Qualité et concurrence dans le système de santé : une comparaison de quatre manuels qualité
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Résumé. Face à l’exigence grandissante de qualité des soins, l’autonomie de la profession médicale peut sembler menacée. Cependant, la procédure d’accréditation des hôpitaux laisse une marge de manœuvre aux médecins qui peuvent faire un usage stratégique des démarches qualité. De nouveaux acteurs collectifs émergent dans le champ médical, animés par des médecins sensibilisés aux démarches qualité. Ces dernières peuvent alors servir des stratégies de différenciation sur un marché des soins en concurrence, ou de défense d’une discipline ou d’un service hospitalier.

Les outils du management de la qualité issus de l’industrie : assurance qualité, amélioration continue de la qualité, qualité totale sont utilisés depuis quelques années dans le domaine de la santé, en particulier dans le secteur hospitalier et mobilisés dans la procédure d’accréditation menée par l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES). 

Ces démarches qualité s'appliquent au processus de soins en exigeant sa reproductibilité et sa traçabilité par un ensemble de documents écrits comme les tableaux de bords ou le dossier médical. Elles reposent donc sur une représentation "industrielle" de la qualité des soins : celle-ci est le produit de l'interaction entre plusieurs intervenants et vise la satisfaction du client-patient. Ce type de conception de la qualité suppose que chaque structure de soins se positionne dans un environnement concurrentiel et utilise la qualité comme une ressource stratégique à la fois pour se différencier des autres (logique de label qualité) et pour se coordonner aux autres en fondant la confiance sur la garantie d'une qualité stable (1).

A cette conception industrielle de la qualité des soins s'oppose la qualité "médicale" portée par les médecins. La bonne exécution de l'acte médical et non la reproductibilité du processus de soin est alors au fondement de la qualité. Le colloque singulier au cours duquel le médecin apporte une solution spécifique à chaque patient, la réputation et les garanties offertes par la profession (long cursus de formation, code de déontologie, Ordre…) sont au cœur de la confiance des patients dans la médecine (2). A cette conception de la qualité est associée une forte dénégation de la concurrence entre les professionnels de santé. L'attachement à l'unité du corps médical et l'éthique médicale interdiraient aux professionnels d'agir selon une logique économique concurrentielle (3). Cette conception médicale de la qualité aurait cédé la place à la conception industrielle (4) du fait de la recherche de nouveaux modes de régulation des dépenses de santé, de l'importance prise par des enjeux de sécurité dans le système de soins et de la multiplication des attaques en justice contre les médecins. 

A ces deux conceptions de la qualité correspondent donc deux types de rapport au marché (la concurrence assumée et la concurrence déniée) qui coexistent aujourd'hui dans le système de soins (5). Nous voudrions montrer ici que les démarches qualité peuvent être l'objet de comportements stratégiques permettant aux établissements de santé, mais également à certains acteurs collectifs issus de la profession médicale de se positionner dans leur environnement par rapport à des concurrents. Les manuels qualité que nous avons étudiés (celui de la fédération nationale des centres de lutte contre le cancer, d'un regroupement de syndicats et de sociétés savantes de pneumologie et d'un groupe de réanimateurs, comparés à celui de l'ANAES) montrent que les concepts de l'assurance qualité, tout en standardisant les processus de soins peuvent servir les stratégies de différenciation des produits. Notre grille de comparaison des manuels qualité repose sur deux axes. D'une part nous considérons les critères de qualité présents dans le référentiel (moyens, processus de soins, pratiques professionnelles) comme des indicateurs de la définition de la qualité retenue par le concepteur du manuel (qualité industrielle/qualité médicale). D'autre part la place de l'environnement dans le manuel (l'extérieur de l'établissement, les autres services, les relations envisagées avec cet environnement) permet d'identifier la représentation que les concepteurs du manuel se font (ou qu'ils veulent conquérir) de leur position dans leur environnement. 

