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A L’Eternel Dieu, le Tout Puissant, le Miséricordieux,

Eternel Dieu ! Pére trois fois Saint ! Que Tes ceuvres sont grandes ! Je
Te rends grace pour ’abondance de bénédictions dans ma vie. En dépit de
mes nombreuses imperfections, Tu m’as honoré en guidant mes pas tout au
long de cette aventure. Ma vie entiére Te loue Eternel ! Que tout ce qui
respire loue ’Eternel ! Que toute la Gloire Te revienne maintenant et & tout

jamais.
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A ma merveilleuse mére MEGNIGBETO Innocencia,

Vous qui avez joué tous les roles dans la vie de mes sceurs, mon frere et moi.
Vous avez su étre a la fois notre maman, notre papa, notre amie et bien plus. VVous
avez toujours démontré, que seul I’amour du travail et celui du travail bien fait
libére ’homme. Vous avez trés tot inculqué en nous la rigueur au travail la
recherche de ’excellence et I’esprit de compétition. Vos précieux conseils, VOS
sens aigus de sacrifice et d’amour m’ont conduit jusqu’ici. Vous qui n’avez
ménagé aucun effort pour m’accompagner et me soutenir, daigne le tout-puissant
vous garder encore longtemps auprés de nous dans une parfaite santé afin que
nous puissions profiter davantage de vos conseils et que vous jouissiez des fruits
de vos sacrifices.

Gratitude infinie Maman !
A mon papa AGBOTON Honoré,

\Vous par qui je suis venu au monde, je pense que vos prieres ont porté leurs
fruits. Que le Seigneur vous protége et que vous en jouissiez.

Merci Papa !
A ma grande sceur Crescencia et son mari AMOU LANGNITO Olivier,

Aucune dédicace ne saurait exprimer mon amour sempiternel et ma
considération pour les sacrifices que vous avez consentis pour mon instruction et
mon bien-étre. Je vous remercie pour tout le soutien et I’amour que vous me portez
depuis mon enfance. Votre amour, vos prieres et conseils ne m’ont jamais fait
défaut. Dans mes moments de peines et de doutes, vous étiez toujours la pour moi.
Ce travail est le votre, le fruit de vos innombrables sacrifices. Puisse Dieu vous
accorder santé et longeévité.

Merci, merci pour tout !
A mon frére Eustache et ma sceur Parfaitia,
Vous au milieu de qui j’ai grandi, et qui €tes toujours présents pour moi,

simplement merci. Que ’amour et la fraternité nous unissent toujours. Je vous
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souhaite la réussite dans votre vie et le bonheur qu’il faut pour vous combler. Je
vous dois énormement, et je vous suis reconnaissant de toutes les privations et
sacrifices que vous avez consentis pour que je puisse étre la.
Amour fraternel !
A tous les membres des familless AGBOTON, MEGNIGBETO, AMOU
LANGNITO, GLITO, AHOMAGNON,
Proche ou loin des yeux, vous étes toujours présents dans mon cceur.

Merci !
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A notre maitre et Directeur de thése, le Professeur AMOUSSOU-GUENOU
Marcellin,

Nous sommes honoré que vous ayez accepté d’assurer la direction de ce
travail. Nous ne pourrions trouver I’expression la plus appropriée pour vous
manifester notre reconnaissance. Malgré vos multiples occupations, vous avez
accepté nous accompagner dans la réalisation de notre réve qui était de concilier
informatique et médecine. Nous avons eu le privilege de bénéficier de vos
enseignements au cours de notre formation et pour nous, votre culture
scientifique, votre excellence, votre éloquence et votre altruisme resteront des
sources d’admiration. L une de nos plus grandes joies restera certainement celle
de vous avoir eu comme maitre. Soyez assuré de toute notre estime et de notre

profond respect.

A notre Codirecteur de thése, le Docteur HOUNDETOUNGAN David,
Vous avez toujours €té¢ un modele pour moi depuis I’enfance, vous €tes celui
qui m’a toujours montré la voie. Merci pour votre précieuse aide pendant ce
travail. Malgreé toutes les difficultés rencontrées, malgré la distance et 1’originalité
du sujet, vous vous étes comporté avec moi comme un aine ne visant que mon
succes. Travailler a vos cotés a été une expérience unique, vivante et
enrichissante. Vous €tes d’une grandeur d’ame sans pareil. Puisse le Seigneur
vous fortifier et vous rendre chacun de vos bienfaits en multitudes de graces pour

le temps sacrifié, le sens de I’enseignement et 1’abnégation sans faille ! Merci.

A mes Amis les plus proches : Ghislain AHOUANSOU, Frimege Djohoun,
Oscar SOGLO, Fresnel DJIBODE, Morel SOSSOU, Scheriff OBEY, Edic
ZOHOUN, Médard AMOUSSOU et Mireille NOUKPOKINNOU,
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INTRODUCTION



INTRODUCTION

L’un des principaux problémes récurrents identifiés par rapport au systeme
de santé béninois reste I’insuffisance des soins de qualité. A titre d’exemple, le
Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2018-2022, a I’issue de
I’analyse de la situation sanitaire réalisée de fagon consensuelle, a identifié
comme 1’un des problémes prioritaires, la faible qualité des prestations de services
et soins de santé [1]. L’évaluation des pratiques cliniques, la recherche de la
qualité, la prévention des risques ne sont pas des démarches nouvelles a I’hopital
puisqu’elles sont la base méme des pratiques soignantes enseignées depuis les
origines de la médecine. Mais, depuis quelques années, évaluation, qualité,
sécurité sont les maitres mots de toute réforme de santé [2].

En effet, la qualité des soins est définie par I’OMS (Organisation Mondiale
de la Santé) comme « la capacité de garantir a chaque patient 1’assortiment d’actes
diagnostiques et therapeutiques lui assurant le meilleur résultat en termes de santé
conformément a I’état actuel de la science médicale, au meilleur cofit pour le
méme résultat, au moindre risque iatrogénique, pour sa plus grande satisfaction
en termes de procédure, résultats, contacts humains a I’intérieur du systeme de
soins » [3].

Si pendant longtemps, la qualité et la securité des patients ont été considérées
comme essentiellement une affaire de connaissances et de compétences
individuelles et notamment d’expertise medicale, il est aujourd’hui admis et
reconnu que I’organisation des services, des équipes, la capacité des acteurs a
travailler ensemble efficacement sont indispensables pour la qualité des actes
médicaux et des soins et la sécurité des patients [4].

Pour garantir cette qualité de soins, le management de 1’établissement
occupe un rdle central. Une bonne qualité de soins passe ainsi par une bonne
gestion administrative et un bon travail d’équipe.

