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De la mise en crise a la mise en transparence de la qualité hospitaliere

La carriére institutionnelle des « indicateurs qualité » en France

Depuis plusieurs décennies, le secteur hospitithecais est affecté par des réformes
prétendant optimiser son organisation et sa régulédiMoisdon, 2000 ; Pierru, 2007), faisant
de ce secteur un véritable laboratoire des déemardeerationalisation gestionnaire. En
parallele du déploiement a forte visibilité d’instients de tarification inspirés des logiques
du New Public Managementes dispositifs d’évaluation de la qualité desmxsmnt été
discretement généralisés par les pouvoirs pubkgaiid la fin des années 1990. Ces deux
mouvements se rejoignent pour rendre les établessentde santé davantage « auditables »
(Power, 2005) et porter I'idée que les servicephalers sont des organisations « comme les
autres » qui peuvent « faillir », en matiere deafices comme en matiére de qualité. Pour
autant, la ou le premier mouvement se fait le weaiéne rationalisation économique dure et
conflictuelle de I'hépital, mettant les établissense« sous pression » (Belorgey, 2010) voire
«en réanimation » (Mas et al., 2011), le secommbparente plutdt un « compromis
institutionnel » entre I'Etat et les professionnéés santé (Robelet, 2002), ces derniers étant
susceptibles de mobiliser les instruments qualiédhsdune logique de rationalisation
professionnelle non réductible a une standardisatidustrielle (Castel et Robelet, 2009).

Cette communication prend pour objet la forme @igcrque prend cette « mise en
faillibilité » en matiere de qualité, telle qu'elest révélée par le déploiemenindicateurs
qualité (1Q) depuis le milieu des années 2h08ustéres et techniquement complexes, les 1Q
évaluent la structuration des établissements @gahste contre les infections nosocomiales, la
tracabilité des activitéts médicales et paramédicdiens le dossier patient, ou encore la

! Cette communication s’appuie sur une sélectiorédaltats d’une thése de sociologie de I'actionligub qui

montre comment les IQ «rationalisent en doucele secteur hospitalier (Bertillot, 2014). Ancréendlda

sociologie de I'action organisée (Musselin, 2005pproche mobilisée prend au sérieux les 1Q dans |
dimension instrumentale (Lascoumes & Le Gales][d004) et cognitive (Benamouzig, 2005). La théaksit

cette action publique depuis sa genése institugibgn- dont il est question ici —, jusqu'a son déphent

effectif dans les établissements — qui n’'est pabjdt principal de cet article. Nous nous appuydis
essentiellement sur I'analyse d’une cinquantaimatétiens auprés des acteurs de la constructioattieaction
publique et d’'un corpus 170 sources écrites coasacaux |Q entre 1995 et 2011. Quelques entrediests des
acteurs hospitaliers sont aussi mobilisés poustiléw certains mécanismes a I'ceuvre autour des 1Q.
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conformité des pratiques aux normes professiormatebureaucratiques. Ouverts sur une
pluralité d’'usages sociaux, ces « indicateurs d‘Etaont loin d’étre des outils techniques
neutres : ils sont de plus en plus utilisés poumpmarer les établissements, afficher
publiguement [I'évaluation des prises en chargetifigis des décisions administratives
d’autorisation d’activité ou de restructurationtdldissements. Censés informer les patients,
doter les gestionnaires et les professionnels opbur améliorer la qualité et rationaliser la
régulation du secteur, leurs usages en termes dé&ractualisation et de tarification
hospitaliere sont en train de s'imposer avec fordsi, I'étude sociologique de la
carriere institutionnelle de ces 1Q offre une prsepirique pour analyser de quelle maniere
originale les hopitaux sont devenus « failliblesus une dimension aussi sensible de I'activité
hospitaliere que la qualité des prises en charggeed que nous défendons est la suivante : a
travers ces IQ, le processus de « mise en crise la djualité hospitaliere porté par des
mobilisations sociales de la fin des années 198@ grogressivement métamorphosé par les
régulateurs de I'hépital en une entreprise de ®mrstransparence » qui renforce aujourd’hui
le contrdle institutionnel sur les activités hoafres. Ainsi, la carriere des IQ nous
renseigne a la fois sur la maniere dont la « misdadlibilité » a pu voir le jour dans un
secteur ol elle était pourtant loin d’aller de*set sur la maniére dont ce nouveau « régime
de faillibilité » peut étre porté « en douceur > pae technologie de gouvernement. A la
lecture du cas des 1Q, si un tel régime de fdlitébia pu s’inventer et s’instituer a I'hopital,
c’est au cours d’'un processus qui s'apparente dagarna un « effet émergent » qu’a une
« réforme » a proprement parler : ce processusteedun entrelacs de jeux complexes entre
une multiplicité d’acteurs sociaux, dont aucun ragtrise I'ensemble de la dynamique, mais
qui tous ont contribué a négocier des IQ suffisantmebustes et acceptables pour insuffler
leurs logiques de quantification et de mise en caaipon.

Pour bien saisir cette dynamique, il faut admegtre cette histoire n’est pas seulement
celle de I'« instrumentation » (Lascoumes & Le Gdldir.], 2004) déployée dans les années
2000. L'action publique par les IQ repose plutdt sn ensemble composite d’acteurs, de
techniques et d’idées, qui se mettent progressineme mouvement des la fin des années
1990, autour d’'umaisonnement les établissements de santé peuvent « faidim matiére de
qualité des prises en charge, et, pour cette rai@pital doit étre auditable par les pouvoirs
publics. Des lors, cette trajectoire institutioneete laisse bien saisir comme celle d'un
« motif cognitif », « composition de parties, intégrant des élémentgnitiés, sociaux et
matériels, dont I'organisation plus ou moins réesproduit des effets de convictiondes
« systéemes socialement organisés de bonne rais(@snamouzig, 2005, p. 11-2), c’est-a-
dire comme des €léments cognitifs composites dont les formescbbgs consistent en un
assemblage variant selon les usagéBenamouzig, 2014, p. 109). Sujets aux variatitess,
motifs n’en sont pas moins dotés d’une force progsidant dans les formes, les savoirs, ou
la matérialité qui les composent, susceptiblesede tonférer une certaine autonomie dans
I'action par rapport aux différents usages socidart ils font I'objet. Retracer I'émergence
de ce «régime de faillibilité » en matiere de géalevient des lors a suivre le fil rouge des
compositions et recompositions du « motif » en favde l'auditabilité des hépitaux en
France. Pour ce faire, nous retracons d’abordrtase en crise » de la qualité hospitaliere
dans la seconde moitié des années 1990 (1), puisrgae en transparence » a travers les
indicateurs d’Etat qui s’institutionnalisent progsezement dans les années 2000 (2), avant de
montrer comment cette technologie douce rend ltabgifaillible » en matiere de qualité (3).

! En raison de l'autonomie forte de la professiordicaie dans I'évaluation de ses activités (Hassdete
1997), de la «faiblesse structurelle » des régufat du secteur sanitaire francais (Ogien, 2001)plets
généralement, du fonctionnement caractéristique<dmgeaucraties professionnelles » (Mintzberg2)98
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1. La « mise en crise » de la qualité hospitaliéréa fin des années 1990

La genése du « régime de faillibilité » de 'h6péa matiere de qualité remonte a la fin
des années 1990, a une époque ou ni les « indisatani la « politique » qu'ils équipent ne
sont encore formulés comme tels. Alors que la tpuhbspitaliere entre « en crise », une idée,
au contenu incertain et composite, émerge comnyalsiéme publit: les hopitaux doivent
rendre des comptes sur la qualité de leurs prisebarge, et I'Etat se doit d'y veiller. Lors de
cette époque séminale, les principes, les objeetifes premiers outils sont progressivement
explorés et travaillés ; le motif cognitif en favede I'auditabilité de la qualité a I'népital
connait ses premiéres compositions. Ce processusniigse en crise » et les premieres
tentatives d'y répondre se jouent pour partie gendes mobilisations sociales sur la scéne
publique, et pour partie dans des espaces d’egpgtiis confinés.

1.1. Palmares et malades en mouvement : mobilisatien faveur de I'auditabilité

La fin des années 1990 est marquée par des mabitisssociales en faveur de l'idée
gue les hopitaux devraient rendre compte publigme la qualité de leurs prises en charge.
Deux mouvements convergent pour faire de I'absefieun véritable probléme pubilic.

Le premier de ces mouvements se déploie dans Eespaédiatique, a travers
I'’émergence d’'un nouveau genre journalistique :dabnarés des hodpitaux publiés dans la
pressé qui constituent une premiére forme de mesureigudlqui échappe a I'Etat. Dés
1992, le magazine0 millions de consommateupsiblie un premier « palmares des services
d’'urgence ». En 1997, le magazi@eiences et Avenpublie a son tour une « liste noire des
hépitaux » puis, un an plus tard, un « palmaréshdegaux 3. Les premiers classements sont
le fruit d’'un trio de journalistes qui, inspirésrdas premiers classements publiés aux Etats
Unis, se spécialisent progressivement sur cettstigmelors de leur circulation entre ces
différents titres de la presse. Ces « pionniersitseprennent de sortir d’'une approche en
termes de « faits divers » du traitement médiatdpsequestions hospitalieres, pour mettre en
cause le corporatisme médical, le manque de sécutihopital, et I'incapacité des pouvoirs
publics a réformer le systeme de santé dans ledgelisitérét général.

