d'une fagon trés incomplete. La
carte de France de la permanence des soins en
médecine ambulatoire (PDSma) se constelle,
ainsi, de zones blanches ou grises: tout sauf
un dispositif universel et fiable. Parallelement,
les urgences de I'hopital deviennent - sans avoir
vraiment cherché a I'étre - le recours habituel
des patients pour des situations qui auraient,
autrefois, relevé du généraliste, voire méme
pas! Ce n’est pas l'invention des maisons
médicales de garde quiy change grand-chose.
Au contraire, le développement de ces structu-
res s'est presque constamment accompagné
de la cessation des gardes des généralistes sur
le secteur concerné, avec comme résultat net
la fin des visites de nuit a domicile.

En termes de qualité et de sécurité, il n'est pas
douteux que le service rendu par I'hopital est
excellent. Mais, en dépit de I'assurance d'un
recours toujours possible a I'hdpital, il est péna-
lisant pour les patients de ne plus pouvoir dis-
poser, en tout lieu et, en particulier (mais pas
seulement), dans la seconde partie de la nuit,
de la visite a domicile d'un généraliste de garde.
Une telle carence est surtout préjudiciable aux
mamans seules avec plusieurs enfants dont un
malade, ou aux patients les plus fragiles que I'on
cherche a maintenir a domicile et pour lesquels
un transport a I'hépital est une solution humai-
nement inacceptable, s'il s'agit simplement
d'assurer I'ajustement d'un traitement devant
I'apparition d'un signe nouveau. Cette carence
des visites a domicile déborde dailleurs les
horaires officiels de la PDSma (nuits de 20 h a
8 h, journée du dimanche, jours fériés légaux). Il

Sous la contrainte du désengagement
irréversible des généralistes libéraux
de leurs obligations de gardes,
a-t-on, aujourd’hui, une autre solution
que de remettre complétement a plat
une organisation et des principes
d’'un autre age ?

DR MARC GIROUD
PRESIDENT DE SAMU DE FRANCE

est, en effet, de plus en plus difficile d'organiser
une visite urgente a domicile en semaine, alors
méme qu'il est de plus en plus fréquent d'avoir
a gérer au Samu des demandes du type PDSma
en pleine journée ouvrée. Ceci en temps ordi-
naire et, bien entendu, aussi et surtout pendant
les congés scolaires ou les ponts. Les généra-
listes, sans chercher a s’organiser entre eux
pour assurer la continuité des soins pendant la
journée, disent tout simplement a leurs patients
d'appeler le 15 le jour de la fermeture de leur
cabinet ou bien devant I'apparition de tel ou tel
signe, jouant ainsi la sécurité et préférant peut-
étre aussi éviter que le patient ne recoure a un
confrere...

En termes de co(t, I'addition payée pour la
PDSma est lourde. L'lgas (rapport 2006029
de mars 2006) a récemment souligné I'impor-
tance des surco(ts liés au nouveau dispositif
qui, pour autant, « n’est pas abouti et demeure
fragile ».

La situation est donc plus que préoccupante.

Les absurdités du pilotage des

urgences médicales a domicile

Qui décide de quoi? Le pilotage de I'urgence
présente d'évidentes aberrations. Le ministére
de la Santé définit, naturellement, la politique
générale en la matiere. Mais, de son co6té,
I'’Assurance maladie, véritable interlocuteur
des libéraux, promeut, par ses choix finan-
ciers, des organisations n'entrant pas dans la

politique du Ministere. Les incohérences sont
multiples et I'exemple du centre de régulation
libérale de Toulouse caricatural (ce centre est
financé par I'’Assurance maladie tandis que la
Dhos, rejointe par I'lgas, en dénonce |'existence
car n'ayant aucun lien avec le Samu-Centre 15).
De méme, le Ministere de I'Intérieur s'accro-
che al'autonomie des pompiers et a la gratuité
de leurs interventions, ce qui a pour effet de
multiplier les transports vers I'hopital, quand la
politique de santé publique vise, tout au con-
traire, a réserver I'hdpital aux patients qui en
ont vraiment besoin.