Dans I’optique de I’amélioration de la qualité des soins du systéme de sant¢,
le Bénin s’est doté en 2013 d’une politique nationale de 1’assurance qualité des

soins et services de santé [5]. L une des principales stratégies de mise en ceuvre
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INTRODUCTION

de cette politique est I’adoption par tous les acteurs du sous-secteur hospitalier du
processus conduisant a 1’accréditation hospitaliere. Cette stratégie a nécessité
I’élaboration du manuel d’accréditation. Ce manuel regroupe les normes en
termes de référentiels d’accréditation, références et les critéres d’évaluation et
d’autoévaluation, constituant ainsi pour les différents établissements hospitaliers
du Bénin, le document de référence pour améliorer les performances des soins et
services de santé offerts afin d’atteindre les objectifs fixés dans la politique
nationale [6].

Il apparait important, apres sept (7) années d’application, d’évaluer le niveau
d’appropriation du manuel afin de faire le point sur le processus d’accréditation
des établissements hospitaliers.

Trois domaines sont définis dans ce manuel d’accréditation, a savoir :

% Domaine 1 : management de 1’établissement
+ Domaine 2 : prise en charge du patient
+ Domaine 3 : gestion des ressources transversales

Le management de 1’établissement représente un domaine clé, pouvant
influencer la performance globale d’une structure sanitaire. De plus, ’'une des
principales cibles identifiées dans le manuel reste I’administration des hopitaux.
En effet selon les auteurs du manuel, « si I’ensemble du personnel doit
s’approprier la démarche pour que celle-Ci se solde par un succes, ’initiation d’un
processus d’accréditation doit d’abord étre une décision institutionnelle. Ce
manuel a donc bien pour objet de faire prendre conscience au management des
défis auxquels une institution qui se lance dans I’accréditation doit faire face et
propose une série de pistes pour s’assurer du support du personnel par la mise en
place d’un environnement favorable a 1’accréditation » [6].

Le présent travail consiste a évaluer le domaine du management des centres
hospitalo-universitaires (CHU), considérés comme : « un terrain
d’expérimentation idéal pour [D’accréditation du fait de leur caractére

nécessairement innovant » [6], de « leur positionnement central dans la formation
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INTRODUCTION

des futurs médecins, et leur responsabilité sociétale dans le cadre d’une prise en
charge de pointe des patients représentant une opportunité pour la mise en ceuvre
des exigences de I’accréditation » [6].

L’¢étude est faite a I’aide d’une plateforme numérique servant non seulement
a la collecte et I’analyse des données pour cette thése mais également pouvant étre
utilisée en dehors de la theése pour faciliter le processus d’accréditation de tout

établissement hospitalier au Bénin.

OBJECTIFS DE RECHERCHE
OBJECTIF GENERAL
Mesurer la performance du management de deux CHU a I’aide d’un outil

informatique congu pour évaluer 1’accréditation hospitalicre.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

s Définir les caractéristiques de ’outil.

¢ Codifier les référentiels du domaine du management hospitalier.

s Développer une application web de mesure de la performance du
management.

% Evaluer les performances du management de deux CHU civils en 2020 a I’aide

de I’outil.
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1.1 Lae-santé
1.1.1 Définition

Selon la docteure Soumya Swaminathan, Scientifique en chef a I’OMS,
« I’utilisation des technologies numériques offre de nouvelles possibilités
d’améliorer la santé des populations » [7]. Cette rencontre de 1’informatique et de
la santé a donné naissance a une discipline nouvelle : I’e-santé. L’e-santé (ou santé
numérique) se définit par ’OMS comme « les services du numérique au service
du bien-étre de la personne », autrement dit comme ’ensemble des domaines ou
les technologies de I’information et de la communication sont mises au service de
la santé [8].

Pour le directeur général de I’OMS docteur Tedros Adhanom Ghebreyesus,
« I’e-santé apparait de plus en plus comme une solution pertinente pour répondre

aux défis que doivent relever les systéemes de santé » [7].

1.1.2 Sous-domaines de I’e-santé

La santé numérique integre plusieurs grands sous-domaines [9] :
% Les systémes d’information en santé

Elles permettent une meilleure coordination des soins au sein d’un
¢tablissement de santé (Systémes d’information Hospitalier ou SIH, Dossier
Patient Informatis¢é ou DPI, etc.) ou d’un territoire de soins (Systéeme
d’Information partagé de sant¢).

» Systemes d’information Hospitalier ou STH [10]

Un SIH est un systéme d’information adapté a la santé afin d’améliorer la
gestion des différentes instances de 1’établissement, c'est-a-dire d’améliorer la
gestion administrative ainsi que celle des soins par la mise en commun des
informations entre ses différents services. [10]

» Dossier Patient Informatisé ou DPI [11]
Le dossier médical informatisé est une des composantes d'un systéeme

d'information en réseaux. Il est constitué d'informations administratives et
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médicales nominatives qui forment une base de données dans le sens ou il s'agit
d'un « recueil d'ceuvres, de données, ou d'autres éléments indépendants, disposés
de maniere systématique ou méthodique et individuellement accessibles par des

moyens électroniques ou par tout autre moyen ».

% La télémédecine
Elle offre des possibilités de soins a distance et regroupe cing (5) catégories
d’actes médicaux : la téléconsultation, la téléexpertise, la télésurveillance, la
téléassistance, et la régulation médicale
> La téléconsultation
La téléconsultation est une consultation medicale qui s'effectue a distance.
Toutes les nouvelles technologies de l'information et de la communication
peuvent servir de support a la téléconsultation. Cette meédecine a distance facilite
I'accés aux soins et évite au malade d'avoir a se déplacer. [12]
> La téléexpertise
La téléexpertise permet a un médecin, dit « médecin requérant », de solliciter
un confrere, dit « médecin requis », en raison de sa formation ou de sa compétence
particuliére, sur la base d’informations ou d’éléments médicaux liés a la prise en
charge d’un patient, et ce, hors de la présence de ce dernier. [13]
> La télésurveillance
La télésurveillance medicale a pour objectif de permettre a un medecin de
procéder a une interprétation a distance des données indispensables au
suivi medical d'un ou plusieurs patients. [14]
> La teléassistance
La téleassistance est née en 1974 avec pour objectif de pallier I’isolement
des personnes agées. Avec la technologie, les systemes ont évolué et ils
permettent désormais le maintien a domicile. La téléassistance est un service
d’assistance a distance. Elle permet a une personne fragilisée de contacter, par

simple appel d’urgence, un opérateur qui fait intervenir le secours nécessaire. [15]
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» La régulation medicale
La regulation médicale est un acte medical pratiqué au téléphone par un
médecin d’un centre d’appels dédié aux urgences. Le médecin régulateur
détermine et déclenche la réponse la mieux adaptée a 1’état du patient, puis, si
nécessaire, oriente le patient directement vers une unité d’hospitalisation
appropriée. [15]
% La telésante
Elle integre des services de suivi et de prévention des individus dans un
objectif principal de bien étre (objets connectés, applications mobiles
d’automesure, plateforme web, ...). En fonction des utilisateurs, il est possible de
distinguer au sein de ces champs d’application trois types de dispositifs
technologiques genériques :
> Les dispositifs technologiques centrés patient ou grand public
Les applications de santé mobiles m-health ou m-santé (M pour Mobile),
applications de santé web, objets connectés, réseaux sociaux (communautés de
patients), portail d’informations de sante, etc.
» Les dispositifs technologiques centrés offreurs de soins tels les
établissements de sante et les professionnels de sante
Les SIH internes, systemes d’information partagés, systémes d’informations
embarqués, dispositifs de telemédecine, etc.
> Lesdispositifs technologiques centrés acteurs assurantiels, régulateurs
publics et industriels
Outils génériques de la gestion de la relation client (CRM) ainsi que ceux du
datamining (données internes) ou du big data (donnees externes) permettant la
collecte, le stockage et le traitement algorithmique de données massives de santé.
C’est dans cette dernicre partie que pourrait étre classée la plateforme que nous

envisageons de développer [9].
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1.1.3 Critéres de qualité d’un outil informatique de santé