Nous montrerons que l'accréditation, en ne prescrivant pas de façon normative une méthode d'amélioration de la qualité des soins laisse aux acteurs locaux (médecins ou non) la possibilité de se différencier sur le marché et/ou de nouer des relations de coopérations dans leur environnement (première partie). D’autre part, les acteurs collectifs impliqués dans les démarches qualité inaugurent une nouvelle forme de mobilisation de la profession assumant le caractère concurrentiel de leur environnement tout en tentant de le maîtriser (seconde partie).

L’accréditation : entre affirmation de la concurrence et recherche de la complémentarité.

L'instauration d'une procédure d'accréditation s'inscrit en France dans un contexte de resserrement des contraintes pesant sur les établissements. Les réformes se succèdent en effet dans le sens d'une meilleure connaissance de l'activité (le PMSI) et d'une rationalisation de l'allocation de ressources à l'intérieur de l'établissement et dans la région sanitaire (schémas régionaux d'organisation sanitaire, SROS). 

Si un consensus s'est établi sur le refus de faire de l'accréditation une simple mise en conformité avec des standards de qualité (6), l'accréditation à la française semble placer les établissements devant une injonction paradoxale, entre concurrence et complémentarité. L'accréditation stimule l'efficience des établissements (l'action sur le ratio coût/activité) : la concurrence pour capter une clientèle locale se ferait par la qualité et non plus par la recherche de nouveaux moyens comme ce fut longtemps le cas (7). L'accréditation s'inscrit également dans une recherche de complémentarité dans un contexte de non accroissement des ressources : en visant une homogénéisation des services rendus elle peut faciliter le développement de pratiques de coopération entre offreurs de soins. 

La représentation d'un établissement "autosuffisant"

La conception industrielle de la qualité des soins qui se dégage des critères organisationnels du manuel de l'ANAES est le produit d'une évolution récente. En effet, lorsque les préoccupations de qualité des soins ont été intégrées aux politiques de maîtrise des dépenses de santé, suivant le présupposé qu'en soignant mieux on soignerait à moindre coût, c'est aux médecins qu'est revenue la tâche de définir la qualité (8). Cette première conception médicale de la qualité est entretenue par l'ANDEM (Agence nationale pour le développement de l'évaluation médicale) créée en 1990 et chargée de diffuser dans le corps médical les méthodes de l'évaluation des pratiques professionnelles (audit clinique, conférences de consensus, production de recommandations).

Le manuel de l'ANAES propose une définition de la qualité en rupture avec cette conception médicale de la qualité. Tout d'abord, la référence aux concepts industriels de l'assurance qualité est explicite dans la dernière version du manuel de l'ANAES (9) qui comporte une annexe sur "l'amélioration continue de la qualité : principes et outils élémentaires". Le contenu des grands chapitres du manuel de l'ANAES témoigne d'une conception "organisationnelle de la qualité". Aucun critère ne porte directement sur une norme de pratique clinique à laquelle il faudrait se conformer. Les pratiques médicales ne sont présentes dans le manuel qu'en tant qu'élément du processus de production : "Les secteurs d'activité clinique veillent à utiliser des protocoles lorsqu'ils existent" ou "les secteurs d'activité cliniques et médico-techniques entreprennent des démarches d'évaluation des pratiques professionnelles". De plus, la majorité des critères du premier chapitre du manuel ("le patient et sa prise en charge") porte sur la coordination entre les personnels à l'intérieur de l'hôpital de façon à assurer le suivi continu du patient et la coordination des soins. L'organisation du travail prime donc sur l'excellence technique du médecin dans la définition de la  qualité des soins. 

L'accréditation ne vérifie pas la conformité des installations car ce contrôle relève de l'autorisation administrative, mais vérifie que l'établissement s'assure de la stabilité de la qualité et de la sécurité des soins qu'il délivre. C'est pour cette raison que les critères de processus dominent dans le manuel de l'ANAES. Les références du manuel sont toujours constituées du même enchaînement de critères : vérifier que l'établissement mène une politique pour satisfaire le référentiel (par exemple le dossier médical ou l'information du patient); vérifier que différents acteurs de l'hôpital sont engagés dans la définition de la politique (communication, désignation de personnes responsables…); vérifier qu'il existe des outils, et enfin vérifier que la réalisation des engagements de la politique initiale est soumise à une évaluation. 