Le décret du 7 avril 2005 sur la PDSma contri-
bue a la confusion. Il édicte (art. R732) un prin-
cipe, aujourd'hui considéré par tous comme
essentiel, « L'acces au médecin de perma-
nence fait I'objet d’une régulation préalable qui
est organisée par le SAMU », pour aussitot y
déroger: « Toutefois, I'accés au médecin de
permanence peut également étre assuré par
des centres d’appel des associations de perma-
nence des soins... ». Cette dérogation aboutit a
faire considérer comme relevant de la PDSma
I'ensemble des appels regus par SOS Méde-
cins, sans aucune régulation médicale (sauf
quelques trés rares exceptions). Il en résulte
deux conséquences: d'une part, dans le cadre
de la PDSmallorsqu'’elle est censée étre assurée
par cette association, les demandes d'interven-
tion adressées a SOS Médecins par le Samu
sont noyées dans la masse des appels regus
directement par I'association et ne bénéficient
pas de la priorité qui devrait leur étre affectée;
d'autre part, I'’Assurance maladie porte le poids
de la majoration PDSma pour des interventions
de SOS d'une tout autre nature (et n'ayant pas
été filtrées par le service public de régulation
médicale du Samu-Centre 15).

La fausse bonne idée d’'une
séparation des flux d’appels
D'aucuns ont toujours a l'idée qu'il serait judi-
cieux de séparer les appels pour les « vraies
urgences » des demandes relevant de la
PDSma et de gérer ces appels dans deux orga-
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nisations, certes interconnectées, mais bien
distinctes, avec, notamment, deux centres
d'appels totalement séparés ayant chacun
leur numéro. Cette formule, qui peut séduire a
priori, ne résiste pas a la réflexion. Tout porte,
en effet, a penser qu'il est plus efficace et plus
s(r de traiter conjointement les cas graves et
les cas plus légers. On ne saurait, d'ailleurs,
demander a l'appelant de faire la distinction
entre ce qui releve de |'aide médicale urgente
et ce qui reléve de la permanence des soins.
La difficulté (et I'intérét) de la régulation médi-
cale étant, précisément, de redresser les éven-
tuelles erreurs d'appréciation des patients... et
c’est son principe méme que de recevoir des
appels non filtrés.

Plutét, donc, que de créer des centres distincts,
la solution généralement retenue est la partici-
pation des généralistes a la régulation médicale
au sein des Samu-Centres 15, cette coopération
étant unanimement saluée comme le succes de
la derniére décennie dans ce domaine.

Quel role pour les généralistes?
Réglons d'abord une querelle: c'est vrai que le
désengagement des libéraux est péniblement
vécu par les urgentistes, mais il faut aussi com-
prendre que chacun a, aujourd’hui, le droit de
trouver un équilibre de vie et il ne s'agit donc
pas de dénier aux collegues de ville ce que les
urgentistes ont obtenu a I'hdpital (repos de
sécurité notamment qui est un premier pas
significatif mais encore insuffisant dans la prise
en compte de la pénibilité du travail de nuit).
Soulignons ensuite que le systéme traditionnel
des gardes libérales, que nous pleurons tous,
devait, en toute hypothése, évoluer, car tout
bouge, la demande des patients, les techni-
ques, les exigences de la formation...
Rappelons enfin que les hospitaliers ne récla-
ment pas — bien au contraire - pour I'hépital la
responsabilité nouvelle qui leur échoit de devoir
assurer, par défaut, I'organisation de la PDSma
apres minuit. Ce n'est que dans I'impossibilité
de faire autrement (et avec les ressources cor-
respondantes) que cette charge nouvelle pour-
rait étre envisagée.

Ceci étant précisé, qu'attendrait-on des généra-
listes dans une nouvelle organisation ?

PERMANENCE DES SOINS ET URGENCES
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|l est essentiel que les généralistes soient des
partenaires de premier rang de cette organisa-
tion, qui sinon serait tres vite débordée. Com-
ment? En assurant pleinement, en tant que
meédecins traitants, le nouveau réle de chef
d'orchestre qui leur est dévolu. Notamment,
en anticipant toutes les situations qui ne devien-
nent des urgences que parce que le patientn'y
a pas été préparé ou qui ne sont des urgences
compliguées que parce que les urgentistes sont
laissés seuls face au patient, sans aucune indi-
cation préalablement écrite par le généraliste.
Deux exemples pour illustrer ceci: les patients
en fin de vie a domicile et les personnes agées
en institution comme a domicile. Dans ces deux
cas, un bon dossier (a terme le DMP) ou I'ur-
gentiste (en commencant par le médecin régu-
lateur du Samu-centre 15) trouverait aisément
des indications claires sur la situation du patient
et son projet de soins (notamment en fin de vie)
serait une aide infiniment précieuse.