Le développement rapide de I'informatique et d’internet, a favorisé

I’apparition d’outils numériques de santé a destination des professionnels

(recommandation de bonnes pratiques, sociétés savantes...). On a assisté a une

prolifération de ces outils sans qu’il y ait un controle de la véracité des

informations délivrées. Dans ce contexte, de nombreux référentiels d’évaluation

ou

de labellisation ont vu le jour pour définir les critéres de qualités d’un outil

informatique de santé. 1l existe, entre autres :

K/
0’0

L)

,

le Netscoring Santé [16] développé entre 1997 et 2005 par 1’Ecole Centrale
de Paris. Il est constitué de 46 critéres ponderés selon 3 classes (essentiel,
important, mineur) et réparti en 8 Catégories : crédibilite, contenu, liens,
design, interactivité, aspects quantitatifs et déontologiques, accessibilité.

Les criteres eEurope 2002 [17] : établis par la Commission des communautés
européennes sont au nombre de 6 : transparence et honnéteté, obligation de
références, protection des données de la vie privée, actualisation de
I’information, responsabilité, accessibilité.

Health On the Net code (HONcode) [18]: défini par une fondation Suisse,
comportant 8 principes : I’autorité, la complémentarité, la confidentialité,
I’origine et la datation des informations fournies, la preuve, les informations
sur ’auteur, I’origine des fonds, la politique publicitaire et éditoriale.

Le référentiel de I’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
(INPES) en France [19]: constitué de 75 criteres (essentiels, importants,
mineurs) répartis en cing catégories : qualité du contenu, qualité pédagogique,
qualité du support, qualité de la conception, appréciation de 1’ensemble.
Code éthique francais [18] : élaboré a partir de codes existants (HON code,
Netscoring Santé). Sa forme est plus concise et regroupe les critéres selon 3
catégories : source, contenu et interface.

Aucun de ces référentiels, a ce jour, ne fait office de Gold Standard.
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1.2 Programmation informatique [20]

La programmation, appelée aussi codage dans le domaine informatique, est
I'ensemble des activités qui permettent I'écriture des programmes informatiques.
C'est une étape importante du développement de logiciels.

1.2.1 Algorithme

Un algorithme est une suite finie et non ambigué d’opérations ou
d'instructions permettant de résoudre une classe de problemes
1.2.2 Programme et Logiciel informatique

Un programme informatique est un ensemble d'opérations destinées a étre
exécutées par un ordinateur. Un programme fait généralement partie
d'un logiciel que I'on peut définir comme un ensemble de composants numeriques
destiné a fournir un service informatique.

1.2.3 Langage de programmation

Un langage de programmation est une notation conventionnelle destinée a
formuler des algorithmes et produire des programmes informatiques qui les
appliguent. D'une maniére similaire a une langue naturelle, un langage de
programmation est composé d'un alphabet, d'un vocabulaire, de regles
de grammaire et de significations.

Les langages de programmation permettent de decrire d'une part les
structures des données qui seront manipulées par I'appareil informatique, et
d'autre part d'indiquer comment sont effectuées les manipulations, selon quels
algorithmes. lls servent de moyens de communication par lesquels le
programmeur communique avec l'ordinateur, mais aussi avec d'autres
programmeurs ; les programmes étant d'ordinaire écrits, lus, compris et modifiés
par une équipe de programmeurs.

1.3 Soins de qualités
1.3.1 Définition [3]
Définir et evaluer la qualité des soins est une démarche fondamentale si I'on

veut ameéliorer le systeme de santé. Il existe de nombreuses définitions de la
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qualité des soins. La qualité des soins dépend du type d’entité évaluée. Il peut
s’agir de la qualité d’un professionnel, de la qualité d’un établissement de santé
(ES) ou de la qualité globale du systéme de santé. Elle dépend également de la
position du sujet qui I’apprécie dans le systéme de santé.

Pour Avedis Donabedian, auteur d’une théorie de la qualité des soins, I’un
des pionniers des travaux de la qualité, « les soins de haute qualité sont les soins
visant & maximiser le bien-étre des patients aprés avoir pris en compte le rapport
bénéfices/risques a chaque étape du processus de soins ».

L’OMS quant a elle, définit la qualité comme étant « la capacité de garantir
a chague patient 1’assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques lui assurant
le meilleur résultat en termes de santé conformément a I’état actuel de la science
médicale, au meilleur coQt pour le méme résultat, au moindre risque iatrogénique,
pour sa plus grande satisfaction en termes de procédure, résultats, contacts
humains a ’intérieur du systeme de soins ».

Mais la définition la plus largement employée vient de I’Institute of
Medicine (IOM) des Etats-Unis qui précise que la qualité est « la capacité des
services de santé¢ destinés aux individus et aux populations d’augmenter la
probabilité d’atteindre les résultats de santé¢ souhaités, en conformité avec les

connaissances professionnelles du moment ».

1.3.2 Dimensions de la qualité des soins [21]
Les principales dimensions de la qualit¢ des soins sont : Defficacité,

I’efficience, la sécurité, 1’acces/1’équité et la réactivite.
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Figurel : Dimensions de la qualite [21]

% Efficacité

C’est la capacité de réaliser des résultats de soin souhaitables, et toute
personne doit recevoir des soins efficaces, fondés sur les meilleures données
scientifiques disponibles.
s Efficience

C’est la bonne utilisation des ressources, des compétences et des
équipements, il ne faut pas gaspiller les fournitures, le temps, les idées, ni
I’information.
% Acces/équité

Ce principe reconnait que toute personne a le droit de recevoir des soins de
qualité qui correspondent a ses besoins, peu importe son identité et son lieu de
résidence qu’il lui faut au moment opportun. On en deduit que c’est la garantie

offerte a tous les patients, sans distinction, de jouir des soins de qualiteé.
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% Seécurité

C’est la capacité d’éviter tout événement indésirable qui proviendrait des
processus de soin eux-mémes. En effet, personne ne doit étre victime d’accidents
ou d’erreurs lors de la prestation des soins. Ceci implique une mesure et une
réduction des risques liés aux soins.
% Réactivité

C’est de réduire les temps d’attente évitables pour les patients, il touche a la
sensibilité du systeme a la demande du patient telles que le respect des patients,
la dignité, la confidentialité, la participation au choix, etc.