« A chaque fois, c’était une histoire d’accidentat@asse, quoi. [...] "La mortalité regrettable”
a I'nopital, ou "la mort sur ordonnance"... Enfin, ii'y avait absolument rien sur le
fonctionnement, sur l'efficience, et surtout paswigon globale des établissements et du
systeme. fJournaliste au Point, entretien collectif, 2010)

Les journalistes parviennent a accéder a des lEse®nnées médico-administratives alors
méconnues hors des institutions, qu’ils utiliseatipéquiper les palmarés en données plus
systématiques que le questionnaire qu’ils envoant établissements. Pour ce faire, les

! Parmi les nombreux travaux consacrés a la coritrucles problémes publics, nous souscrivons aux
approches dégagées d’une vision trop séquentibBdistique et centrée sur la dimension publique des
problémes, pour étudier plutét desmes d’action collective peu linéaires et saisles processus sociaux qui
contribuent a construire ou a solidifier une défiom [...] de ce qui apparait comme un probléme [.s3,
solution et le processus qui va conduire a sonteraént »(Gilbert et Henry [dir.], 2009, p. 21). Nous nous
montrons attentifs a la dimension cognitive de pescessus, qui impliquent notamment des activités d
« cadrage » des problemes (Goffman, 1974 ; Snowal.etl986) et des opérations de construction et de
reconstruction symboliques(RPadioleau, 1982, p. 26).

2 Pour des analyses plus détaillées de ces palmiadesleurs conditions de production, voir Pie@004).

% Succés commerciaux majeurs, les palmarés serpeiéEpa se multiplier et se banaliser. Depuis 199@,
cinquantaine de classements hospitaliers ont &dufis dans la presse régionale ou nationale. Adjoui,
différents palmarés sont publiés damsPoint,’Express,Le Nouvel Observatewu Le Figaro Magazine.
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journalistes saisissent a plusieurs reprises la nuegion d'acces aux documents
administratifs (CADA). lls parviennent a accédeix alocuments issus des commissions
d’examen des budgets hospitaliers (CEBH) de I'Amsce Maladie, a récupérer la statistique
annuelle des établissements de santé (SAE) propaitée ministére de la Santé et, enfin et
surtout, au programme de meédicalisation des syst@hgformation (PMSI) qui permet de

mesurer l'activité hospitaliere.

Ce « détournement » a un effet de cadrage impastarie contenu des publications :
ces données conduisent les journalistes a étasipdlimareés de la « performance » indexés
sur les volumes d’activité hospitaliere, a paresdgluels il s’agit de déduire les « meilleurs »
ou les « pires » établissements, sans que leecgtméral soit parfaitement explicité : s’agit-il
de la « performance », de la « qualité » ou de $&curité » des soinsQes classements
constituent néanmoins une premiére forme de mederé&a qualité a caractére publique,
construite a partir de mesures concrétes. Les qtistes utilisent un certain nombre
« d’'indicateurs » : le volume d'activité par typéaates des services de chirurgie doit
permettre d’évaluer I'entrainement en routine destigens ; le taux de mortalité apres
certaines opérations chirurgicales ne conduisamhalement pas a une issue fatale est utilisé
pour estimer la sécurité des soins ; le taux darE¥mes des services de maternité, pris
comme indicateur d’'une mauvaise organisation deemmgés, est mobilisé pour évaluer la
qualité des prises en charge. Ainsi, les jourreistadrent d’emblée le probleme autour de la
question de la transparence de l'information, et Entreprise est loin de passer inapergue :
les palmares suscitent des dénonciations d'autlust yives que les indicateurs a partir
desquels ils sont construits sont contestés paprefssionnels de sahtéEn somme, en
inventant des classements qui échappent a I'Etat,jdurnalistes désignent I'absence de
mesure officielle comme un probleme visible ; ilgéettent également un ensemble de
« coupables » a 'origine de ce probleme : le mdmaispitalier et ses régulateurs, accusés de
collusion et de conservatisme.

Le deuxiéme mouvement qui fait de I'absence de mesfficielle de la qualité un
probléeme public se structure autour du combat diermta mobilisés dans la lutte contre les
infections nosocomiales. Dans un contexte sanitameore bouleversé par lirruption du
Sidd, I'Affaire de la clinique du sport éclate sur keése médiatique en septembre 1997, soit
presque une décennie aprés les premieres contanmale patients de I'établissement
parisien lors d’opérations pratiquées dans des itionsl de stérilisation insuffisantes
L’Affaire émerge d’abord comme un combat personnetélui de lI'une des personnes
contaminées, Béatrice Ceretti, et de son mari, Miglain Ceretti, pour rendre public le
calvaire et I'errance médicale de la victime saitea contamination au cours d'une opération
bénigne, qui I'a peu a peu paralysée. En véritabceur d’alerte », le couple va s’appuyer
sur la presse pour faire passer les infections aors@mles « de la sphére médicale vers la
sphére politique » (Carricaburu, 2009). Le coupéede cesse de dénongefincompétence
des "spécialistes”, le cynisme froid des resporesalle la Clinique du sport, I'impéritie des

! Lors de la publication de 1992 par exemple, 72c@sosont intentés au magazib® millions de
consommateursqui accorde une cinquantaine de pages aux ddeitséponse des services d’'urgences se
déclarant Iésés (Pierru, 2004).

2 Dés les années 1980, les « malades » se sont emismouvement » (Barbot, 2002), en se constituant e
associations et en mouvements sociaux. lls ont amméa bousculer le monde sanitaire, exigeant wilkenre
prise en compte des patients, davantage d'égalité torganisation du systéme de santé, et un deoiegard
sur sa régulation (Barbot, 2002).

% Au cours de ces années, une soixantaine de matiahtté contaminés par le xenopi, bactérie dangerpour
les os. Pour des analyses plus détaillées deafédiee et de ses conséquences, voir Carricab@@(2
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pouvoirs publics mais aussi I'aveuglement de taaisxoqui n’ont pas su voir sa douleur et
n‘'ont pas cru en sa souffrance(€eretti, 2004) Ce combat de deux personnes grandit
progressivement en véritable mouvement socialagets la création d’'une association de
représentation des victimes, prénommée «le Ligltte, information et études sur les
infections nosocomiales). Tout en publicisant imetsion morale du scandale, I'association
milite pour obtenir une juste indemnisation destimies de la clinique du Spdrtavant
d’élargir son combat a la représentation de I'eriderdes victimes d’infections nosocomiales
en France. A la fin des années 1990, elle critifpeement l'opacité du systéeme de
surveillance des infections nosocomiales, accuseaskembler au sein du comité technique
des infections nosocomiales (CTIN) des « produstéler risques » professionnels également
chargés de gérer et d’évaluer ces risques. L'associporte alors une véritable stratégie de
« déconfinement » de la définition des infectionsatomiales (Carricaburu, 2009).

A partir de 1999, le Lien commence a militer poar dréation d'un systeme
d’'information transparent, contrélé par I'Etat, aiis & mesurer les «résultats » des
établissements relativement a leurs taux d’infestinosocomiales, permettant d’établir des
comparaisons rendues publiques. Si les profesdmded’hygieéne en charge du dispositif de
surveillance sont d’abord réticents, les respormsalplolitiques se montrent sensibles aux
arguments et aux objectifs du Lien. D’autant qu'8ent portés par la personnalité
charismatique de Michel Alain Ceretti qui, loin dester dans une stratégie de pure
opposition, noue des contacts au plus haut nivealiadministration, et se montre prét a
coopérer avec les institutions sanitaires si elagageaient la démarche. Le Lien fait
rapidement de cette idée d'un « palmarés d’Etahe tevendication essentielle de son
combat. Il contribue ainsi a spécifier le problemblic, en le dotant d’'une revendication
centrale : la mesure des infections nosocomiales ensibiliser les professionnels et
informer les patients.

1.2. L’Etat sollicité par les mouvements sociaubes prémisses d’'une mesure officielle

Ces mobilisations sociales en faveur de l'auditi@itles hopitaux rencontrent un
troisieme mouvement, inscrit dans le monde pludigéndes institutions publiques et de
I'expertise médico-économique née sous I'égide’idat. D’'un c6té, il apparait que I'Etat a
« licité » I'émergence du probleme dans les ant888, en rendant a la fois « pensables » et
« faisables » les palmarés hospitaliers (Pierr@420 les journalistes ont bénéficié de la
complicité de certains responsables institutionnelsde I'existence des bases de données
meédico-administratives. D’une fagcon similaire, esidombat du Lien trouve « prise » sur les
pouvoirs publics, c’est parce gu'’il bouscule tonttravail institutionnel préexistant autour de
la question de la sécurité des soins et de I'hygigwspitaliere, qui a émergé des les années
1960 autour des premiéres résistances bactérieavenst, de donner lieu a un investissement
croissant des pouvoirs publics au cours des tréiemhies suivantesD’'un autre coté, cet
univers confiné se trouve, en retour, fortemertlkc#é » par la convergence des palmares et

! Elle intente notamment une action en justice Ackmtre des praticiens de la clinique qui sera @mge de
succes de longues années plus tard. En mars 2@$6aalire 22 ans apres les contaminations, deaxrdis
praticiens poursuivis sont reconnus coupables dagissimulé les premiéres infections aux patierds,
condamnés a des peines de prison.

2 Au cours des années 1990, c’est toute une pdditides surveillance des infections nosocomiales t@sit s
développée (Carricaburu, 2009). Coordonnée pastitlit national de veille sanitaire (INVS), cettelipque
consiste a mettre en place un systeme d'informadidiéchelle nationale, dans but d’évaluer les dtitms
nosocomiales, de suivre leur évolution d’année enéa, afin de porter une amélioration des pratiques
susceptible de réduire leur fréquence.