Les méthodes de l'amélioration continue de la qualité sont un moyen, pour la direction administrative de mobiliser les personnels autour du projet d'établissement, de vérifier la cohérence des objectifs et des moyens mis en œuvre. L'hôpital est en effet censé se contenter des moyens dont il dispose et les utiliser de façon efficiente. Le manuel de l'ANAES propose donc un auto-référentiel par lequel l'établissement ne se compare qu'à lui-même, et mesure sa cohérence interne. Cela explique l'absence de critères portant sur l'environnement de l'hôpital. 

1.2. Une concurrence par la comparaison rendue difficile 

Les établissements étant tous accrédités, même si certains le seront avec réserve, il est difficile de faire un choix portant sur la qualité des soins entre deux hôpitaux "accrédités". Le principe de la comparaison entre hôpitaux avait pourtant été défendu un temps par le bureau "évaluation de l'organisation des soins" de la direction des hôpitaux comme en témoigne Dominique Baubeau, responsable du bureau évaluation de l'organisation des soins à la direction des hôpitaux de 1991 à 1996 : "Ce que nous proposions, c'était le benchmarking, c'est-à-dire la comparaison avec le meilleur. Les établissements y voient une émulation des uns par rapport aux autres pour se comparer et effectivement avoir l'impression qu'ils peuvent mieux faire dans tel domaine parce que le taux de je ne sais quel indicateur n'est pas aussi bon.(…) Quand vous accréditez, le but n'est pas de se comparer aux autres mais de se comparer à soi-même et à un référentiel."

Le rapport de la visite d'accréditation est un outil d'aide à la décision parmi d'autres entre les mains des Agences régionales d'hospitalisation (ARH), nouvelles institutions créées par le Plan Juppé qui concluent avec les établissements des contrats d'objectifs et de moyens conformes au SROS. Celles-ci sont amenées à rechercher des complémentarités entre structures de soins pour rationaliser l'offre de soins (éviter les redondances, les gaspillages de ressources…). Le manuel d'accréditation, s'il exclut toute logique de label n'empêche pas la recherche de complémentarité et/ou de coopération entre les établissements. En effet, l'un des objectifs affichés par le manuel et emprunté aux politiques industrielles de gestion de la qualité est de "diminuer la variabilité des produits et des services". La standardisation des processus de production facilite la coordination entre donneurs d'ordre et prestataires de service. Dans le secteur de la santé, l'accréditation pourrait jouer le même rôle en rendant plus visibles les complémentarités tout en neutralisant les effets de réputation et de concurrence monopolistique affectant certains marchés locaux (10). Elle irait ainsi à l'encontre des représentations d'un environnement concurrentiel, fortement en vigueur parmi les personnels (administratifs et médicaux) hospitaliers. En ce sens, la qualité telle qu'elle est définie dans le manuel de l'ANAES pourrait servir de base pour élaborer des chartes qualité dans des réseaux entre établissements. 

Mais cet usage officiel de l'accréditation n'est que l'un des usages possibles (par l'ARH). L'accréditation peut donner lieu à des comportement stratégiques de la part des directions d'hôpitaux renforçant des situations de leadership (l'entrée précoce dans la procédure d'accréditation est un signal pour l'hôpital local leader) ou à l'inverse défendant une position menacée. Ces signaux sont dirigés vers les hôpitaux concurrents mais également vers l'ARH censée intégrer les données de l'accréditation dans ses décisions. La procédure d'accréditation qui vise à homogénéiser les processus de soins n'est donc pas soumise à un usage type (la recherche de complémentarité) mais donne lieu à des comportements stratégiques de la part des administratifs comme également de la part des professionnels dont on a vu que leur pouvoir d'agir sur la définition de la qualité se trouve affaibli dans cette procédure. 

2. Les usages stratégiques des concepts de l’assurance qualité.

Comme dans de nombreuses branches industrielles (le bâtiment ou la construction automobile par exemple), on assiste à la coexistence, à côté d'un référentiel qualité "officiel" (en l'occurrence celui de l'ANAES) de référentiels qualité locaux, produits par des acteurs économiques du système de santé (11).