Pour atteindre ces objectifs de qualité de soins les structures sanitaires

doivent s’engager dans une démarche qualité.

1.4 Ladémarche qualité dans le domaine de la sante [22]
1.4.1 Définition de la démarche qualité

La démarche qualité est la mise en ceuvre de moyens de prévisions, de
prévention et de controle de manicre progressive afin d’atteindre les objectifs
fixés de qualité. Elle correspond aussi a I’ensemble des actions menées pour
developper la satisfaction des clients sur un domaine particulier comme la qualité
des soins.

1.4.2 Pourquoi une démarche qualité ?

Les raisons qui poussent les établissements de santé a promouvoir une
démarche qualité sont nombreuses, on peut les regrouper en trois grandes
catégories :

% Les enjeux fonctionnels ou opérationnels

La faiblesse des établissements de santé réside dans leurs carences

organisationnelles.

Les enjeux humains et sociaux
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Les difficultés, les événements importunes et les incidents, plus ou moins
graves, qui empéchent journellement le déploiement normal du travail ont des
conséquences fatales sur le personnel, sur la qualité des soins et sur les codts.

% Les enjeux économiques

La non-qualité est trés colteuse. Les complications emmenent des co(ts de
« réparation » appelés colts de non—qualité ou colts cachés. Les colts qui
composent la performance économique de 1’organisation, ¢loignent souvent aux
procédures de comptabilisation.

La démarche d’accréditation associée a la maitrise des dépenses de santé

introduit la conception de rapport qualité / prix en sante.

1.4.3 Les objectifs de la démarche qualité

s Améliorer le processus de soins qui est notre coeur de métier.

s Assurer la sécurité du patient, obtenir sa satisfaction sur les soins et
I’hotellerie, 1’accueil et le suivi, la considération a son égard, respecter la
confidentialité.

% Savoir a quel niveau de qualité on se situe et identifier les points faibles a
améliorer.

1.4.4 Facteurs clés de succes de la qualité

Plusieurs conditions sont nécessaires au développement d’une démarche
qualité dans un établissement de santé qui est destinée a soutenir I’amélioration

continue de la qualité de soin.

1.4.4.1 L’implication explicite de la direction [22]
L’engagement du personnel qu’il soit médical ou non, constitue un facteur
déterminant pour la réussite de la politique d’amélioration continue de la qualité

au sein d’un établissement de santé.
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La direction est le premier facteur clé du succés d’une politique
d’amélioration qui doit-étre convaincue de la nécessité d’un changement interne

de I’établissement en s’appuyant sur 1’écoute des clients.

1.4.4.2 L’implication des professionnels

L’engagement des professionnels est essentiel, il faut mettre en ceuvre les
démarches mesurées et aussi les résultats.

La réussite de cette implication qui passe par le travail en groupe et la
formation continue pour chaque professionnel, la reconnaissance et la
communication sur I’avancement de la démarche.

Pour que I'implication soit favorisée d’abord il est important de porter
attention a plusieurs points :

% I’association des professionnels.

+» le respect des professionnels qui se manifeste sur plusieurs plans.

1.4.4.3 La progressivite de la démarche
Le développement de la mise en place de la démarche qualité est un projet
essentiel a longue duree. Il suppose le savoir-faire pour les professionnels de
I’établissement et un apprentissage des méthodes et principes progressifs.
L’introduction d’améliorations doit se faire progressivement par des étapes
successives, Ces principes de progressivité conduisent a se concentrer sur des
priorités, c'est-a-dire sur les points qui produisent les améliorations les plus

notables.

1.4.4.4 LLa communication interne
La communication est un facteur important de la réussite pour la démarche
qualité. Elle assure le partage, la répartition des idées, I’exploitation des

démarches.
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Aussi, elle favorise la prise en charge des professionnels quant aux besoins
d’améliorations, aux résultats des démarches. Le plus difficile dans un
établissement est de bien communiquer, et créer un climat de confiance et de

respect mutuel.

1.4.5 Principes essentiels de la démarche qualité

Pour le développement de la satisfaction des patients on distingue six bases
indispensables a la mise en place d’une démarche qualité.
% L’attention aux patients

La conception et la satisfaction des attentes et besoins du patient dépendent
aujourd'hui d’une situation essentielle de la démarche qualité.

L'écoute du patient est une composante indispensable de tout systéme
qualité, Elle fournit des informations qui pourront étre utilisées pour identifier les
processus clés, orienter les objectifs, corriger les dysfonctionnements dans les

établissements de santé.

% Une démarche participative

Une démarche participative permet d’identifier et de mettre en ceuvre les
actions de réconfort adéquates.

L’obtention de la qualit¢ suppose une mobilisation de 1’ensemble du
personnel autour des objectives qualités. Cette mobilisation ne peut étre obtenue
que par une appropriation des objectifs par une participation réelle. C’est une

condition préalable a la conduite du changement.

% Une approche méthodique

L’amélioration ou la reconfiguration des processus, la resolution des
complications, le traitement des dysfonctionnements ne sont pas obtenus
spontanément sous 1’effet de la seule bonne volonté des personnes concernées par

ces phénomenes. Les changements reposent sur 1’utilisation adaptée, en groupe,
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de méthodes et d’outils de la qualité. Ceux-ci permettront de définir clairement
I’objectif de la démarche, d’analyser la situation existante, de définir les actions
susceptibles d’agir sur les causes des dysfonctionnements, de les mettre en ceuvre
sous forme de plans d’actions, d’évaluer leurs effets et de les réajuster s’il y a lieu.
Le choix des méthodes et des outils, qui peuvent étre combinés entre eux,

dépendra des objectifs poursuivis.

% L’approche processus, le pluriprofessionnalisme

Pendant de nombreuses années, la recherche de la qualité s’est basée
uniguement sur une amélioration constante de la compétence technique des
professionnels. La formation initiale et la formation continue ont pour objectif de
rendre toujours plus compétents les professionnels de chaque métier.

Ce mecanisme a permis et permet encore de grands progrés en termes de

qualité mais trouve sa limite dans la complexité des organisations.

¢+ Une approche pérenne évolutive

L’obtention de la qualité repose sur une aptitude de I’organisation a
améliorer constamment ses produits et ses services. L’amélioration de la qualité
s'obtient toujours par une amélioration des processus réalisee étape par étape. Elle
peut étre recherchée quel que soit 1’état initial. La démarche est itérative et vise

des améliorations successives : on parle d’ameélioration continue.

s L’évaluation

IL n'y a pas de qualité sans mesure, la mesure fait partie intégrante de la mise
en place de la démarche qualité. La mesure est donc un impeératif de la qualite. La
mesure permet d'apprécier la satisfaction des patients, la conformité des
prestations a des références et le bon déroulement des processus. Cela consiste en

une objectivation du niveau de qualité existant et des progres réalisés grace aux
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GENERALITES

actions d'amelioration. Elle permet également un suivi en continu de certaines
caracteéristiques afin d'agir dés qu'une dérive apparait. Mesurer permet aussi de
valoriser le travail accompli, de donner confiance aux professionnels et aux
patients sur le maintien d'une qualité de prestation et d'apporter la preuve des
progres réalisés.