Congrés AFSP Aix 2015

de la mobilisation du Lien. Bousculés chacun a letweau, mis «sur la sellette », les
différents acteurs concernés ne restent pas p&sés cette « mise en crise » : ils se mettent
en quéte de premiéeres formes de « mesures » Hégue la qualité.

Un petit nombre d’épidémiologistes, d’économistesla santé, de médecins en santé
publique et de chercheurs en sciences de gestiopanticipé activement a I'élaboration du
PMSI sous I'égide de I'administration de la santécaurs des années 1980s constituent
dans la seconde moitié des années 1990 les princggerts francais des bases de données
médico-administratives. Dans le cadre de leurs/iéesi, ces experts se sont familiarisés aux
enjeux liés a la mesure des activités hospitalieteaux usages possibles de ce type de
données ; ils ont étudié les systemes d’informadivangers et se sont connectés aux experts
internationaux de ces questions. Certains de cpsrisxréagissent aux palmareés en faisant
émerger une controverse méthodologique lourde eélenpolitiques. Dés 1999, la revua
recherchdeur offre une tribune, sous la forme de troiscé réunis dans un dossier intitulé :

« faut-il classer les hopitaux ? » (Naiditch et 4999). Le dossier, sous la forme d’'une
critique qui se veut « scientifiquement fondée » ebnstructive » des palmarés de la presse,
affiche un point de vue parfaitement clair desitie tde I'introduction :« publier de trés
discutables indicateurs de performance n'est pasmklleur moyen d'accompagner la
transformation du systeme de soind.es experts remettent en cause la « scientificilés
classements des médias, tout en affirmant la néeekesmieux partager I'information avec le
public et de rechercher davantage la « confiances professionnels évalués que la
publication brutale de classements.

Certains de ces experts percoivent 'émergenceedattente nouvelle en matiere de
mesures publiques de la qualité hospitaliere. AVewal de quelques responsables
institutionnels sensibilisés a la question, ilsrgmtennent de construire les prémisses d'une
mesure publique susceptible d’étre a la fois «ndifiguement validée » et « acceptable » par
les professionnels de la santé. Deux cadragesefitie de ce type de mesures commencent a
cette époque a étre travaillés. Un premier groupetrdvail sur «les performances
hospitalieres » est constitué sous I'égide de daction de la recherche, de I'évaluation, des
études et des statistiques (DREES) du ministéesid& par un médecin-chercheur en santé
publique, il s’approprie les réflexions théoriguaenées sur la performance au Québec dans
une approche qui se veut ouverte, multidimensidaretlsensible aux usages professionnels
de I'évaluation, mais qui ne produit pas de nouxeadicateurs immédiatement utilisables
(Lombrail et al., 2001). Un second projet de recherse constitue au méme moment sous
I'égide de I'Union Hospitaliere Privée (UHP) avatiétre soutenu par I'’Agence Nationale
d’Accréditation des Etablissements de Santé (ANAES)tour d’'un médecin qui s’est orienté
vers une carriere de chercheur en sciences deomgediitienne Minvielle. Résolument
pragmatique, ce projet cherche a établir, trésrédament, un « guide rouge » des indicateurs
suffisamment robustes pour évaluer la qualité dassétablissements de santé, dans une
approche davantage gestionnaire et institutionngdlel’évaluation. Ces deux projets de
recherche se rejoignent pour souligner les diffesiiméthodologiques liées a I'utilisation des
bases de données existantes pour produire destedis de résultat incontestables et des
classements hospitaliers qui puissent étre « \ahkdé

! Ces experts sont notamment réunis au sein du giMAGE (« information médicale pour I'aide & lastien
des établissements »), rattaché a I'école natiadalsanté publique (ENSP) et qui est chargé deupmdes
connaissances théoriques et pratiques sur lesnsgstél’'information hospitaliers, et plus précisémiag
diverses composantes et différents usages possibleMSI| (Benamouzig, 2005, p. 308).

? Le syndicat de directeurs de cliniques chercHaisa valoriser ses activités en matiére de gualiorsque le
président de 'UHP, Alain Coulomb, devient directde I'agence en 2002, il emméne avec lui ce projet
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De leur coté, les responsables politiques et adtnatifs développent d’abord une
stratégie d’'« évitement du blame » (Weaver, 1988)apnsiste aussi en un « report » du
blame sur les seuls acteurs professionnels. Estatpar exemple I'allocution de Bernard
Kouchner lors d’'un colloque organisé par TOCDE 2002, au cours de laquelle il regrette
l'insuffisance du systeme d’évaluation francaigeliselon lui a« un pouvoir médical
opaqgue et une absence de concurrence médicagant de mettre en avant la volonté de
« rendre les indicateurs de performance les plgshigs et transparents possiblepwis de
souligner que« ce qui est encourageant [...], c'est que les diasgions journalistiques des
performances se font a partir des chiffres fourpas les ministeres fPierru, 2004, p. 268-
269). Cette position de report du blame sur ledsspuofessionnels est d’autant plus
difficilement tenable que I'impératif d'une « mesude la performance des systéemes de
santé » est porté par les organisations interretégnet que les experts francais commencent
a donner corps a une autre orientation possibli& deesure publique comparative. Ainsi,
I'idée d’'une « mesure d’Etat » qui permettrait dprendre pleinement la main et de répondre
a une revendication tres audible des représentmspatients fait son chemin au sein des
cabinets ministériels a partir du début des anr#8#¥). L’inscription de la mesure sur
I'agenda politique et institutionnel est actée len2ars 2003, lorsque le ministre Jean Francois
Mattéi saisit formellement I'Institut national deille sanitaire (INVS) en passant commande
pour un « tableau de bord national des infectims®oomiales».

L’auditabilité des hopitaux en matiere de qualiténal la forme, lors de cette époque
séminale, d’'urprobléme qui émerge au cours d’'un processus collectif dase en crise »
porté par un petit monde hétéroclite d’entrepreneld la mesure, inscrits dans des univers
différents, mais qui ont tous contribué a cetteasyiggue. En 2003, I'idée que les hopitaux
sont « faillibles » en matiére de qualité a faih shemin, et les conditions sont réunies pour
que l'auditabilité des hopitaux devienne un vétgamotif d’action publique. Encore flou, ce
motif cognitif dispose alors néanmoins déja d’'unteau : le principe d’'un contréle accru de
la qualité hospitaliere par I'Etat c6toie I'idée’gui tel contrdle doit étre instrumenté par des
techniques légitimes et acceptables.

2. Vers une prudente « mise en transparence » dgualité dans les années 2000

Au cours des années 2000, lauditabilit¢ de I'dlpien matiere de qualité
s’institutionnalise prudemment, en s’incarnant dates IQ d’Etat qui sont déployés
massivement et dotés d’'une capacité de contraeée dynamique prend la forme d’'un
processus incrémental (Lindblom, 1959) dont laetimire est marquée par des tensions,
surmontées grace a un travail cognitif et des comy institutionnels, qui faconnent des
instruments jugés techniquement robustes et paditigent acceptables. En quelques années,
le systéme institutionnel « digere » la « mise gsec> portée par d’autres acteurs ; il integre
les critiques, s’en nourrit, et se les réappropdes la forme d’'une dynamique de « mise en
transparence » ouverte sur une pluralité d’'usagéa thesure.

! Dans un contexte de dénonciation des collts cruisse la santé, percus comme une charge pounbétie,
I'OMS et 'OCDE portent cet impératif de « perfornea » qui fait de la qualité I'un des aspects d#itacité
des systémes de santé.

2 Cette inscription sur 'agenda politique de la oresd’Etat a lieu dans un contexte mouvementéte sii
I'alternance politique de 2002, la nouvelle équipi@istérielle autour de J.- F. Mattéi a décidé dadggaliser la
tarification a I'activité (T2A) a 'ensemble du $gme hospitalier ; suite a I'épisode de la canicldd’été 2003,
le ministre cherche aussi a « reprendre la maur fassécurité des soins.
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2.1. Quand les institutions s’investissent a basiibr le projet COMPAQH

Dans un premier temps, la commande du ministreleseinstitutions de régulation

dans I'embarras. Investir dans un tel « palmar&sad>» apparait alors risqué et incertain, a
I'hneure ou les techniques de mesure sont loin @’'&fabilisées. Dans ces conditions,
I'engagement du ministere est d’abord ambivaledbrs que la direction de I'hospitalisation
(DHOS) s’attache a répondre dans un délai couat demande du ministre en s’investissant
tres directement aux cotés de l'institut natiorelvdille sanitaire (INVS), la DREES reste en
retrait et cherche surtout a établir des connaiesanur les indicateurs et leurs usages plutét
gu’'a « produire » des IQ dans une logique pragmati®pu coté de I'agence en charge de la
régulation de la qualité, les équipes de 'ANAEitsimtégrées en 2004 dans une nouvelle
Haute Autorité de santé (HAS), aux contours ingtitnels plus larges, mais qui reprend
'essentiel des missions concernant I'amélioratides pratiques et l'accréditation des
établissements. L'agence se transforme alors ari@upublique indépendante a caractere
scientifique dotée de la personnalité morale, laey@ financée par le ministére, mais plus
juridiguement « sous tutelle ». La nouvelle inseaheésite quant a la place a accorder a la
mesure de la qualité. Les acteurs au sein de lachea « évaluation des pratiques
professionnelles » sont tres attachés au carastéstifique des outils d’évaluation produits
par la HAS, qui constitue une conditiosine qua nonde sa légitimité auprés des
professionnels. Or, I’exemple des palmares hobpitasuscite une grande méfiance quant a
la possibilité de construire des 1Q robustes etitildgs. Par ailleurs, la branche
« accreditation » de la HAS est trés attachée aappeoche de I'évaluation « par les pairs »
pratique, reposant sur une analyse qualitativears din esprit d’amélioration continue de la
démarche qualité, qui contraste avec l'idée d’'umaluation quantitative et sous la forme
d’indicateurs nationaux comparatifs.