La production de tels manuels par des acteurs issus de la profession médicale révèle qu'ils se considèrent comme des entités économiques ayant à se positionner dans leur environnement. L'engagement dans des démarches qualité est un moyen pour les médecins à la fois de contrôler le processus de rationalisation des pratiques médicales en affirmant la prééminence de leur expertise (au lieu de se faire contrôler de l'extérieur de la profession) et d'utiliser la garantie de qualité des soins ainsi produite comme une nouvelle ressource stratégique permettant de se différencier sur le marché des soins. Pour chacun des acteurs collectifs qui ont produit des manuels qualité, nous analysons la représentation qu'il se fait de son environnement et la stratégie qu'il poursuit à travers la production d'un manuel qualité. 

2.1. La démarche qualité au service de la démonstration de l'excellence

L'exercice de la cancérologie se répartit entre plusieurs types d’offres de soins. A côté des cliniques privées ou des centres hospitalo-universitaires coexistent les centres de lutte contre le cancer qui ont forgé leur identité sur la pluridisciplinarité de leur prise en charge. Ils se définissent depuis leur origine (1945) comme des pôles d'excellence et sont constitués en un réseau national animé par une organisation patronale, la Fédération nationale des centres de lutte contre le cancer (FNCLCC). Le référentiel de la Fédération (12) a été élaboré à l'initiative de quelques personnalités, son président, (médecin) et sa déléguée générale (non médecin). 

Le statut d'excellence des centres de lutte contre le cancer est mis en cause publiquement par un rapport de l'IGAS en 1993 qui fait le constat de coûts élevés et de performances sanitaires inégales. Le rapport propose alors de mettre en œuvre une accréditation des centres pour "maintenir et encourager l'excellence". La publication de ce rapport survient dans un contexte de concurrence croissante sur le marché des soins en cancérologie. Les restructurations dans les cliniques privées ont mené à une spécialisation poussée de certains établissements privés en cancérologie tandis que certains CHU ont adopté l'approche pluridisciplinaire de la prise en charge des cancers, les centres ne pouvant plus en revendiquer le monopole. L'idée d'une accréditation des centres repose donc sur une représentation d'un marché des soins en cancérologie en état de concurrence monopolistique, au sein duquel la situation monopolistique des centres est mise en doute. 

Face à la remise en cause dont les centres font l'objet, le président de la FNCLCC s'engage dans l'élaboration d'un label de qualité pour ses vingt centres. La "contribution à l'accréditation" proposée répond à une double stratégie : une stratégie interne à la fédération visant à éliminer de l'appellation "centres de lutte contre le cancer" les centres qui ne répondent pas à certaines exigences et une stratégie externe visant à justifier le statut de pôle d'excellence des centres de lutte contre le cancer par leurs spécificités et la qualité de leurs prestations. L'accréditation des centres fait partie d'une politique plus large de refondation des centres comprenant un volet "recommandations médicales" (les "Standards Options Recommandations" qui définissent les bonnes pratiques cliniques en cancérologie), un volet "pratique de la recherche" et un volet "ressources humaines" (il s'agit de diminuer le poids de la masse salariale dans les dépenses des centres). Les promoteurs de cette politique entendent conserver leur statut d'établissement privé dirigé par des médecins et opposent régulation professionnelle et régulation étatique : "Cette accréditation non administrée permettant une régulation professionnelle est pour les centres de lutte contre le cancer un moyen de faire évoluer les structures et de les adapter aux besoins"(13). 

Le référentiel qualité de la FNCLCC est fondé sur des critères de processus et de gestion des risques plus que sur des critères de moyens ou de pratique médicale. De nombreuses références sont très proches de celles du manuel de l'ANAES. Le chapitre "Modalités de prise en charge des patients" est rédigé de la même façon que le premier chapitre du manuel de l'ANAES. Les formules relatives à une organisation "adaptée aux besoins des personnes hospitalisées" sont récurrentes et témoignent de l'adoption d'une définition de la qualité propre au monde industriel pour lequel le consommateur participe à la définition de la qualité. La pluridisciplinarité de la prise en charge du patient est au cœur de son référentiel. Elle fait l'objet du premier chapitre du référentiel et est exigée dans de nombreux critères comme "l'équipe de diététique est intégrée dans la prise en charge multidisciplinaire du patient". La définition industrielle de la qualité s'accompagne donc d'une stratégie de différenciation du "produit" offert. 