Plusieurs outils de mesure sont a la disposition des professionnels : audit
clinique, analyse des pratiques, enquétes de satisfaction, tableaux de bord,

indicateurs.

1.4.6 Les étapes de la mise en ceuvre de la démarche qualité
Pour mettre en place une démarche qualité, quatre étapes sont proposées et

mises en place :
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Etape Contenn

+ Au début 1l faut savedr la définifion et la formalisation de la
politique qualité et cette demiére pour se maténaliser, devra
étre accompagnée d'un programme qualité plus détaills.

+ Identification des grandes étapes de la démarche.
+ Elaboration d'un calendrier de travail.
* Orgamisation  qualitt mise en place  (stmucture
décisionnelles, structure opérationnelles )
* Information de I'ensemble du personnel et la formation des
actenrs.

Planifier
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+ Définition de méthodelogie de
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optimale).
*  Mise en ceuvre.

Evaluations internes (des pratiques de
I'organisation) ou externe (enquétes de satisfaction des
clients).

Feconnaissance d'un nivean de qualité par des
organismes agreés (certification on accréditations).

*  Cuels sont les écarts entre ce qui est fait et ce qui est
prevua 7

Corriger

+ Féajustement par mise en des actions comectives
nécessaires.

w A-T-om anteint le nivean de
La gualité Préva * »
o Comblons les écarts ! »

Figure 2 : Les étapes de mise en place de la demarche qualité [22]

Source : La démarche qualité dans un établissement de santé, enseignement
d’anesthésie-réanimation, 31/10/2017

1.5 Evaluation de la qualité des soins
Le paradigme de 1’évaluation de la qualité des soins de Donabedian, propose
un cadre de référence conceptuel qui catégorise 1’évaluation de la qualité des soins

selon trois angles d’analyse : la structure, le processus et le résultat.
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Figure 3 : Paradigme de [’évaluation de la qualité des soins [23]

1.5.1 Lastructure

La structure regroupe généralement trois éléments :

% les ressources matériclles (telle que 1’équipement, le budget ou les
installations),

% les ressources humaines (telles que les caractéristiques du personnel, en
nombre et en qualifications),

s la structure organisationnelle (telles que 1I’organisation du personnel médical,
I’accessibilité au soin et les conditions d’exercice), sont des déterminants qui
exercant une influence sur la qualité des soins qu’un systéme est capable

d’offrir.

1.5.2 Le Processus

Essentiellement, le processus du soin se réfere au soin prodigué par
I’interaction du patient et du professionnel de santé. Cette approche ne s’intéresse
pas a la conséquence du soin, mais plutét a la qualité du processus avec comme

postulat qu’un processus de qualité générera de meilleurs résultats.

1.5.3 Résultats
Les mesures de résultat ne sont pas des attributs de la qualité, ils sont plutét

une source d’information permettant d’inférer le degré de la qualité du soin.
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La qualité des soins est évaluée selon différentes dimensions, ainsi, quand
on définit la qualité du point de vue organisationnel (normes administratives et
clinigues), on parle de « qualité voulue », alors que si on privilégie le point de vue
des usagers (attentes ou anticipations), on parle de « qualité attendue ».

A partir de ces définitions, on comprend que 1’on peut évaluer la qualité des
services sous deux angles :

- soit en cherchant a vérifier I’application de normes et de bonnes
pratiques préétablies par les organisations « qualité rendue ».
- soit en confrontant la perception qu’ont les usagers des services par

rapport a leurs attentes « qualité percue ».

% La qualité voulue (specifiée) : est relative aux différentes formes définies et
formulée sous forme de critéres explicites a partir des quels il est possible

d’apprécier la conformité de la qualité délivrée.

% La qualité percue (ressentie) : est celle qu’expérimente le client, elle dépend

a la fois de la qualité attendue et la qualité délivreée.

s La qualité délivree : est celle que le fournisseur fourni effectivement, celle

que le patient recoit réellement.

% La qualité attendue : construit autour de leurs besoins de santé, mais aussi

de leur expérience antérieure dans le systeme de soins.
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Point de vue des usagers Point de vue de L’établissement
1
Ecart de

Conception

Ecart de

Ecart de
Satisfaction
Ecart de perception

Figure 4 : Schématisation de la qualité dans le domaine des services adaptée a
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la santé Adaptation du cycle de la qualité.[23]

1.6 Accréditation
Selon I’ANAES (Agence nationale d'accréditation et d'évaluation de la santé)
I’ancienne agence de I’accréditation hospitaliére en France :
L’accréditation est une procédure d’évaluation externe a un établissement de
santé, effectuée par des professionnels indépendants de 1’établissement et de ses
organismes de tutelle, concernant I’ensemble de son fonctionnement et de ses
pratiques. Elle vise a s’assurer que les conditions de sécurité et de qualité des
prestations de services et soins délivrés au patient sont prises en compte par
1’établissement de santé. [24]
Elle a principalement quatre (4) buts :
+ la mise en valeur de la qualité des soins par la mesure des résultats et par
I'évaluation des processus,
¢ l'appréciation de la capacité qu'a I'établissement a prodiguer des soins de
facon réguliere, a réviser et améliorer son fonctionnement pour préjuger de
I'administration de soins de qualite,
¢ l'amelioration de la qualité des soins en mettant a la disposition de

I'établissement des normes et mesures de performances validées, en lui
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faisant part des résultats de I'évaluation externe, en apportant une incitation
externe par une reconnaissance publique de la performance de
I'établissement, en proposant aides et recommandations,

+ la volonté, par l'autoévaluation, par la visite accréditive menée par des
visiteurs issus du milieu professionnel, par les recommandations et leur

suivi, de favoriser I'amélioration continue de la qualité, des soins [25].

1.7 Démarche qualité et accréditation [22]

L’accréditation est un processus d’évaluation externe (fait par des experts),
qui a pour objectifs de promouvoir I’amélioration de la qualité des soins et de la
sécurite et la prise en charge des patients.

Elle est conduite a I’aide de référentiels qui permettent d’étudier d’une part le
positionnement de 1’établissement par rapport a des références thématiques,
d’autre part la dynamique qualité de 1’établissement sur I’ensemble des themes et
la structuration de la démarche qualité au plan institutionnel.

L'initiation ou la consolidation d'une démarche qualité lors de la préparation a
I’accréditation fait partie intégrante de celle-Ci.

Il s'agit de se donner les moyens d’obtenir un résultat d’accréditation dans les
meilleures conditions en faisant état d’une réelle dynamique et de favoriser ainsi

la pérennisation de la démarche qualité.