Dans ce contexte, les années 2003 a 2006 sontérasées par un engagement a la fois
prudent et discret de la part dinstitutions bousculées p@ar commande politique.
L’investissement « a bas bruit » caractéristique dette premiere étape de
I'institutionnalisation des indicateurs prend sutta forme d’un projet de recherche, nommé
COMPAQH (coordination pour la mesure de la perfarogaet I'amélioration de la qualité
hospitaliere), qui hérite a partir de 2003 du fldkdées, de principes, et d’indicateurs
préalablement mis en forme par le projet de « gruodge des indicateurs » né sous I'égide de
I'hospitalisation privée. COMPAQH se constitue coenom projet hybride, a l'interstice de
I'univers des institutions publiques, de l'univels la recherche et, dans une certaine mesure,
de l'univers hospitalier local. Il s’agit d’'un pedjde « recherche appliquée » financé par la
direction de I'hospitalisation du ministéere et 'ARS. Sa mise en ceuvre est confiée a un
chercheur en sciences de gestion, Etienne Minyieditaché au Centre de Recherche en
Economie et Gestion Appliquées a la Santé (CREGraaché a 'INSERM et au CNRS. Le
monde hospitalier est également bien représents aprojet, qui s’appuie sur un panel
élargi d’'une trentaine d’établissements « voloetawk de statuts différents, dans le cadre d’'un
soutien affiché des principales fédérations hobgits, du privé et du public. Les intéréts
différents de ces trois mondes convergent dangquéte pragmatique : batir des indicateurs
d’Etat susceptibles d’étre plus consensuels, métbgadjuement plus « robustes » et donc
moins contestables par les professionnels de fabgue ceux des palmares hospitaliers, qui
constituent sur ce point un « contre-modeéle » fgous les participants. Pour les dirigeants
des établissements volontaires, il s’agit de setippeer comme des « pionniers » de la
qualité, dans une logique similaire a celle deblissements de 'UHP membres du « guide
rouge » des indicateurs. Pour les chercheurs, Ideirtdicateurs seraient une innovation
scientifique, a une époque ou la « mesure » daditg est un théeme encore émergent, dont il
s'agit de s’emparer. Les dirigeants des institigrubligues cherchent quant a eux une
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maniere de s’investir sans trop s’exposer sur @méh jugé montant mais risqué, car
potentiellement conflictuel.

« Chacun y trouvait son intérét. [...] Pour les adisirations publiques, c'est assez
intéressant comme dispositif, d’avancer avec degpsale sonde, de mettre une équipe de
recherche INSERM. Bon, si ¢a merdouille, c'estaleecherche... [Nous les chercheurs] on
était content parce qu’on avait des conditions pauancer, il y avait du soutien... » (Entretien
avec un chercheur COMPAQH, 2011)

Le projet procede dés cette épogue a un ensemiolgddages trés structurants, qui vont
permettre d’« aligner » (Snow et al., 1986) le sées indicateurs en construction avec les
schéemes interprétatifs des différents parties-primsa de maniére a réduire au maximum les
tensions et a trouver de multiples relais de cetruments. Le projet définit d’abord un
ensemble d’objectifs prioritaires correspondant gopiorités des institutions et des
chercheurs. Parmi eux, la lutte contre les infestimosocomiales — thématique chere au
ministere de la Santé —, qui s'impose comme le fEmewéritable « dossier » du projet
COMPAQH, ainsi que le « respect des bonnes pragiglieiques » portées par 'ANAES. Le
projet s’attache ensuite a sélectionner puis anest petit nombre d’'indicateurs de qualité au
sein du panel d'établissemehtselon une méthode consensuelle qui doit permelgre
sélectionner les indicateurs jugés a la fois ramist acceptables au regard des critéres établis
par 'ANAES® En avril 2006, le comité de pilotage sélectiote indicateurs susceptibles
d’étre généralisés et publiés : cing indicateurdutie contre les infections nosocomiales,
élaborés par un groupe de travail mixte entre '8N&t COMPAQH ; ainsi que six indicateurs
permettant d’évaluer la qualité d’'apres le dospaient ; et un indicateur de satisfaction des
patients.Présentés comme « techniqueses cadrages n’en permettent pas moins d’arréter
des choix de nature politigu€ertains IQ potentiels, parmi lesquels des indigatede
mortalité, sont testés puis éliminés par le pragetraison de problemes métrologiques qui
fragilisent leur robustesse et, dés lors, leur ptat®lité’. A travers ce processus, sont
développés essentiellement des indicateurspaessus plutdét que de résultats (plus
conflictuels) ; des IQ évaluant la tracabilité geatiques de soin plutét que directement la
qualité de ces pratiques ; des indicateurs congaataout pour opérer des comparaisons
inter-établissements et donner lieu a un affichpgblic, plutdt que des indicateurs de
pratique individuelle plus facilement utilisableand des démarches denchmarking
professionnel.

Le projet COMPAQH instille ainsi discretement lengipe d’une mesure comparative
a des fins d’affichage public, en évitant les ctmflMais le projet ne mene alors aucune
réflexion explicite et approfondie sur les usagesceets de ces IQ comparatifs, qui restent
tres implicites et généraux. En pratique, les mtéat’'usage s’effacent devant la production
pragmatique d’'lQ. Cette premiéere étape de I'ingtitwnalisation aboutit ainsi a I'incarnation
du motif cognitif dans les tout premiers « indicated’Etat ». Le passage par une expertise
scientifique extérieure aux institutions mais soutepar les institutions a constitué un moyen
de faire progresser discrétement la mesure de déitéua des fins de comparaison inter-
hospitaliére. S'il s’éloigne quelque peu du « paksa> demandé par le ministre, un premier
ensemble d’'lQ est alors estampillé « validé » géréralisable ».

! Par rapport aux quelques 280 indicateurs du «egridge » dont a hérité COMPAQH, 43 indicateurs son
présélectionnés en 2003 ; 37 indicateurs sontefinaht testés entre 2004 et 2006.

2 Pour plus de précisions sur ces critéres, vaimnése 1.

3 C'est par exemple le cas de lindicateur intituléaux de mortalité dans les GHM & faible risquesdivenue
de déceés », écarté en 2004 essentiellement em rdésdifficultés d’ajustement, c'est-a-dire de idifftés pour
pondérer les taux de mortalité bruts en fonctiomrikgues spécifiques que peuvent présenter cegatients.



Congrés AFSP Aix 2015

2.2. Quand les institutions se disputent les indmars

Entre 2006 et 2012, les premiers 1Q d’Etat a laistésse et a la 1égitimité croissantes
suscitent de nouveaux appétits au sein d'une rigualasanitaire plurielle, composée
d’organisations bureaucratiqgues en compétitionugaeft de laisser échapper le contrdle sur
l'auditabilité de I'hopital, toutes tentent de senthrquer en fonction de leurs enjeux propres.
Au fil des années, de plus en plus d’acteurs stgment la mesure d’Etat, autour d’'une
variété d’objectifs qui s’inventent au cours du psmCette étape est caractérisée par une
véritable « course aux indicateurs » qui alimematedcherche d’'un compromis autour des
différents usages possibles de la mesure.

Le ministére a été la premiére institution a s’erapde ces 1Q, en mettant au premier
plan I'objectif de « diffusion publique » des infioations concernant la qualité des soins. La
collecte des indicateurs du tableau de bord desctiohs nosocomiales est imposée aux
établissements des 2005. Dans les années qui slavyeremiere publication ministérielle, cet
usage des indicateurs s'’institutionnalise ; il preaotamment la forme d'un site actualisé
chaque année, intitulé « plateforme d’informations les établissements de santé »
(platines.gouv.fy), qui affiche de nombreuses informations sur Réig et la qualité des
établissements francais. Le positionnement de I&EBRévolue a cette occasion, puisque la
direction « scientifique » du ministére sort aldesses réserves pour ne pas rester en marge
de la dynamique. Sous linfluence d’'un acteur camma qui porte le projet au sein de la
direction, la DREES participe activement a I'élaimm du site ministériel, entre dans le
pilotage du projet COMPAQH et initie un travail aut des indicateurs de satisfaction des
patients, tout en continuant de soutenir des majetrecherche alternatifs, maniere de faire
vivre un usage des IQ a des fins d’évaluation dasques par les professionnels.

Ne souhaitant pas laisser au ministére le monageselQ, la Haute Autorité de santé
bascule a partir du milieu des années 2000 dangoiitejue beaucoup plus affirmée en ce
qui concerne la mesure comparative a des finsidteffe public. L'institution fait sienne la
mission de publication d’indicateurs nationaux eiparatifs visant a I'amélioration de la
qualité hospitaliere ; elle articule plus étroitethdes IQ a ses activités internes. Ce
basculement ne se fait pas sans tensions, puisouestissement de la HAS dans la mesure a
des fins de comparaison publique suscite depuitqaes années des débats. En interne,
certains acteurs sont plus proches d'une philogomhautorégulation de la profession
médicale, et craignent qu’'un tel engagement neenggttdanger leur légitimité vis-a-vis des
professionnels, en se rapprochant d'une régulaitatique externe qu’ils considérent plutot
ressortir des missions du ministere. La discusspmmte également sur la capacité
« opérationnelle » de la nouvelle instance a mettrglace des indicateurs. Ces réticences
sont vaincues « de l'intérieur » par deux éconamsisle la santé recrutés par le directeur de la
HAS, A. Coulomb, favorables au recours a la meshiffrée, et qui vont produire des notes
d’'information et des revues de la littérature peonvaincre leurs collégues de lintérét
stratégique d’'un positionnement de I'instance ®&ssbr des 1Q, présenté comme inexorable.
Le Collége de la HAS décide en 2006 de créer wicgespécialisé sur les indicateurs qualité
et d'intégrer des 1Q dans la procédure de certificades établissemeAtsCet usage des
indicateurs se révele complexe a mettre en ceu\ams, irprend une forme concréte en 2009,

! Le site a aujourd’hui changé de nom pour devemivwscopesante. fr.