L'environnement de l'établissement, décrit du point de vue du centre de lutte contre le cancer, traduit l'ambition des centres d'être des pôles régionaux dans le cadre de réseaux de soins en cancérologie. L'engagement des centres dans cette démarche d'auto-accréditation peut servir d'argument de négociation à la fois auprès des ARH et auprès du ministère de la santé pour négocier la préservation du statut des centres. 

2.2. La défense d'une situation de monopole d'une discipline.

La pneumologie est une petite spécialité médicale (elle compte aujourd'hui environ 2000 praticiens) historiquement construite autour d'une pathologie particulière, la tuberculose, qui inscrit la spécialité dans une forte tradition de santé publique. Celle-ci a dû s'orienter vers d'autres pathologies lorsque les cas de tuberculose se sont raréfiés. La pneumologie est donc une discipline placée devant la nécessité d'affirmer et de justifier sa place dans les structures de soins. Le militantisme syndical des pneumologues libéraux est ancien et important. Le manuel étudié (14) a été élaboré sous l'égide des principales organisations syndicales et sociétés savantes de pneumologie. Les médecins les plus impliqués dans sa rédaction exercent dans les CHG ou les cliniques dans lesquels il n'existe pas de service de pneumologie proprement dit et où l'activité est intégrée au service de médecine interne. 

La discipline est concurrencée par d'autres dans la prise en charge de certaines pathologies : la rédaction d'un manuel qualité permet alors de rappeler le champ de compétence de la pneumologie. Les pneumologues redoutent en outre une accréditation par service qui serait réalisée de l'extérieur de la profession (l'ANAES, les caisses d'assurance maladie voire les assureurs privés). La perception de cette menace est certes floue mais elle est présente dans les discours des pneumologues et traduit leur volonté de préserver l'autonomie de la profession en contrôlant le contenu des standards de qualité : "On s'est dit qu'il fallait mieux franchir le pas avant que cela nous soit imposé et regarder si on était dans les normes pour continuer à exercer de façon convenable, pour faire en sorte que l'accréditation se fasse sans laisser une fraction de nos membres sur la route, qui n'auraient pas eu le temps de redresser la barre". 

Les initiateurs du manuel qualité en pneumologie entendent montrer que leur discipline, quelle que soit la structure de soins concernée est en mesure de prendre en charge, de façon autonome, un certain nombre de pathologies, sans avoir besoin de déléguer, faute de moyens ou de compétences, à d'autres professionnels ou d'autres structure de soins. Le manuel proposé par la SPLF est ainsi divisé en deux grandes parties : l'une définit les critères généraux nécessaires à une prise en charge de qualité des patients atteints de pathologies respiratoires, la seconde décrit les standards applicables dans le cadre de huit grandes catégories d'affections respiratoires (de l'asthme aux tumeurs de l'appareil respiratoire, en passant par les troubles respiratoires du sommeil).

On reconnaît une stratégie traditionnelle de défense d'un champ de compétence vis-à-vis d'autres disciplines. Les critères de moyens ont une place importante, par exemple "le patient a accès à un plateau technique permettant la mesure des débits, des résistances, des volumes mobilisables et non mobilisables, de la diffusion du CO, et la mesure des gaz du sang". Il s'agit de montrer que les pneumologues disposent des moyens techniques pour offrir des soins de qualité. L'accent mis sur l'acte médical est une spécificité de ce référentiel qui fait du pneumologue l'acteur principal du processus de soin.