1.8 Le manuel d’accréditation hospitaliére du Bénin

L’ approche Assurance Qualité des soins et services a été identifiée comme
une alternative pour relever les multiples defis qui se posent au systeme de santé.
En 1995, la résolution de I’OMS pour la région de I’ Afrique a invité instamment
les Etats membres a mettre en place un Programme d’Assurance Qualité. Pour
répondre a cette résolution, le Ministére de la Santé du Bénin a élaboré sa

Politique Nationale en Assurance Qualité des Soins et Services de Santé en 2013.
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L’une des stratégies identifiées pour la mise en ceuvre de cette politique est
d’¢élaborer des référentiels d’accréditation qui permettront d’évaluer les
performances des soins et services de santé y compris la satisfaction des clients.

En effet, la procédure d’accréditation des établissements de santé a pour
objectif de :

+ faire une appréciation sur la :
» qualité et la sécurité des soins a 1’aide d’indicateurs, de critéres et de
référentiels ;
> capacite des etablissements de sante & améliorer de fagon continue la
qualité des soins et la prise en charge globale du patient ;
s d’impliquer les professionnels a toutes les étapes de la démarche qualité ;
% de montrer la reconnaissance externe de la qualité des soins dans les
etablissements de santé ;
+¢ de formuler des recommandations explicites ;
% d’assurer I’amélioration continue de la confiance du public.

Ce manuel constitue pour tous les établissements hospitaliers (publics et
privés) le document de référence rassemblant les objectifs de qualité a atteindre.
Il vise essentiellement d’évaluer la qualité de ’ensemble de 1’organisation des
hopitaux, et de les préparer pour rentrer dans le processus d’accréditation.

Le manuel ne constitue pas « une référence d’organisation stricte » pour les
hopitaux : les réferentiels, les références, les criteres et les sous criteres de ce
manuel sont ciblés sur des themes précis, mais leur énoncé n’est pas contraignant
dans la méthode afin de permettre a 1’établissement de s’organiser comme il le
souhaite pour y répondre.

Ce manuel d’accréditation hospitaliere n’a pas pour objectif d’évaluer les
competences individuelles, et ne prend pas en compte les activités de recherche et

d’enseignement [6].
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1.9 Centre Hospitalo-Universitaire (CHU)

Un Centre hospitalier universitaire, (CHU) est un établissement hospitalier
dans lequel sont prodigués des soins par des professionnels de santé confirmés et
des étudiants. Un CHU est lié, par convention, a une université. Les étudiants
effectuent leur enseignement pratique au sein du CHU sur des patients réels.
L'enseignement concerne la médecine générale ou spécialisée, les professions
parameédicales et les chercheurs en sciences [26].

C’est le décret N°2012-300 du 28 ao(t 2012 qui pose les bases du
fonctionnement des CHU au Bénin. Ce décret stipule en ses articles 1, 2, 3 et 4
que les Centres Hospitaliers Universitaires sont des établissements publics de
référence, de prestations de soins préventifs, curatifs, promotionnels et
réadaptatifs.

Les Centres Hospitaliers Universitaires font partie de I'Espace Hospitalier
Universitaire. A ce titre, ils constituent des cadres de formation des personnels de
santé et des cadres de recherche en matiere de santé. Aussi les Centres Hospitaliers
Universitaires sont places sous la tutelle du Ministére charge de la Santé. De plus,
peut étre érigé en Centre Hospitalier Universitaire, un établissement hospitalier
public remplissant les critéres ci-apres :

% la présence permanente d'une masse critique de Praticiens Hospitalo-
Universitaires (PHU) ;

s l'existence d'un plateau technique adapté aux missions de soins et
d'exploration, de formation et de recherche ;

¢ l'accessibilité géographique par rapport aux établissements de formation de
rattachement que les enseignants et les apprenants doivent pouvoir joindre
facilement et rapidement ;

% un rapport circonstancié préalable justifiant une telle érection, conjointement
rédigé par les Ministres chargés de la Santé et de I'Enseignement Supérieur,

est soumis a l'appréciation du Gouvernement [27].
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2.1 Cadre d’étude

L’¢tude s’est déroulée au Centre National Hospitalier Universitaire de
Pneumo-Phtisiologie de Cotonou (CNHU-PPC) et au Centre Hospitalier
Universitaire de la Mére et de ’Enfant — Lagune (CHU-MEL) de Cotonou au

Bénin.

2.1.1 Architecture sanitaire de la ville de Cotonou
La ville de Cotonou est la capitale économique du Bénin. Elle est la seule du

Département du littoral et comprend 13 arrondissements et 144 quartiers. Elle

s’¢étend sur une superficie de 79 km?. Sa population était de 679012 en 2013. Elle

regroupe la plupart des structures administratives et politiques du pays. Sur le plan

sanitaire, Cotonou abrite le plus grand nombre de centres hospitaliers

universitaires a savoir :

¢ Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert KOUTOUKOU

MAGA (CNHU-HKM) ;

% Le Centre National Hospitalier Universitaire de Psychiatrie de Cotonou
(CNHU-PC)

s Le Centre National Hospitalier Universitaire de Pneumo-Phtisiologie
(CNHU-PPC).

% Le Centre Hospitalier Universitaire de la Mére et de I’Enfant- Lagune

% (CHU-MEL) ;

% Le Centre Hospitalier Universitaire de Zone de Suru Léré ;

% L’Hopital d’Instruction des Armées - Centre Hospitalier Universitaire de
Cotonou (HIA-CHU) ;
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2.1.2 Le Centre National Hospitalier Universitaire de Pneumo-Phtisiologie
de Cotonou (CNHU-PPC)

2.1.2.1 Présentation

C’est le centre de référence en matiére de prise en charge de la tuberculose
et des autres affections respiratoires. Il abrite le siege du Programme National
contre la Tuberculose (PNT), le Programme National de Lutte contre la Lepre et
I’Ulcére de Buruli (PNLLUB) et le laboratoire de référence du Programme Santé
de Lutte contre le Sida (PSLS). Il a été érigé en CHU par le Décret N° 2014- 526
du 25 aolt 2014.

Le CNHU-PPC est constitué de 4 services :
% un service administratif et financier ;
¢ un laboratoire polyvalent de biologie clinique qui abrite le Laboratoire de

Réference des Mycobactéries (LRM) ;

¢ un service de radiologie ;

+ un service clinique : la Clinique Universitaire de Pneumologie.

2.1.2.2 Organigramme du CNHU-PPC
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Figure 5 : Organigramme du CNHU-PPC (source administration CNHU-PPC
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2.1.2.3 Activités du CNHU-PPC
Les activités cliniques du CNHU-PPC concernent :

+» les consultations ;

o
S

*

les hospitalisations des pathologies respiratoires ;

% les épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) et les enregistrements
polygraphiques du sommeil ;

% D’encadrement hospitalier des étudiants en formation médicale et
paramédicale ;

¢ des activités de recherche scientifique.

La Clinique Universitaire de Pneumologie est située a I’extréme gauche de
I’hdpital, entre le laboratoire du PSLS et la paillote d’Information, d’éducation et
de Communication (IEC) sur la tuberculose.