Au-dela, certains généralistes, volontaires
et spécialement formés, ont toujours eu et
devraient, plu encore, avoir un réle spécifique
a jouer au sein des structures hospitalieres
d'urgences, a la régulation médicale et égale-
ment dans les services des urgences (comme
attachés ou, mieux, avec le futur statut évoqué
ci-dessous et qui pourrait tout aussi bien s'appli-
quer aux généralistes participant a I'activité des
urgences qu'aux régulateurs généralistes).
C'est donc vers de nouveaux horizons qu'il nous
faut maintenant nous tourner pour reconstruire
I'indispensable partenariat généralistes-hopital,
alaville et a la campagne.

Sept propositions

pour repartir d'un bon pied
["analyse de la situation et des échecs de toutes
les tentatives de réorganisation qui se sont suc-
cédé, ces derniéres années, conduit a penser
qu'il faut avoir un schéma clair et ne pas craindre
de tout remettre a plat. Voici les préconisations
que Nous Proposons a nos autorités.

1. Clarifier le pilotage de I'ensemble. C'est au
Ministre de la Santé, et a lui seul, de coordonner
directement la politique de Santé. Cette politi-
que doit, en I'espece, étre celle de la « demande

non programmée en médecine ambulatoire»,
dans un concept global incluant PDSma, aide
médicale urgente et transport sanitaire.

2. Mettre en place des financements en cohé-
rence avec la politique définie: fin de la gratuité
pour le public des interventions des pompiers
dans le domaine de la Santé; majoration des
actes accomplis dans le cadre de la PDSma, si
et seulement si ces actes ont préalablement
été médicalement régulés par le service public
chargé de la régulation médicale, & savoir le
Samu-Centre 15; cette majoration devant, en
outre, étre graduée en fonction de I'urgence a
effectuer la visite.

3. Rétablir, partout ou ceci a été supprimé, la
possibilité de faire effectuer une visite, de nuit
comme de jour, par un généraliste. En priorité,
cette mission revient aux généralistes libéraux.
Adéfaut, des alternatives devront étre définies
et mises en ceuvre (voir point 5).

4. Imaginer des solutions spécifiques pour le
milieu rural et promouvoir celles qui ont déja
fait leurs preuves dans des sites pilotes, notam-
ment les « médecins correspondants Samu ».
5. Dans la mesure ou le secteur libéral démon-
trerait (pour des raisons démographiques,
notamment) son incapacité a assurer ce ser-
vice, mettre en place, au sein de certains
centres hospitaliers, les moyens nécessaires
pour effectuer, apres régulation médicale par
le Samu-Centre 15, les visites généralistes a
domicile qui s'imposent, selon un schéma ter-
ritorial a établir (avec naturellement le transfert
des crédits correspondants aux établissements
concernés).

6. Renforcer la régulation médicale du Samu-
Centre 15: créer les postes de médecins et
d'auxiliaires nécessaires ; conforter et générali-
ser la participation des généralistes a la régula-
tion médicale au sein des Samu-Centres 15 en
rendant leur présence permanente (H24, avec
un effectif adapté a I'activité) et en dotant ces
meédecins d'un statut spécifique ; développer
les technigues de télémédecine ; systématiser
|'accés du médecin régulateur au DMP; 1égali-
ser et protocoliser la prescription médicamen-
teuse téléphonique.