L'environnement est toujours présenté du point de vue du service de pneumologie. Soit l'établissement dispose de moyens appropriés, soit il peut envoyer les patients dans des structures avec lesquelles existent des conventions de coopération. Pour la prise en charge des tumeurs de l'appareil respiratoire, le standard exige la pluridisciplinarité de l'équipe soignante et une orientation du patient vers d'autres structures par le service de pneumologie qui reste le référent du patient. 

L'engagement dans une démarche qualité peut être destiné aux pouvoirs publics et aux caisses d'assurance maladie avec lesquels est négociée la tarification des actes de pneumologie. La garantie de la qualité et de la sécurité des soins est un argument de négociation et passe dans le manuel de la SPLF par une politique de qualité et de gestion des risques fondée sur le suivi d'indicateurs, des mesures de vigilance, et l'évaluation de la satisfaction du patient.

Enfin, l'engagement dans la démarche qualité est pour les pneumologues une façon d'anticiper une éventuelle intrusion des assureurs privés dans le système de santé et de préserver le cas échéant leur statut de médecins libéraux : "Imaginez que la sécu explose, qu'il y ait une mise en concurrence des assureurs au premier franc, qu'il y ait des réseaux qui se mettent en place, il est évident que les assureurs seront plus attirés ou en tout cas feront plus de partenariats avec des réseaux qui se sont déjà mis en qualité, qui font déjà leur police à l'intérieur qui s'évaluent plutôt que des médecins un par un ou des réseaux non mis en qualité" (Dr C., pneumologue libéral, participant aux groupes de travail sur le manuel de la SPLF).

2.3. La sauvegarde de l'activité médicale.

La réanimation est une discipline récente dont la naissance est associée aux progrès techniques dans la prise en charge des défaillances viscérales. Elle s'est également très vite organisée en structures représentatives : Société de réanimation de langue française (SRLF), née en 1971 qui coexiste avec une structure plus large et plus ancienne, la société française d'anesthésie-réanimation. Là encore, les concepteurs du manuel constituent un groupe à l'intérieur de la spécialité : ils sont le plus souvent médecins dans des petits établissements (CHG ou clinique). La présence d'un appareillage coûteux, l'interdépendance avec les autres services de l'établissement, et la forte mortalité qui règne dans les services de réanimation peuvent rendre les praticiens de cette discipline plus sensibles à la recherche de l'efficience. La SRLF s'est lancée à la suite de travaux de quelques pionniers dans l'élaboration d'indicateurs de gravité des malades et de mortalité dans les services et dispose d'une commission d'évaluation chargée du suivi et de l'amélioration de ces indicateurs. Ces travaux intègrent la question de l'organisation du travail entre médecin et personnel soignant en plus de la dimension technique de l'acte médical. 

Si la réanimation n'est pas une discipline en concurrence avec d'autres, les services de réanimation (en particulier ceux des hôpitaux généraux, non universitaires) sont en concurrence entre eux dans l'environnement sanitaire local. Depuis 1991, les services de réanimation font partie des structures dont l'ouverture et le renouvellement tous les cinq ans sont soumis à une autorisation, en fonction des aménagements donnés aux "schémas régionaux de la réanimation". L'existence d'un service de réanimation (qui conditionne l'existence d'un service d'urgence) est primordiale pour un établissement : sa suppression ou une diminution du nombre de lits signifie l'entrée dans une lente dégradation du statut régional de l'établissement. On comprend dès lors la collusion d'intérêts entre les réanimateurs et les directeurs d'établissements pour démontrer la nécessité de leur service de réanimation et la qualité des soins offerts. 

La stratégie poursuivie par les membres du groupe de recherche sur l’audit hospitalier semble s'intégrer dans des logiques de régulation régionales de l'offre de soins. Les résultats de l'audit du service de réanimation mené par le GRAH sont destinés au directeur d'hôpital qui peut lui-même en faire un argument de négociation avec l'ARH. Le référentiel d'audit (15) vise en effet à évaluer la capacité du service de réanimation à répondre aux objectifs stratégiques de l'établissement. Cette évaluation passe par des critères de moyens, des critères d'organisation et de coordination des soins au sein de l'établissement plus que par des critères de pratique médicale. Le référentiel du GRAH est le seul à replacer explicitement l'établissement dans son environnement local. Les premiers items exigent que le service audité précise le statut de l'établissement et situe le service de réanimation dans son environnement (par exemple nombre de lits du service comparé au nombre de lits total dans la région). Le but est d'évaluer si les moyens à disposition du service sont adaptés aux missions "locales" du service. 