2 Les hopitaux et cliniques doivent procéder, t@ssjuatre ans, & une auto-évaluation & partir @fémentiel de
la HAS listant les criteres d'évaluation. Cette caévaluation donne lieu a la visite d'une équiperipl
professionnelle d’experts-visiteurs, qui évaludaldissement a partir de cette liste de criterepretuit un
rapport de certification.
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dans le troisieme référentiel de certification, grévoit la « cotation » de certains criteres par
les IQ d’Etat et ancre solidement les IQ a l'ireéri de la principale instance en charge de la
régulation de la qualité a I'hdpital.

Ces mobilisations croissantes et visibles des I@ lpaministere et la HAS ne
manquent pas de susciter I'intérét d'un ensembtérbéite d’autres acteurs a la fin des
années 2000. Ce sont d’abord des responsablesqpedit redécouvrent I'intérét de ces
indicateurs et en font usage croissant en matemocthmunication politique. Le président de
la République N. Sarkozy fait par exemple preuvesa® volontarisme en la matiere, en se
déclarant favorable au fait derendre public, pour chaque établissement de santélques
indicateurs simples comme le taux de mortalité eutdux d'infection® La ministre
R. Bachelot, se présentant volontiers comme « lastné de la qualité des soins », n'est pas
en reste lorsque son cabinet passe un accord avearhal 'Express pour que ce dernier
publie son palmares hospitalier intégrant les IQtat le jour-méme de la conférence de
presse du ministére. La mesure de la qualité estiteninvestie par des acteurs institutionnels
jusqu’ici plutét effacés, qui formalisent de nouwrausages possibles des 1Q, plus proches
d’'une logique de régulation économique. La Caisg®nale d’assurance maladie (CNAM),
qui finance les établissements mais a été évineekeuwt évaluation au profit de I'Etat au
début des années 2000, suit le projet COMPAQH dep7. Pour se démarquer, elle est la
premiére a mettre en place une forme de « paiemémfperformance », en lancant en 2009
son contrat d’amélioration des pratiques indiviteeelCAPf) dans le secteur ambulatoire.
L’Assurance Maladie contribue ainsi a placer a fibon institutionnel un nouvel usage
potentiel des mesures de la qualité a I'hopita :phiement a la performance, qui était
jusqu’ici peu mis en exergue par les institutionblgues. En paralléle, I'Agence nationale
d’appui & la performance des établissements de SAMNAP®) intégre les IQ d’Etat dans
'outil qu’elle développe pour rationaliser les pé@tions entre autorités de tutelle et
établissements, «Hospi Dfag, qui a vocation a étre le «socle commun» d'une
contractualisation entre la direction des étabfiss@s et les Agences régionales de santé
(ARS). L'outil Hospi Diag est donc également porteliun rapprochement, encore peu
abouti, entre le volet financier et le volet qualiie la régulation hospitaliere.

Ainsi, chaque type d’acteur s’est approprié leeipromouvant ses propres objectifs.
Si cette dynamique de compétition institutionnellgour de la mesure a pu se déployer sans
conflit tranché, c’est parce que les tensions rodeeses perspectives différentes ont été
largement amorties au sein du projet COMPAQH, ergdhde I'élaboration des IQ. Dans la
deuxiéme moitié des années 2000, c’est en sorgs&reté forgé le compromis institutionnel
autour des différents usages des IQ d’Etat, parefmédiaire du travail intellectuel déployé
par les chercheurs du projet dans les différeqipais rendus publics, des échanges au sein
de son comité de pilotage et des multiples négoasitopérées par les groupes de travail

! Extrait du discours de Nicolas Sarkozy, Bletterdisseptembre 2008.

2 Le CAPI est un contrat proposé aux médecins ghsis volontaires, qui s’engagent & amélioreraiees
pratiques liées a des enjeux médico-économiquesmeola prévention et le suivi des pathologies clauoes ou
'optimisation des prescriptions. Une rémunératispécifique représentant jusqu'a 10% de revenus
supplémentaires permet de valoriser « la progressiou « le niveau atteint ».

3 L’ANAP doit contribuer a la maitrise des dépendessanté, en concevant et en diffusant des owtilgedtion,
en organisant un accompagnement des établissenmartsdes entreprises de conseil, en appuyant
'administration et les Agences régionales de sGhiS).

“ I s’agit d’établir une vision macroscopique deperformance de chaque établissement, pouvant dtirne
une comparaison dans le temps ou vis-a-vis d’adti@slissements, sous la forme d’un tableau de derd6
indicateurs qui intégre cing « axes » : activitéalgé des soins, organisation, ressources humairfasmncieres.
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thématiques. Au fur et a mesure de cette construd¢dchnique, COMPAQH a travaillé les
différents usages de la mesure, tout en prenantdmin’en exclure aucun. Le compromis
institutionnel se fait ainsi au prix d’un « consenambigu » (Palier, 2004) : si les différents
acteurs sont tombés d’accord sur la nécessité W’exapurs a un petit ensemble d’'indicateurs
d’Etat, ils ne sont pas forcément en phase suuealgivent étre les objectifs prioritaires de la
« politiqgue de diffusion d’indicateurs », qui n’gainais véritablement fait I'objet d’'un choix
tranché. Pour autant, la trajectoire du projetastd’étre neutre : a la fin des années 2000, il
s’est considérablement rapproché des institutiafdigues. Si les « usages professionnels »
des IQ et leur utilité dans des démarches de tagiointerne » sont régulierement réaffirmés
dans ses rapports, COMPAQH a surtout progresséatiens d’'usages institutionnels de ses
IQ : diffusion publique, contractualisation régitaat incitations financiéres a la qualité.

Cette institutionnalisation des IQ trouve un alsagiment lorsqu’est inscrite dans la loi
hospitaliere de 2009 I'obligation pour les étaldiments d’afficher publiqguement leurs
résultats aux 1Q généralisés : I'un des premiecsedge d’application de la loi portant réforme
de I'hopital et relative aux patients, a la santé@ux territoires (loi HPST) prévoit que les
directeurs des ARS ont le pouvoir de sanctionneanitierement les établissements qui
refuseraient d’afficher leurs résultats, a hautdwn maximum de 0,1% de leur dotation
financiere. Il ne s’agit ni de valoriser les bo@suitats, ni de sanctionner les mauvais, mais
bien d’obliger réglementairement les établissemangs saisir des IQ et a jouer le jeu de la
transparence des résultats. Dans les débats pathires pourtant particulierement houleux
de la loi HPST, les 1Q sont mobilisés par la mégodomme par I'opposition comme des
outils de connaissance et d’intervention pragmasggans charge idéologique propre. Cette
inscription révéle le succes de I'entreprise destmiction d’'IQ suffisamment consensuels
pour permettre a I'Etat de reprendre la main swauditabilité des hopitauxElle
verrouille 'engagement institutionnel autour du tihccognitif, et porte en germes la
rationalisation des 1Q.

« C'est pas le grand big bang ! C'est la démarchs getits pas... [...] Les indicateurs, a force
de dire gqu'ils sont disponibles pour améliorer laadjté, pour le reporting, on ne peut plus
lutter contre. [...] On disait que la qualité étaitdommensurable, aujourd’hui, plus personne
ne peut tenir cette position. » (Entretien ave@ateur du service indicateurs a la HAS, 2012)

En une quinzaine d'années, ces IQ — dont la cortgiru suscitait pourtant
d’'importantes réticences — sont devenus incontdlesaet contraignants. Paradoxale, leur
institutionnalisation a été rendue possible pagrénde prudence par laquelle ses promoteurs
ont fait progresser leur entrepri§&est « a petit pas » que l'auditabilité des hapita pris
forme dans des dispositifs techniques concretssegusont discréetement faits une place dans
I'action publique, et dont I'essor s'impose aujdbrd comme inexorable.

3. Les IQ, ou la « douce faillibilité » de I'h6pitan matiére de qualité

A lissue de leur construction, les indicateurs apgssent composés d’'un ensemble de
savoirs, de théories ou de doctrines plus ou mfimmalisées, incarnés dans des formes
techniques composées de regles de calcul, de m&éédsed’ évaluation, de résultats chiffrés.
lIs peuvent dés lors étre étudiés comme des « mesl que l'on peut déconstruire
analytiguement, dans une approche inspirée pardialsgie des techniquesSans proposer

1|l s’agit alors de saisir comment la techniqueurcit » des idées, du travail, des relations, e2edire de
« I'humain cristallisé » (Simondon, 1989) ; de emmire au sérieux » ces dispositifs dotés d’'unes ropre »,
«d’un certain nombre de caractéristiques [...] plusmoins indépendantes des volontés initialdMoisdon et
al., 1997, p. 92); de comprendre comment cettumentation d’action publiqu& est révélatrice d'une
théorisation (plus ou moins explicite) du rapposugernant/gouverné ¢bascoumes et Le Galés, 2004, p..27)
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ici une fastidieuse description de chacun de ce IQest possible d’analyser leurs
caractéristiques les plus saillantes afin de maeattieévidence le mode opératoire de la
technologie de gouvernement qu’ils incarnent. lpapgit des lors que ces instruments
constituent une technologie douce, susceptibleeddre I'hopital « faillible » en matiére de
qualité en établissant comme tangibles et mangdstedifférences entre établissements et le
risque de « mauvais résultats » aux conséquenciesuses.