7. Eduquer le public au bon usage du dispositif
ainsi mis en place.
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Des éleves directeurs a la rencontre des internes des hépitaux

« Jeunes directeurs recherchent
internes pour Nouvelle Gouvernance »

Parrainage éleve directeur/interne : une premiere en 2007

EMILIE BARDE

De retour a I'Ecole nationale de la
santé publique (ENSP), suite au
premier stage hospitalier, les éléves
directeurs d’hépital (EDH) de la
promotion 2005-2007 ont longuement
échangé sur leurs expériences. Cette
immersion de trois mois dans les
services de soins et les services
techniques pour suivre le quotidien
des infirmiéres, des manipulateurs
radio, des brancardiers, des agents des
services hospitaliers, des médecins...
dans les établissements nous a laissé
de fortes impressions. Une déception
cependant : a I'heure de la mise en
ceuvre de la nouvelle gouvernance, des
incitatifs pour une gestion commune
et concertée des établissements, les
contacts avec le corps médical nous
ont semblé difficiles et plutot rares.
L'alliance médico-administrative est
loin d’étre acquise !

e constat est partagé par beaucoup
et donne naissance a une volonté col-
lective de rapprocher deux catégories
professionnelles distantes qui, sans s’en ren-
dre toujours compte, ceuvrent pourtant dans
le méme sens en conciliant quotidiennement
des intéréts contradictoires et des contraintes
fortes. Nous profitons alors de I'opportunité
offerte par notre école pour monter un pro-

en version électronique
en vous inscrivant sur

jet collectif: « Jeunes directeurs recherchent
internes pour Nouvelle Gouvernance ». Notre
baton de pelerin en mains, nous investissons
les internats pour des « apéritifs-débats ». Nous
présentons, a nos futurs interlocuteurs, la for-
mation de directeur d’hépital, notre futur métier
et ses contraintes, |'organisation et la planifica-
tion sanitaire, le financement des hopitaux, la
fameuse T2A dont tout le monde parle mais
que personne ne connait... L'accueil est plutot
chaleureux et les échanges trés intéressants. A
notre tour d'apprendre et comprendre la vie des
internes, leurs motivations, leurs déceptions,
leurs difficultés a envisager des carrieres hos-
pitalieres ou, au contraire, leur inconditionnel
attachement a I'institution publique.

Les échos positifs regus lors de ces rencontres
nous incitent a pérenniser et institutionnaliser la
démarche pour I'ensemble des futurs directeurs
d'hopital. Avec le soutien de I'école et, plus
particulierement la filiere directeur d'hopital,
le relais de I'lSNIH (Intersyndicat National des
Internes des Hopitaux - qui dispose de repré-
sentants dans la majorité des établissements
hospitaliers), nous avancons dans ce sens.

A compter de la rentrée 2007, tous les futurs
directeurs devront, lors de leur premier stage
hospitalier, aller a la rencontre des internes en
poste dans leurs établissements de stage.
Une premiére rencontre des internes, facili-
tée par le directeur maitre de stage et le pré-
sident de la CME, permettra a I'EDH de faire
une courte présentation de I'école, du métier
de directeur d’hopital, des contraintes et pro-
blématiques qu’un directeur doit aborder, des

réformes actuelles... Un binbme EDH/interne
sera ensuite formalisé pour permettre au futur
directeur de dialoguer et comprendre, a son
tour, le parcours d'un futur médecin, ses con-
traintes, ses motivations (démotivations?) eu
égard a la carriére hospitaliere. ..

Ce projet, élaboré conjointement par notre
groupe et I'ISNIH n’a d'autre ambition que
d'échanger sur nos connaissances, réflexions et
incompréhensions du monde médical et admi-
nistratif et de dialoguer sur nos univers profes-
sionnels dans un temps riche de réformes.

Aux directeurs d'hopital, présidents de CME,
internes, a ceux qui croient et aspirent a un tra-
vail de collaboration serein et constructif entre
nos logiques respectives, nous comptons sur
votre soutien et votre accompagnement des
février 2007.

Pour toute demande d'information concer-
nant le parrainage :
ConTACT EDH :
MARIE DEUGNIER
deugniermarie@yahoo.fr
EMILIE BARDE
bardeemilie@hotmail.com

ConTACT ENSP :
IMIARY DAUNIZEAU
mdaunizeau@ensp.fr
CONTACT ISNIH :
OLIVIER MIR
0.mir@isnih.com
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Nouveaux textes

* Parution le 4 ao(t 2006 de I'arrété fixant I'acti-
vité minimale annuelle des unités de réanima-
tion pédiatrique et de réanimation pédiatrique
spécialisée (NOR: SANH0623422A)

* Parution de l'arrété du 12 juillet 2006 fixant
le seuil d"activité de médecine d’'urgence men-
tionné a I'article R. 6123- 9 du code de la santé
publique

Le dispositif
d’accompagnement

des réformes va connaitre
un renforcement de son
déploiement deés la rentrée

* Un premier forum régional sur la gouver-
nance se tient a Brest le 29 septembre. Orga-
nisé conjointement par la FHF région Bretagne
et I’ARH de Bretagne, ce sera I'occasion pour
les responsables d’échanger leurs expériences
respectives. La participation de collegues origi-
naires d’autres régions enrichira ces débats. Le
succes de cette manifestation confirme I'inten-
tion d’organiser le méme type de forum dans
les autres régions.