De nombreux critères portent sur la participation du service de réanimation à la politique de l'établissement. Le service de réanimation est censé participer à la politique de maîtrise des coûts engagés par l'hôpital en disposant d'outils d'analyse financière. Il est également stipulé "qu’il existe une analyse et des actions pour accroître le recrutement du service (rencontres, visites du service, informations régulières sur l'état des malades auprès des médecins qui les ont adressés, lits réservés pour certains établissements…)". Le service de réanimation est donc à même de se positionner dans son environnement, d'organiser des transferts de patients d'un établissement à un autre ou d'entretenir des filières informelles de recrutement (réseau informel de relations avec des professionnels d'autres établissements ou des médecins de ville). L'audit au cours duquel les avis des chefs de services travaillant avec la réanimation sont sollicités peut servir à légitimer une décision budgétaire en faveur du service de réanimation : "Certains réanimateurs réfléchissent depuis dix ans à l’organisation de leur service, sur les postes d'infirmière. Mais le directeur d’hôpital répond c’est bien joli tout ça mais vous avez du personnel en trop donc on vous le prend. Si vous avez un audit du service qui dit que c’est bien d’avoir mis cette infirmière là, cela va beaucoup servir le service." (Dr B., membre fondateur du GRAH)

Comme chez les pneumologues de la SPLF et les représentants de la FNCLCC, l'initiative professionnelle est mise en avant contre la dimension "technocratique" de la procédure d'accréditation. L'opposition avec l'accréditation est ici davantage marquée : "Chez nous, les auditeurs notent tout, c’est un travail de fourmi. L'accréditation ne fait pas ça, c’est une démarche d’évaluation globale de l’établissement, qui peut-être faite par des professionnels de l’audit. Nous ça n’a rien à voir, c’est fait par des pairs qui passent trois jours dans les services; les visiteurs de l’ANAES passeront à peine dans les services". (Dr B.). 

Cette fibre de l'identité et de l'autonomie professionnelle, perceptible dans les trois démarches qualité étudiées laisse supposer que l'impact de ces démarches sur les pratiques professionnelles pourrait être plus fort que celui de l'accréditation. La culture de la qualité est donc appropriée au sein de la profession selon des voies détournées : c'est par l'intermédiaire des représentants de la profession et non par le biais de la procédure d'accréditation officielle que pourrait venir la standardisation des pratiques professionnelles. Cette hypothèse qui repose pour l'instant sur les discours des promoteurs des démarches qualité dans la profession demande cependant à être testée sur le terrain. Selon les contextes locaux, les politiques des chefs établissements les relations entre médecins et personnels soignants dans les services, la mise en œuvre des démarches qualité en particulier à travers l'écriture des procédures pourra être ou non porteuse de changement organisationnel. 

Conclusion

Les manuels qualité, en même temps qu'ils révèlent les compromis à l'œuvre sur la définition de la "qualité" entre une qualité médicale et une qualité industrielle reflètent les représentations que leurs promoteurs se font de leur environnement ou la place qu'ils aimeraient y occuper. Les établissements sont ainsi incités par l'accréditation à la fois à se penser dans de nouveaux rapports de concurrence (une concurrence par l'efficience productive plus qu'une concurrence par les moyens) avec les établissements de la région. 

Certains groupements professionnels ou organisations patronales s'engagent dans des démarches qualité pour défendre leur position en affirmant la spécificité de leur prise en charge ou bien pour montrer que leur activité est cohérente avec la stratégie de leur établissement. Dans tous les cas, la qualité est une façon d'affirmer leur préoccupation de positionnement dans leur environnement et le rôle économique qu'ils peuvent y jouer, dans le cadre d'une lutte concurrentielle ou de la recherche de complémentarité. 
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