3.1. Consensualisme et plasticité : la douceur ditnsive des indicateurs

Au cours du processus de leur construction, lesol) été batis comme une
technologie douce, qui se réveéle comme telle etgadeux caractéristiques génériques. En
premier lieu, les IQ incarnent une approche congadles c’est a dire non conflictuelle, de
I'évaluation des établissements. Ce consensualagmparait nettement lorsque I'on observe
de pres les caractéristiques de quatre IQ typituaasfigure 1).

Figure 1 : Caractéristigues de quatre 1Q typiques
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ualité et de la prise en charge Processus dossier anesthésique. conformité dans
quanve - anesthésique Trouve-t-on tragabilité des | les dossiers tirés
sécurité des soins q informations jugées au hasard
- nécessaires 7
Dossier {score de conformité /1007
anesthésique
TPAQSS IDM Qualité de la prise en
charge des patients atteints
l’Iuditlﬂteurs p'l::'lurl d"i.ngfarctufdu myocarde,
amélioration de la telle se dans1
o - - que tracée dansle o
qualité et de la Qualité :}ile la Pr dossier patient. Trouve-t-on f?D ° d_ed
sécurité des soins prise en cuarge ocessus tragabilité de 6 critéres de cemformite dans
de I'infarctus du rézultat 7 ) les dossiers tirés
- 7 de bonne pratique au hasard
Infarctus du myecar comrespondant aux
myocarde — phase connaizzances actuelles
- aiciie dans le dossier 7
£ {score de conformité /100)

Le refus du conflit se lit d’abord dans les dimensi de la qualité mesurée : ces indicateurs
sont pour la plupart des indicateurs de procesguisne mesurent pas les résultats du soin,
mais plutdt I'organisation ou la tragabilité de pase en charge d’aprés les informations
recueillies dans des documents administratifs (notant le dossier patient). Si quelques IQ
s’approchent davantage d’indicateurs de résultats té sens ou ils mesurent la tracabilité de
pratiques recommandées dans la prise en chargathkelggies spécifigues (comme la prise
en charge de l'infarctus du myocarde dans sa pligée), aucun n’est construit pour évaluer

! Ces indicateurs sont listés sous la forme d’'ufetabjoint en annexe. Pour une analyse plus dégaile leur
hétérogénéité, de leur matérialité, des savoiréesqguels ils s’appuient, voir Bertillot (2014,161-210).
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les résultats du soin en termes de mortalité, diffarence des critéres mobilisés par les
premiers palmarés hospitaliers. Ce refus du comffiparait ensuite dans I'échelle de
I'évaluation : les IQ mesurent la qualité a I'édbale I'établissement de santé plutét qu'a
I'échelle des services ou des praticiens hospitalide maniére a ne pas mettre en cause
directement des individus ou des équipes commeuwfd faire les listes noires parues dans la
presse a la fin des années 1990. Cette rechercheomkensus apparait enfin dans les
conditions de collecte des données permettant llilcdes 1Q, qui accordent une place
importante aux professionnels : la plupart requiere travail spécifique de vérification de
criteres a partir d’échantillons de dossiers patiesléatoirement sélectionnés ; d’autres
impliquent la collecte de preuves administrativiéssiant de processus organisationnels.

En second lieu, la douceur de ces IQ se lit damspkasticité, c’est-a-dire dans leur
ouverture et leur souplesse vis-a-vis d’'une pltéati'acteurs, de savoirs et d'usages. Les
indicateurs ont été construits pour équiper tromdes d'usage non exclusifs les uns des
autres, pouvant servir les objectifs des différeateurs tout en évitant les conflits provoqués
par un usage unique. Ces indicateurs sont d’aboédeptés comme un dispositif de
« diffusion publique » a des fins de démocratigtaar et de transparence. lls sont ensuite
présentés comme un instrument de « régulation sydteme hospitalier (certification des
établissements par la HAS, contractualisation @adigences Régionales de Santé, incitation
financiére a la qualité). lls sont enfin préserdésime un levier interne pour 'amélioration
de la qualité a I'échelle des établissements, paugguiper tous les acteurs mobilisés sur
cette thématique : directeurs en charge de latgualcteurs en charge de la qualité et de la
gestion des risques, médecins et infirmiers hygiénj professionnels participant aux
différents comités en lien avec la qualité. Cesstipt également remarquables de par leur
plasticité cognitive, c'est-a-dire leur capacit@ydrider des types de raisonnements divers,
appuyés sur une pluralité de savoirs, de techniguete croyances. Dotés d’'une certaine
épaisseur cognitive, ils s’appuient a la fois ses téférentiels pour la pratique clinique établis
par certaines sociétés savantes médicales, suaideanements statistiques et des techniques
d’évaluation épidémiologiques permettant de coirgtrdes mesures « validées », sur des
théories de l'action issues des sciences de gestiunencore sur des raisonnements
économiques nourris de théorie de I'agence : disfsoayant pour objectif de produire de
I'information et donc d’ouvrir la « boite noire % da « production hospitaliere », les 1Q sont
censés equiper un « principal » (le régulateurnérmations concernant ses « agents ». Ces
différents modes de raisonnement coexistent au deirces dispositifs composites dont
I'ouverture en termes d’'usages et de savoirs estegtible de donner prise a une pluralité de
raisonnements et de pratiques. Par la « doucerette technologie se rend plus acceptable :
la mise en faillibilité concerne moins le cceur dactlvité soignante que les activités
d’'organisation et de tracabilité.

3.2. Affichage public et comparaison : la normatigidiscréte des indicateurs

L'indicateur constitue avant tout un instrumentqdntification : il « concrétise » sous
la forme d’'un objet tangible un ensemble de reglesiales et d’opération techniques qui
doivent permettre le calcul d'une « mesure » obéfrselon un processus formalisé. Mais
cette quantification a surtout pour objet d'« éeals Par les opérations techniques et
cognitives gqu’ils formalisent, les 1Q se donnenteyen d’évaluer une réalité empirique et
sociale incommensurable, « la qualité hospitakeren la décomposant en une série d’aspects
objectivables, chacun de ces aspects pouvant ddienea une mesure quantifiée autour de
critéres jugés pertinents. A travers cette « sificplion du réel », les outils de quantification
sont inévitablement caractérisés par une certaipauxreté lexicale » en comparaison de la
« richesse foisonnante » du monde empirique (Moiddir.], 1997). L’'IQ est un outil de

14



Congrés AFSP Aix 2015

simplification du réel permettant de construirenooe par une opération de « carottage », un
«reflet », ou un «artefact » de la qualité hadjgite, qui a I'avantage d’étre quantifié,
simple, et univoque. Ainsi, ces indicateurs sont gauf neutres : ils cherchent tout autant a
« évaluer » une certaine qualité hospitaliere qulaméliorett ». En d'autres termes, ils
constituent une technologie normative, dotée dhaheistesse qui ne se résume pas a la quéte
de consensus qui a présidé a leur constructiomlifteentent I'idée que les hépitaux peuvent
plus ou moins réussir a offrir des soins de quatitéis aussi « échouer » dans ce domaine. En
cela, ils incarnent un régime de faillibilité bieisible a travers deux de leurs propriétés.

Premiere caractéristique : cette technologie estqués par son orientation vers
un affichage public a grande échelle. Les mesutasériques de la qualité produites par
I'appareil technique de quantification constituelels outils de communication susceptibles
d’étre mis en forme dans des supports matérigp@rés administratifs, dossiers de presse ou
site gouvernemental). Ces différents supports fobjet d’une diffusion élargie auprés des
établissements, des régulateurs institutionnets efrand public, qui rend visible les résultats
de I'établissement. La figure 2 donne a voir unnegie de I'affichage public des résultats.

Figure 2 : Affichage public des 1Q d’'un établissemngsource : site ministériel, 2010)

Qualité de la prise en charge {(MCO) - Année 2010

Classe A Classe B Classe C Classe D
Des Meifleurs... REITIYEN ...Moins bons tes ron répondants
Résultat de Evolution par | Positionnement
Intitulé I'établissement ra'ppoljt a par rapport a
{valeur + I'année la moyenne
fouchette)} précédente nationale
[
) ) 76+ 4 .
Tenue du dossier patient e e MNon Concernég 'Pj
T
L8
Délai d'envoi du courrier de fin 64 + 11 — e
d'hospitalisation W A ﬁ
LS
. 45 £ 11
Ewvaluation de la douleur < [ g
Dépistage des troubles 64 &+ 11
nutritionnels W e
(=)
. .- 95 + 2
Tenue du dossier anesthésique | I "Qj
i
LS
Prescription meédicamenteuse dans
I'infarctus du mvyocarde (BASI) Mon concernd
afficher le détail des indicateurs
composant le score BAST

Ce tableau est extrait du site ministériel platigesiv.fr. || présente les résultats d’un petit cent
hospitalier de la région Rhéne-Alpes aux indicategénéralisés par la HAS. Affichés sous leur
forme numérique, ces résultats sont ensuite géalifiar des éléments graphiques qui permettent
de présenter simplement I'information concernargualité.