» Les formations sont lancées pour les trios
de péles. Les 7 sessions décentralisées n'ont
pu répondre aux demandes et qu’un nouveau
calendrier est prévu a compter de novembre.
Le déploiement d'un autre plan de grande
ampleur vient d’'étre engagé. Ces formations
s'adressent atous les responsables hospitaliers
(médecins, directeurs, cadres) et aux agents des
ARH, des services de I'Etat et de I'’Assurance
maladie. Décentralisées, elles sont assurées par
des professionnels formés et portent sur qua-
tre modules couvrant le champ des réformes
(Planification, T2A-EPRD, Gouvernance, Qualité
et gestion des risques). Deux particularités: ces
formations sont tournées vers I'action et com-
plétées par de I'enseignement a distance.

» Les missions d’appui et de conseils vont se
renforcer, a la fois dans leur dimension profes-
sionnelle et leur suivi avec la prise de fonction
actuelle des 17 Conseillers Généraux des Eta-
blissements de Santé.

© Pour plus de détails: http://www.reformes-
hospitalieres.com

Journées du GERHNU

Les 66° Journées du GERHNU (Groupe d'Etu-
des et de Réflexion des Hopitaux Non Univer-
sitaires) se sont déroulées les 9 et 10 juin a
Haguenau, accueillies au centre hospitalier en
partenariat avec les conférences des présidents
de CME de centres hospitaliers et de CHS et de
directeurs de centres hospitaliers.

Le théme en était: « L'hopital malade de la vio-
lence ? Diagnostic et traitement. », et recouvrait
tant violence entre professionnels que violence
de la part des usagers, tout en gardant la mal-
traitance en filigrane des réflexions.

Associer la violence entre professionnels et I'ho-
pital est source d’étonnement car on considere en
général que la fraternité irrigue par essence le ser-
vice public hospitalier. L'écoute des conférenciers
(maire, sociologues, médecins médiateurs et de
travail, police nationale, mission climat social de
la DHOS) et des congressistes, a malheureuse-
ment confirmé le diagnostic. Violence physique
encore rare, violence verbale si fréquente que
parfois on ne I'entend plus et harcélement insi-
dieux destructeur de la victime (« on le casse pour
qu’il se casse »), dans le silence assourdissant
des autres, en sont les manifestations. Les consé-
quences en sont la victimisation des personnes et
la détérioration de climat social. Ces conséquen-
ces retentissent sur la performance des soins et
notamment des prises en charge pluriprofession-
nelles et le travail des équipes.

Parmi les causes, on ne retrouve pas unique-
ment les évolutions sociétales mais aussi des
spécificités hospitalieres: la charge émotion-
nelle des maladies et des traitements, I'en-
trechoc entre missions et contraintes, entre
plusieurs hiérarchies et Iégitimités, la perte du
sens et 'affaiblissement de la reconnaissance
extérieure. En matiére de traitement, si I'on
reprend les éléments du titre de la session, le
fondement est la reconnaissance de ce risque
professionnel orphelin avec une démarche ins-
titutionnelle; ceci doit s’inscrire dans le cadre

-~

A noter sur vos agendas

de la gestion des risques de |'établissement,
en s’appuyant sur une formation initiale aux
prises de fonctions hospitaliéres, notamment
pour les PH, une veille attentive, I'utilisation
des lieux d’expression que sont les instances
et de coulisses pour I'expression du non-dit,
la mise en place d’une structure de médiation
a I'image de ce qui existe pour les usagers, le
recentrage des relations autour de valeurs par-
tagées médicales et du service hospitalier; le
soutien psychologique, supervision, groupes de
parole, viennent en complément de la gestion
du dossier en profondeur.