Ce service dispose des infrastructures suivantes :

%+ 01 salle de consultation ;
¢+ 01 salle de realisation des explorations fonctionnelles respiratoires :

+ 01 salle de bronchoscopie ;

D)

o0

03 salles d’hospitalisation dont une pour les hommes, une pour les femmes et
une pour les urgences avec un total de 12 lits ;

% 01 salle de garde pour les infirmiers ;

RY

% 01 salle de garde pour les aides-soignants ;
¢+ 01 secrétariat.
Le personnel de la Clinique Universitaire de Pneumologie est constitué par :

% le personnel médical Spécialiste : 03 pneumologues dont un Maitre de
Confeérences Agrége, un Maitre-Assistant et un praticien hospitalier
spécialiste,

% 04 médecins genéralistes,

%+ 07 infirmieres dont une surveillante,

¢+ 04 aides-soignants,

+* 01 secrétaire médicale.
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Ce personnel est mutualisé avec le Programme national contre la tuberculose
qui est hébergé par le CNHU-PPC.

2.1.3 Le CHU-MEL

Créé depuis 1958, le CHU-MEL est un établissement public a caractére
social, un hopital universitaire de référence dans les domaines de la gynécologie,
de I’obstétrique et de la pédiatrie. En tant qu’établissement hospitalier de 1’espace
hospitalo-universitaire, le CHU-MEL a trois principales missions : les soins
(préventifs, curatifs, promotionnels et réadaptatifs), la formation et la recherche.
Il est situé au bord de la lagune a Tokpa Hoho dans le 5°™ arrondissement de la
ville de Cotonou. Il a été érigé en CHU par le déecret N°2014-528 du 25 ao(t 2014.

2.1.3.1 Structure organisationnelle du CHU-MEL

Pour mieux assurer ses missions, le CHU-MEL comprend des
démembrements administratifs, deux services cliniques et plusieurs secteurs qui
viennent en renfort aux services cliniques. Les deux services sont : le service de
la mere représenté essentiellement par le service de gynécologie et d’obstétrique

et le service de I’enfant.

2.1.3.2 Les services administratifs
Ils sont composes de :
% la direction ;
% la cellule de management de la qualité ;
¢ le service de la comptabilité ;
¢ le bureau des entrées ;

¢ le service statistique.

2.1.3.3 Organigramme du CHU-MEL (Page suivante)
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Figure 6 : Organigramme du CHU-MEL (source direction CHU-MEL)




2.1.3.4 Service de la mére
On y distingue :

% le secteur des consultations externes : consultation prénatale (CPN),
consultation gynécologique, consultation postnatale, planification familiale

% le bloc obstétrical d’urgence regroupant les urgences, la salle de dilatation, la
salle d’accouchement et le bloc opératoire ;

¢ le secteur d’hospitalisation des méres : Batiment D1, D2 et G1 ;

% le service de réanimation ;

% les soins intensifs ;

¢ la vaccination (au service de la mére et de ’enfant).

2.1.3.5 Les services de I’enfant
Ils regroupent :
% le service de néonatologie ;
% le service de pédiatrie générale et

¢ le service de chirurgie pédiatrique.

2.1.3.6 Le secteur médico-technique
Il comprend :
¢ le laboratoire d’analyses biomédicales ;
+ la banque de sang ;
+ la salle de radiologie ;
% deux (02) salles d’échographie ;

% la pharmacie.

2.1.3.7 Le secteur de soutien
Il est constitué de :
¢ la buanderie ;

% la lingerie ;

CAS DE LA MESURE DE LA PERFORMANCE DU MANAGEMENT DE DEUX (02) HOPITAUX UNIVERSITAIRES

PERSPECTIVE DE DEVELOPPEMENT D’UN OUTIL INFORMATIQUE POUR L’ACCREDITATION HOSPITALIERE :
BENINOIS EN 2020



«* la cuisine ;

% les magasins.

2.2 Méthode d’étude
2.2.1 Nature de I’étude

I1 s’agit d’une recherche-action pour 1’élaboration d’un outil informatique de
I’accréditation hospitaliére basé sur le manuel d’accréditation hospitalicre du
Bénin. Notre étude comporte également une composante qualitative transversale

pour le test de fonctionnalité et de validité de 1’outil.

2.2.2 Période d’étude
Notre étude s’est étendue sur une période de dix (10) mois allant du 1" mars
au 31 decembre 2020. Elle a consisté en quatre phases successives :

¢+ de mars a mai 2020, nous avions défini les bases et les exigences d’un outil
informatique d’évaluation de I’accréditation fondé sur les référentiels décrits
dans le manuel d’accréditation,

¢ de mai a juillet 2020, nous avions élaboré un outil informatique d’évaluation
de Daccréditation fondé sur les référentiels décrits dans le manuel
d’accréditation,

% d’aout a octobre 2020, nous avions effectué une phase de terrain afin de tester
I’outil pour évaluer le management de deux hopitaux, le CHU-MEL et le
CNHU-PPC,

% d’octobre a décembre 2020, les informations recueillies ont été analysées. Les
résultats concernaient a la fois les données des évaluations et celles de la

performance de 1’outil informatique.

2.2.3 Elaboration de ’outil
L’objectif principal de 1’outil était de permettre 1’évaluation d’une structure

sanitaire en utilisant les référentiels et la méthodologie definis dans le manuel
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d’accréditation hospitaliere du Bénin. Il se devait d’étre une alternative rapide et
plus efficace aux techniques d’évaluation conventionnelles. De ce fait cet outil
pourrait étre utilisé aussi bien pour une autoévaluation par des hopitaux dans le
cadre d’un audit interne, mais également pas des évaluateurs externes dans le

cadre d’un audit externe ou d’un processus d’accréditation.

2.2.3.1 Organisation et méthodologie du manuel d’accréditation
2.2.3.1.1La structure du manuel d’accréditation hospitaliére
Le manuel d’accréditation est articulé autour de :
+ trois (03) grands chapitres qui représentent les 03 domaines, a savoir :
> le management de 1’établissement,
» la prise en charge du patient et
> la gestion des ressources transversales.
% treize (13) parties qui décrivent les 13 référentiels d’accréditation réparties au
niveau des 3 chapitres ;
%+ soixante (60) reférences qui decrivent les situations de performance ou de
qualité recherchée réparties au sein des 13 référentiels.

En outre, le manuel décrit également 271 criteres qui sont divisés en sous-
criteres, eléments spécifiques et concrets directement observables sans ambiguité,
et les indicateurs spécifiques aux références retenues.

En somme, le manuel d’accréditation présente une série de pistes relatives a
la préparation de D’institution a 1’accréditation et se termine par une grille
permettant aux hopitaux qui le souhaitent de réaliser un diagnostic de leur score
d’accréditation avant de se lancer dans I’accréditation.