A travers ce type d’affichage public, les indicatesont explicitement congus pour changer
les comportements des acteurs hospitaliers, eritanisteur réactivitt De tels résultats

! Cette tension a été soulignée au sujet des alatitgestion (Moisdon [dir.], 1997), de la statiséiqDesrosiéres,
1993) ou des dispositifs de classement (EspelaBdwder, 2007). Il s’agit d'une caractéristiquetiada des 1Q.

2 Telle qu’elle est analysée par les sociologuesquiétudié les rankings aux Etats Unisbecause people are
reflexive beings who continually monitor and intetgthe world and adjust their actions accordinglyeasures
are reactive. [...] Individuals alter their behavion reaction to being evaluated, observed, or meadus
(Espeland et Sauder, 2007, p. 2-6).
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numeriques, sous une forme relativement simplejagpie et intelligible, peuvent aisément
circuler en s’affranchissant de la complexité dmsxjde définition qui ont présidé a leur
élaboration (Porter, 1996). Les « nombres » sosteqtibles d’étre repris et dotés de force
par tout un ensemble d’acteurs sociaux : les p@sde seconde génération — qui reprennent
ces indicateurs d’Etat — mais aussi les patieassgéstionnaires et les professionnels dans les
établissements. Les anticipations des acteursisoci@ncernant la capacité de ces scores a
circuler, méme lorsque rien ne prouve que cetteuldtion est effective, est un puissant

moteur de la capacité de ces dispositifs a pénéderorganisations, et a modifier les
comportements

« Quand ces palmares sont sortis il y a 10 ansa tous rigolé... Mais le probleme, c’est qu'il
faut faire avec ! On est devenu un marronnier, @d #us les deux mois... Et mine de rien, les
patients ils vous I'aménent a la consult, hein [[C'est un élément qui est important pour le
public, et globalement on a réussi, on est partijen est passé en A. Le résultat, c’est que
maintenant, dans les palmares, méme si les critwasce qu'ils sont, on n'a pas de souci a se
faire sur la colonne "lutte contre les infectionssncomiales” ! » (Entretien avec un médecin
urologue, hépital PSPH, 2011)

L’affichage public valorise certains éléments idlegg comme dignes d’attention (Power,
2005 [1997]). Les mesures publiques ont touteschemces d'étre acceptées pour leurs
résultats par les acteurs sociaux qui sont biegsséou bien évalués, alors que le soupcon de
mauvaise foi pese sur les points de vue critiqeesetix qui sont mal classés ou mal évalués ;
méme lorsque la méthodologie est fortement criggpér les acteurs sociaux, le pouvoir
social de ce type de mesures publiques demeuréSauder et Espeland, 2009).

Seconde caractéristique : cette technologie estquear par un recours a la
comparaison. La construction d’'images univoquedadqualité implique un processus de
« commensuration » qui aboutit & mesurer dans w8men« métrique » des choses qui, sans
ce dispositif de quantification, ne peuvent étreanidirectement en équivalence (Desrosiéres,
1993). Les mesures numériques produites par lesoh® susceptibles d’étre agrégées, pour
générer des moyennes et construire des classen@h#gjue établissement peut étre
positionné par rapport aux autres, par rapporte&norme, ou par rapport a une cible, par
l'intermédiaire de formalisations simples, matésids dans des tableaux, des diagrammes,
des listes ou des cartes. Les établissements dé panovent étre comparés entre eux, a
I'échelle d’'un méme territoire. La comparaison désultats peut étre orchestrée dans le
temps, de maniére a quantifier une progressioestllégalement possible de comparer le
résultat individuel de chaque établissement a umere », qui peut étre relative (la
moyenne des établissements de méme statut et de taélm a I'échelle d’un territoire), ou
absolue («seuil » minimal, ou objectif « cible @ gerformance devant étre atteint par
'ensemble des établissements). La figure 3 donmwmiaun exemple de cet outillage de
comparaison.
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Figure 3 : « Benchmarking régional » en Aquitaid@09)

Tenye du dossier anesthésique =
= == Indicateur global

0 10 20 30 40 50 GO 70 80 90 100

% de conformite

Ce graphique a été établi par I'Agence régionale Kmospitalisation en Aquitaine, en

collaboration avec un réseau régional, le CCECQAhaQue « barre » bleue horizontale

représente le score d'un établissement (pourcentlggossiers conformes a l'indicateur de tenue
du dossier anesthésique), qui apparait de maniesmimative dans le graphique original.

L’affichage prend en compte un intervalle de camfia statistique, permettant d'éviter une
contestation du classement. Les deux lignes rougeiales représentent I'espace a l'intérieur
duquel sont regroupés les 50% des établissemenésrdame.

En mettant les résultats de I'évaluation en regbud ensemble de normes, la comparaison
constitue un puissant dispositif de normalisatiesciglinaire (Foucault, 1975 ; Sauder et
Espeland, 2009): les «cibles » définies a I'dehelationale constituent des normes
officielles ; la « norme statistique » joue égalema plein, en permettant d'attribuer des
statuts hiérarchiques, en désignant les membrda dasse des « meilleurs » et ceux de la
classe des «moins bons ». Si le systtme de classeswopté sur le site du ministere
n'adopte pas la logique du « palmarées individude»systeme de classement est clairement
construit pour blamer les établissements « dévianbbtenant de mauvais résultats, ou, pire,
refusant de « jouer le jeu » de la mesure (clagsalds « non répondants »). La comparaison
inter-établissements est construite pour permédti@nnaissance et la reconnaissance de la
variabilité des pratiques, censée susciter uneflexiété » des acteurs qui cherchent a
comprendre les causes de leurs « mauvais résuwjtaisis une réaction pour améliorer les
pratiques. Les Agences Régionales de santé sessmitid’ailleurs de ces comparaisons pour
préparer les visites de contrdle et pour « suives>etablissements en difficulté.

« [Sur tel établissement], on avait plusieurs pteB) sur des actes opératoires, et la derniére

avec un déces. [...] On a lancé une inspection saceglet on a repris tous les éléments. [...]

Et on s’est rendu compte que sur les infectionsideopératoire [ISO], I'enquéte n’était pas

toujours faite... Pour [l'indice composite de luttentre les infections nosocomiales], ils

n’'étaient pas trés bons... [...] On I'a en "alerte ra&lig Tous les trois mois, il doit nous

envoyer un bulletin d’'avancement des actions. [..4s€une petite structure trés fragile.

Financiérement, ca ne va pas non plus. Il a ddtcdlfés telles que peut-étre qu’il fermera... »
(Entretien avec la directrice adjointe de I'offre doins au sein d’une ARS, 2012)
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Cette approche comparative postule que les actearaux, confrontés a des écarts de scores,
peuvent craindre les effets d’'un mauvais classement leur réputation. Ces craintes en
matiere de « faillibilité » se retrouvent a I'édeeldes établissements de santé, tous
particulierement dans les propos des gestionndiétablissements qui se sentent menaceés de
restructurations ou de rachats et pour lesquelst impératif de ne pas apparaitre comme des
« canards boiteux » aux yeux des autorités dddwgetes patients.

« On joue le jeu ! [...] On est pris dans un system@n.ne peut pas en sortir ! Si vous étes
mauvais, ¢a va se voir comme le nez au milieu deglae ! » (Entretien avec la directrice
d’un hépital PSPH, 2011)

A travers cette intériorisation des disciplines,soat aussi les critéres d’évaluation qui sont
dotés d’'un statut normatif : la tracabilité d’urrte@en nombre de pratiques professionnelles et,
plus indirectement, ces pratiques en elles-ménfiegy@Esent comme une régle contraignante.
Par ailleurs, la comparaison met en équivalencetldesents épars : on rapproche différentes
dimensions de la qualité ; on regroupe des critélesnature tres différente au sein de
graphiques ou de tableaux qui placent cote a céteaditeres d’évaluation de pratiques

médicales et des critéres d’organisation des psosede soin ; on évalue I'ensemble des
établissements de santé, pourtant tres diversiéiesermes de statut comme de types de
missions, selon les mémes méthodes, avec les nmadieateurs. Cette mise en équivalence
participe a renforcer I'intégration d’'un « espachl » (Desrosiéres, 1993), en forgeant des
représentations et un vocabulaire commun. Enfitte eceise en comparaison contribue a une
perception accrue de la concurrence entre étabyiesss concernant la qualité de leurs soins.

« Aujourd’hui, on est plus dans la comparaison papport aux autres établissements, en
parts de marché par exemple. [...] Et c'est vrai qu'a regardé dans les palmares,
[lindicateur composite du tableau de bord des @tiflens nosocomiales], par exemple, on a
regardé les cliniques qui sont au-dessus de nolest cassez facile avec les codes
couleur... » (Entretien avec un chirurgien membreldectoire, clinique privée, 2011)

En somme, ces IQ sont chargés d’une ambition dsfoemation du monde hospitalier.
Pragmatiques et ouverts sur des usages sociawesyisi « indiquent » de maniére explicite
aux acteurs hospitaliers un certain nombre d’'atende régles institutionnelles, dotées d’un
caractére contraignant par I'affichage public etdanparaison. En « concrétisant » un régime
de « faillibilité » de I'h6pital en matiere de qit@l; en étant équipés pour transformer en
douceur les pratiques et les organisations du wecils participent jour aprés jour au
renforcement d’un contréle institutionnel sur lésbfissements.