Concilier les logiques sécuritaire et de liberté
des personnes est la base de la gestion des
situations de violence générées par des usa-
gers. La peur et I'ignorance de la conduite a
tenir entrainent des réactions inappropriées et
aggrave parfois I’'engrenage des violences. |l
est proposé de professionnaliser la réponse
avec des mises en situation sur le modéle de
la sécurité incendie, des formations a la mise a
I"abri, de lutte contre la peur. Les ressources et
les responsabilités de chacun doivent étre clai-
rement établies dans une organisation interne
graduée, notamment entre soignants et équi-
pes de sécurité. En complément, un partenariat
personnalisé avec la police nationale établira
les régles d’intervention, dans le respect des
missions de chacun et basé sur la confiance
mutuelle. La démarche de plainte doit étre lar-
gement utilisée, avec un accompagnement de
la victime par I'institution hospitaliére.

Par ailleurs, il serait opportun de consacrer a la
violence un volet du projet d’établissement.
Ces journées ont contribué a lever le tabou de
la violence entre professionnels et a identifier
des mesures favorisant I'exercice des métiers
hospitaliers en toute sérénité et au mieux des
patients.

Dr Francoise Jungfrer

Présidente du GERHNU

Le premier salon dédié a I'impact des technologies de I'information et de la communication sur

I'organisation des soins aura lieu a Paris, porte de Versailles, les 22,23 et 24 mai 2007, dans le

méme temps que Geront Expo. Un conseil scientifique associant les professionnels de I'hopital,

les industriels, les usagers et les sociétés préparent le programme de conférences et d'ateliers qui

vous sera adressée avec la prochaine lettre.
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Labellisation

de 36 centres

de référence

pour des maladies rares

L'arrété du 12 juillet 2006 porte sur la labelli-
sation pour cing ans de trente-six centres de
référence pour une maladie rare ou un groupe
de maladies rares, (JO du 3 aodt, texte 123).
Onze sont situés dans des établissements de
I’Assistance publique-Hopitaux de Paris(AP-HP)
a Paris, dont quatre a Necker-Enfants malades,
deux a I'hopital européen Georges-Pompidou,
un a Saint-Antoine, un a la Pitié-Salpétriere, un
a Saint-Louis et un a Armand-Trousseau ainsi
qu’un autre a I'hopital Henri-Mondor a Créteil
(Val-de-Marne). Vingt-deux centres sont ratta-
chés a des CHU: quatre a Lyon, trois a Stras-
bourg, deux a Marseille, Lille et Nantes, un a
Angers, a Dijon, Grenoble, Nantes, Nice, Mont-
pellier, Poitiers, Saint-Etienne et Toulouse. Un
centre est sur deux CHU (Limoges et Clermont-
Ferrand). Deux centres ont été labellisés dans
des CHU d'Outre-mer, a Pointe-a-Pitre (Guade-
loupe) et Fort-de-France (Martinique). Le nom-
bre total de centres labellisés est actuellement
de cent trois, dépassant I'objectif, fixé dans le
cadre du plan quinquennal pour les maladies
rares lancé en 2004, d’en labelliser une centaine
d’ici 2008.

Grippe aviaire: INPES
Informations pour les
professionnels de santé

L’Institut national de prévention et d’éducation
pour la santé (INPES) a mis en ligne sur son
site des informations compleétes sur la grippe
aviaire actualisées a la date du 21 juillet, a I'at-
tention des professionnels de santé, des profes-
sionnels de I’éducation et également du grand
public. Il est possible de télécharger a partir du
site de I'INPES: les documents suivants: signa-
létique port du masque (zone verte zone rouge),
repéeres pour votre pratique (conduite a teniren
cas de pandémie grippale a H5N1, préparation
au risque de pandémie grippale n° 2); informa-
tions aux professionnels et réponses aux ques-
tions les plus fréquemment posées, etc.

O http://www.inpes.sante.fr

Oniam, CRCI et
Commission nationale
des accidents médicaux

La loi du 4 mars 2002 sur les droits des malades
et la qualité du systéme de santé a créé trois
nouvelles instances: les commissions régiona-
les de conciliation et d'indemnisation (CRCI),
I’Office national d’indemnisation des acci-
dents médicaux, des affections iatrogenes et
des infections nosocomiales (Oniam) et la Com-
mission nationale des accidents médicaux. Ce
nouveau dispositif vise a faciliter I'acces des vic-
times d’accidents médicaux a une réparation, a
accélérer le versement des indemnisations et a
faciliter le reglement amiable des litiges relatifs
aux accidents médicaux survenus au décours

d’un acte de prévention, de diagnostic ou de
soins. Par ailleurs, la loi reconnait aux victimes
d’un accident médical non fautif le droit a une
réparation au titre de la solidarité nationale. Si
la loi impose a tout professionnel de santé de
souscrire une assurance en responsabilité civile
professionnelle, elle spécifie que les médecins
ne sont responsables des conséquences dom-
mageables de leurs actes qu’en cas de faute
avec deux exceptions produits défectueux et
infections nosocomiales. Le fonctionnement de
ces instances est décrit dans une note disponi-
ble sur le site de la FHF.

© Retrouvez I'article complet sur le site Inter-
net, rubrique Réglementations organisation
sanitaire a la date du 22 ao(it 2006.

Renforcement du role de I’Agence francaise
de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps)
en matiere de biovigilance et d’hémovigilance

Une consultation publique est lancée par le
ministére de la Santé sur un projet de décret
qui réorganise les systémes de biovigilance et
d’hémovigilance. Ce projet de décret actualise
les dispositions réglementaires en application
de la loi relative a la bioéthique du 6 aolt 2004
et de la directive européenne 2004/23/CE dite
« tissus-cellules » qui établit des normes de
qualité et de sécurité pour le don, I'obtention, le
controle, la transformation, la conservation, le
stockage et la distribution des tissus et cellules
humains. Il précise et enrichit le réle de I'’Afssaps
qui devrait étre chargée d’élaborer le rapport
annuel de la biovigilance, qui sera transmis a la
Commission européenne, a partir notamment
des rapports des correspondants locaux de

Guide-annuaire

des groupements

de coopération sanitaire
de la FHF :

la version 1 disponible!

La FHF a mené une étude des GCS publiés ou
dont les projets sont bien avancés. Sur la base
de soixante-dix réalisations identifiées, une syn-
thése est proposée pour apporter aux hospita-
liers les éléments d’'information qui leur sont
nécessaires pour avancer dans leurs projets

biovigilance. Pour établir ce rapport, I'agence
devra également recevoir « les déclarations
d’incident et d’effet indésirable », toute « infor-
mation recueillie lors des activités » de prépa-
ration et utilisation d’éléments et produits du
corps humain utilisés a des fins thérapeutiques
et « susceptible de compromettre la qualité et
la sécurité de ces produits ». Le projet de décret
établit la définition précise des termes « effet
indésirable », « incident », « effet indésirable
grave » et « incident grave ».

© Retrouvez I'article complet sur le site Inter-
net, rubrique Sécurité sanitaire-Hygiene-Infec-
tions nosocomiales-événements indésirables a
la date du 10 aoGt 2006.

coopératifs.«L’annuaire» identifie également,
par themes les sites et les collegues suscepti-
bles de faire bénéficier de leur expérience ceux
qui se lancent sur leurs traces. Cette version 1,
appelée a étre complétée et actualisée, est télé-
chargeable.

O Retrouvez l'article complet sur le site Internet,
rubrique Planification sanitaire, coopération et
réseaux a la date du 22 juin 2006.
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La V4 de la CCAM

Courrier cosigné par la FHF

et le College national de
I'information médicale (CNIIVI)
adressé a Xavier Bertrand

La publication récente d'une version dite « V4 »
de la classification commune des actes médi-
caux pose une nouvelle fois de maniére aigué
le probleme du pilotage de I’'évolution et/ou de
I"actualisation de cette nomenclature. En effet,
celle-ci dite « classification commune » avait
des objectifs a la fois descriptifs et tarifaires,
descriptifs dans le cadre du PMSI pour décrire
les actes et tarifaires pour le paiement des hono-
raires médicaux en pratique libérale. Dans I'ac-
tualisation, I'avis de tous devait étre requis, a
commencer par celui des sociétés savantes.
Malheureusement, nous ne pouvons que cons-
tater la confiscation unilatérale de la CCAM et de
son actualisation par I'assurance maladie et les
syndicats de médecine libérale. La sortie de la