Conclusion : la qualité comme « face acceptablewrdgime de faillibilité de I'hdpital

« Les tutelles, elles ont toutes les données Vdlent I'hdpital sous toutes les coutures, les
trucs de qualité, de PMSI, la SAE, vous avez tqut] On n'est pas a la méme échelle!
Derriere effectivement il y a tout le rouleau coegseur de I'Etat, des gens performants, au
niveau, qui savent analyser les chiffres, et ee famus avez un petit établissement qui essaye
de se dépatouiller... » (Entretien avec un médecM,Dbpital PSPH, 2011)

A lire certains travaux consacrés aux recompostida I'action publique sanitaire
(Belorgey, 2010; Le Gales et Scott, 2008; PierQ)7), on peut avoir 'impression que la
mobilisation d’instruments est avant tout le frdé stratégies individuelles ou collectives,
permettant a certains acteurs politiques ou adtraifs de parvenir a leurs buts, parfois
inavoués, souvent idéologiques. Ces acteurs, quarajssent comme tout particuliérement
ruseés, se servent des instruments pour technleseebats, pour dépolitiser leur action, pour
automatiser des décisions controversées ou pourltecda charge idéologique de leurs
programmes : pour les élites gouvernementales, le débat suinsisuments peut étre un
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utile masque de fumée pour dissimuler des objectdis avouables, pour dépolitiser des
guestions fondamentalement politiques, pour créerconsensus minimum de réforme en
S'appuyant sur [l'apparente neutralité d’instrumentsrésentés comme modernes »
(Lascoumes et Le Galés, 2004, p. 26-27). Les «ochen matiére de dispositifs reléveraient
d’intentions, qui seraienhstrumentéesu service d’'un projet réformateur. Or, I'étudelae
carriere institutionnelle des 1Q permet plutdt deulgner le caractéere incrémental,
problématique et paradoxaé la dynamique a I'ceuvre. Le régime de faillibign matiere de
qualité est moins le produit d’'une «ruse » dede pde quelques acteurs stratéges capables
d'imposer leur volonté a tous que la résultante 'dgrégation — en tension — d’une
constellation d’idées et d’actions a l'intérieuud’systéme institutionnel pluriel et éclaté, se
disputant une nouvelle instrumentation plurivoque/entant ses usages au cours d’'un
processus de « mise en crise » puis de « miseaaapirence » dont la trajectoire échappe
partiellement a chacun de ses protagonistes. Gmeéde faillibilité n’est pas « gouverne »
par une élite politique, autour d’'un programme ipart. Si les professionnels de la politique
participent a cette dynamique, ils agissent soueantéaction a leur mise en cause ou pour
saisir des opportunités qui ne reposent pas swseuls. Il est plutdsécrétéau cours de
I'action, par le travail collectif et interactif ah petit réseau d’acteurs de profils différents,
parfois concurrents et parfois complémentairesal®iun n’'est l'unique « penseur » de la
démarche, tous ont collaboré a faconner ce régimdadlibilité comme une entreprise
collective. lls ont irrigué les jeux institutionsedle flux d’idées, d’informations, de principes
et de raisonnements, qui ont permis de surmonserélicences, de prévenir les conflits, de
fagonner le consensus, leur permettant d’'instites IQ en construisant leur robustesse et
leur 1égitimité. C’est au cours de ce processusmjLeté forgees, négociees et confrontées les
idées et les ambitions des uns et des autresndassin usage de plus en plus affirmé du
motif qui a acquis une « autonomie relative » (Beoazig, 2005). Le régime de faillibilité
n'a pas été sciemment pensé comme devant permatre liquidation du secteur public », il
a été élaboré collectivement et progressivement penforcer le controle des différentes
institutions publiques sur les activités des orgatibns et des professionnels du soin.

Deux mécanismes ont tout particulierement contribuienter la trajectoire de cette
forme d’action publique. Le premier ressort dee#thjectoire originale réside dans le mode
opératoire incrémental et prudent de cette actiobligue, incarné dans des instruments
discrets (Bezes, 2004). Les IQ ont vu le jour pgms, en évitant de susciter des conflits
ouverts avec les acteurs hospitaliers. Le recoues lagitimité scientifigue d’'un projet de
recherche, le cadrage de la mesure au cours dtastitechniques d’élaboration des
instruments, la mobilisation de tout un agencemdhnhtermédiaires entre mondes
institutionnel et hospitalier, le travail cognities principes d’'usage de la mesure ont occupé
une place essentielle dans cette dynamique. Paiaie des instruments d’évaluation de la
qualité, les institutions publiques agissent presqen douce », au cours des années 2000,
pour transformer I'hépital sans faire de vagues. dezond ressort de cette trajectoire
singuliere s’apparente a un mécanisme, a la faimlkset cognitif, deself-fulfilling prophecy
(Merton, 1997 [1953]). Les acteurs qui s’engagarisdles 1Q sont convaincus du caractére
inexorable de la diffusion publique d’informatiossr la qualité hospitaliere, qui serait, selon
eux, amenée a se développer dans tous les caselgusoit avec ou sans leur participation.
La compétition entre institutions bureaucratiqued'éelatement de la régulation publique
offrent un contexte particulierement favorable aEanisme.

Tout ceci rend d’autant plus saisissant le cordgrasiire cette démarche autour de la
qualité et d'autres réformes hospitalieres plustabes, comme le déploiement de la
tarification a I'activité (T2A), régulierement démee par des professionnels, a l'origine de
conflits majeurs entre les fédérations hospitadigpebliques et privées ainsi qu’entre les
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représentants des professionnels et les réguladeuikopital. Si I'évaluation de la qualité se
présente comme la face acceptable et consenseetle tEgime de « faillibilité » de I'hdpital,
elle entretient pourtant des liens ambivalents aiadre face de cette dynamique, telle
gu’elle est portée par les instruments économigeesmme le soulignent les propos placés en
incise de cette conclusion, les informations enémate qualité et d’activité convergent pour
renforcer le contréle institutionnel sur les étsddiments de santé. Les deux «faces » du
régime de faillibilité semblent d’ailleurs amenégss’hybrider dans les années a venir,
puisque le « paiement a la qualité » sort en 20lbed phase d’expérimentation pour
concerner tous les établissements MCO francaisyeuont une partie de leurs financements
dépendre de l'atteinte de certains scores auxatelics et de leur progression en la matiere.
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Annexes

Annexe n°l. Les qualités métrologiques d'un « bmmlidateur »

Dans un document publié en 2002 et intitulé « gootbn et utilisation des indicateurs dans le domae
la santé. Principes généraux », 'agence natiopale I'accréditation des établissements de santAES)
établit la liste des critéres qui permettent dejude la « qualité » d’un indicateur.

1. Le bon indicateur estsimple et acceptable « Le choix d'un indicateur procéde souvent d'uniioe
entre I'impératif de commencer rapidement avec mesures limitées, et I'aspiration a une appréhams
exhaustive de la complexité de la situation. Legailis de simplicité et d'utilité de la mesure ekt
I'emporter sur le souci de la perfection et de haxstivité » (p. 27)

2.Le bon indicateur estvalidé et pertinent: « La validité est I'aptitude de I'indicateur a réfer ce qu'il est
censé mesurer, c'est-a-dire a fournir les repérésassaires a I'appréciation de I'état ou de I'évan du
phénomene pour lequel il a été choisi. [...] Un ird@ur est pertinent s'il permet d’identifier simplent des
problémes pour lesquels des actions de préventiafeccorrection efficaces existent. » (p. 28)

3. Le bon indicateur estfiable, précis et reproductible: «[...] c’est-a-dire apte a une mesure précise
reproductible. [...] La reproductibilité est la cap&& de produire plusieurs fois le méme résultasépre la
mesure est répétée dans le temps, dans des casditientiques et sur les mémes éléments. Les so
d’erreur qui peuvent affecter la fiabilité des mesisont nombreuses. Elles peuvent venir de |'ali
collecte, de la personne qui fournit I'informatiahe la facon dont elle est demandée, etc. » (p. 29)

4. Le bon indicateur estsensible et spécifique: « La sensibilité est I'aptitude a varier beaucoup
rapidement lorsque apparaissent des variations, en&w faible amplitude, du phénoméne étudié,
exemple en fonction des actions que I'on met emecelun indicateur est dit spécifique lorsqu'il narie que
si le phénomene a I'étude subit une modificatiorjp»29)

5. Le bon indicateur doit pouvoir faire I'objet d’une restitution claire « La clarté de la présentation d¢
résultats des mesures est déterminante pour té@tiét la pérennité de la démarche. Des graphiq
montrant I'évolution des mesures en fonction dupenavec des réactualisations fréquentes, perntedte

o

et

urce

e
par

S
ues

I'équipe en charge d'un domaine de disposer d'élémede suivi clairs et simples. » (p. 29)

Annexe n°2. Liste des indicateurs qualité générslEar I'Etat (année 2010)

- Les indicateurs du tableau de bord du ministére € la Santé

Ces cinq indicateurs évaluent la politigue de pnéwe des infections nosocomiales a lintérieur
établissements.

ICALIN : indice composite des activités de lutte contrerfections nosocomiales (politique d’hygiene)
ICSHA : indicateur de consommation des solutions hydroedigoes (hygiéne des mains)

SURVISO : enquéte d’'incidence des infections de site opé&rafsurveillance des infections en chirurgie)
Score ICATB : I'indice composite de bon usage des antibiotiqsass/i de la consommation)

Score agrégé indicateur agrégé (calculé a partir des quatrerégéuents)

- Les indicateurs de prise en charge de la HAS
Ces cinqg indicateurs évaluent la tracabilité d’'infations dans les dossiers de soin.

TDP : qualité de laenue du dossier patient

DEC : délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation
TRD : tracabilité de I'évaluation de la douleur

DTN : dépistage des troubles nutritionnels

les

DAN : qualité de tenue du dossier anesthésique
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