Sécurité du patient
Enquéte Enéis

L’enquéte Enéis (enquéte sur les événements
indésirables graves liés aux soins) menée par
le ministére de la Santé montre que le nom-
bre d’événements est compris entre 70000 et
110000 par an, soit dans le cadre du séjour hos-
pitalier, soit dans le cadre de soins ambulatoires,
devenant ainsi une cause d’hospitalisation. La
France enregistre des résultats identiques a ceux
de pays comparables L'enquéte Enéis estime
qu’entre 3 % et 5 % des admissions ont pour
origine un événement indésirable survenu en
dehors de I'hépital, dont 45 % sont considérés
comme évitables. Concernant les événements
intervenant au cours du séjour, I'enquéte révele
6,6 événements pour 1000 journées d'hospita-
lisation. Enfin, 49 % interviennent durant les
interventions chirurgicales, 20 % a I'occasion
d’accidents médicamenteux, 22 % correspon-
dent a des infections liées aux soins.

O Retrouvez I'étude sur le site du CCECQUA,
www.ccecqua.asso.fr

V4 de la classification commune des actes médi-
caux, qui est censée s'imposer a tous, en est
une démonstration caricaturale, les médecins
hospitaliers, les fédérations d'établissements et
méme I’Atih, tous chargés de sa mise en ceuvre,
I'ayant découverte lors de sa publication. Ceci
rendant bien évidemment sa mise en ceuvre
extrémement délicate dans les établissements
de santé dont les systémes d'information sont
soumis actuellement a de profonds boulever-
sements. Un tel comportement, une telle con-
duite de projet relevent de I'inconséquence et
compromettent gravement I'objectif initial. Il
ne s'agit effectivement plus d’une classification
commune, mais de la transformation de celle-ci
en nomenclature purement tarifaire. Aussi, nous
souhaitons, Monsieur le ministre, votre inter-
vention, afin de réintroduire de la logique et de
la concertation dans la gestion de ce dossier.
O Retrouvez l'article complet sur le site Internet
de la FHF, rubrique CCAM a la date du 15 juin
2006.

Convention nationale
de la FHF le 15 décembre
al'UNESCO

La « régionalisation » de la FHF est en route.
Les assemblées générales constitutives se réu-
nissent en ce moment pour arréter les statuts
et désigner les membres de leur conseil d'ad-
ministration. Chaque région sera ainsi repré-
sentée a la convention nationale et au conseil
d’administration de la Fédération Hospitaliere
de France. Les modalités de désignation des
représentants permettront une représentation
des divers établissements de I'offre de soin
publique, au travers des trois composantes
des conseils d’administration : élus, directeurs
et médecins.

Lors de cette convention nationale seront
débattues et rendues publiques les proposi-
tions de la FHF pour I'avenir du systeme hos-
pitalier public au service des parcours de soins
des usagers.

Les principaux axes de ces propositions vont
préalablement faire I'objet d'un débat avec les
hospitaliers et les usagers via un blog dont
I'adresse vous sera communiquée trés pro-
chainement

Actes «frontiere»

Concertation sur le périmétre des actes et pres-
tations pouvant donner lieu au financement
d'un GHS.

O Retrouvez I'article complet sur le site Internet,
rubrique Réforme du mode de financement de
I'hospitalisation, tarification a I'activité a la date
du 12 juillet 2006.

Programme d’échange
Hope 2007

Chaque année, le Comité permanent des hopi-
taux de I’'Union européenne (Hope) organise un
programme d’échange destiné aux cadres hos-
pitaliers (médecins, soignants, administratifs,
techniques...) désireux de découvrir le systeme
de santé d'un autre pays européen. Le prochain
programme d’échange se déroulera du 21 mai
au 23 juin 2007, sur le theme: « Déterminants
sociaux et inégalités en matiére de santé ». La
réunion d’évaluation finale aura lieu a Madrid,
en Espagne, du 20 au 23 juin 2007, et sera suivie
d'un séminaire sur le méme theme. Les profes-
sionnels hospitaliers souhaitant participer a ce
programme d’échange et les hépitaux candi-
dats a I’accueil de stagiaires en France doivent
adresser leur dossier avant le 31 octobre 2006
a Amaélle Penon, coordinateur national.

© Retrouvez l'article complet sur le site Inter-
net, rubrique HOPE - Programme d’échange a
la date du 30 aoGt 2006.
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