2.2.3.1.2Principes essentiels
¢ plusieurs criteres permettent d’évaluer la référence dont la note représente la
somme des différentes notes attribuées aux critéres ;
% plusieurs sous-critéres permettent d’évaluer un critére ;

% une seule note est attribuée a chaque critere ;
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% plusieurs références permettent d’évaluer le référentiel qui les compose et
d’apprécier de fagon spécifique la qualité offerte a ce niveau ;
¢ toutes les références permettent d’évaluer les référentiels d’accréditation et

d’apprécier de fagon générale la qualité offerte.

2.2.3.1.3Mode d’évaluation
2.2.3.1.3.1 Méthode d’évaluation des sous-criteres
lIs sont évalués :
%+ négatifs (non ou -), lorsqu’ils ne sont pas observés/ prouvés, ou répondent «
non » a la question d’évaluation...

¢ positifs (oui ou +), lorsqu’ils sont observés, vus, prouvés, ou répondent sans
q p

ambiguité « oui » a la question d’évaluation.

2.2.3.1.3.2 Méthode d’évaluation des critéres
+¢ trois notes au choix sont retenues : zéro (0) ; demi (1/2) ou un (1) ;
+¢ il faut noter que c’est une seule note qui est attribuée a chaque critére. Cette
note est de :
> zero (0) lorsque :
- plus de 50% (entre 50% et 100%) des sous-critéres répondent « non »
aux questions d’évaluation, ou bien
- moins de 50% des sous-criteres répondent « oui » aux criteres

d’évaluation ;

» demi (%), lorsque :
- au moins 50% (entre 50% a 90% au plus) des sous-criteres répondent «
oui » aux questions d’évaluation (grille d’observation, questionnaire,
...) ; ou bien
- moins de 50% (entre 0% et 50% au plus) des sous-critéres répondent «

non » aux questions d’évaluation ;
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» un (1), lorsque :
- au moins 90% des sous-critéres (entre 90% et 100%) répondent « oui »

aux questions d’évaluation.

2.2.3.1.3.3 Méthode d’évaluation des références
La note octroyee a une reférence est « la somme des notes attribuées a tous

les critéres retenus au niveau de la référence considérée »

2.2.3.1.3.4 Méthode d’évaluation des référentiels
C’est la somme des notes attribuées a toutes les références retenues dans le

référentiel analysé.

2.2.3.1.3.5 Meéthode d’évaluation d’un domaine ou de toute I’évaluation
C’est la somme générale des notes de toutes les références évaluées et
contenues dans le domaine retenu ou I’ensemble des domaines retenus. On retient

que c’est la note générale de I’évaluation.

2.2.3.1.4 La notation du score d’accréditation
Le score d’accréditation est noté en Pourcentage (%) ;
La note générale de 1’évaluation X 100
Ilestégal @ : ----m-mmmmmmmmm oo

Le nombre total des criteres analysés

2.2.3.1.5Comment apprécie-t-on le résultat obtenu ? Il renseigne
généralement et de fagon objective sur la qualité offerte.
Quatre (4) niveaux sont appréciables en fonction du score obtenu :
%+ zone verte (entre 80 a 100%) : presque tout ou tout va bien

> la qualité offerte est excellente ;
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» pas de dysfonctionnements majeurs ;

» peu de conseils pour I’amélioration de la qualité offerte.

¢+ zone bleue (entre 60 a 80%)
> la qualité offerte est bonne (cf. les sous- critéres notés positifs et les criteres
évalués "1") ;
> quelques dysfonctionnements (cf. les sous- critéres notés négatifs et les
criteres évalués "zéro" ou %2) ;

» quelques conseils d’amélioration.

++ zone orange (entre 40 a 60%)
> la qualité offerte est insuffisante ;
> beaucoup de dysfonctionnements ;

» beaucoup de recommandations d’amélioration.

++ zone rouge (moins de 40%)

> la qualité offerte est tres insuffisante ;

> existence de graves dysfonctionnements.
Remarque :

Les appréciations par rapport au score obtenu sont dans la méme logique
lorsque I’on se situe aussi bien au niveau d’un référentiel (pour une analyse plus
spécifique) qu’au niveau de tous les référentiels d’accréditation (pour une analyse
plus générale de la qualité offerte)
2.2.3.2 Caractéristiques de I’outil

Nous avons défini neuf (9) criteres arbitraires de qualité de notre outil.
L’outil d’accréditation devait étre :

+ identifiable : avoir une identité visuelle propre avec un nom et un logo,
¢ gratuit : accessible a tous, de fagon immédiate, sans nécessité d’inscription ni

restriction d’accés par demande de paiement.
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%+ Accessible : pouvoir y accéder facilement de n’importe quel endroit et avec
les appareils standards.

¢+ Pertinent : se baser sur le manuel d’accréditation et le reproduire fidelement ;

% complet : contenir tous les référentiels, toutes les références, tous les critéres
et tous les sous critéres du premier domaine du manuel d’accréditation

hospitaliére ;

>

% complémentaire : étre une aide proposée aux evaluateurs. Il ne se substitue en
aucun cas a leurs compétences, ni a leurs responsabilités de décision pendant
I’évaluation ;

» evolutif : pouvoir étre mis a jour régulicrement selon ’actualisation des

L)

recommandations ou du manuel. Pour cela le développement doit respecter
les standards internationaux et les technologies utilisées doivent étre

modernes ;

L)

» protecteur des données d’utilisation : 1’outil doit respecter les données
utilisateurs, et aucune donnée collectée ne devrait faire 1’objet de vente ou
d’exploitation sans autorisations ;

¢ intuitif : outil doit étre facile d’utilisation et offrir une expérience utilisateur

L)

de qualité.
2.2.3.3 Financement
Toutes les dépenses effectuées dans le cadre de ce travail ont été prises en
charge par le doctorant a défaut d’un financement.
2.2.4 Test de I’outil
2.2.4.1 But du test
Le test a consisté a renseigner 1’outil avec des données collectées dans deux

CHU afin d’en déterminer sa fonctionnalité et sa validité.

2.2.4.2 Criteres de fonctionnalité
L’outil était considéré comme fonctionnel lorsqu’il permettait de renseigner

tous les réferentiels, références, criteres et sous criteres du premier domaine du
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manuel. 1l devait également renvoyer le score de la performance administrative
des deux CHU.

2.2.4.3 Critéres de validité
Le test était valide lorsque le score renvoyé correspondait au score réel. Pour
pouvoir faire la comparaison nous avons réalisé 1’évaluation manuellement dans

un premier temps, puis avec 1’outil dans un second temps.

2.2.4.4 Population d’étude
L’évaluation s’est déroulée dans deux CHU, a savoir le CHU-MEL et le
CNHU-PPC. En effet, ces centres hospitaliers sont considerés dans le manuel
d’accréditation comme étant « un terrain d’expérimentation 1déal pour
I’accréditation du fait de leur caractére nécessairement innovant ». Par ailleurs «
leur positionnement central dans la formation des futurs médecins, et leur
responsabilité sociétale dans le cadre d’une prise en charge de pointe des patients
représentent une opportunité pour la mise en ceuvre des exigences de
I’accréditation » [6].
La population d’étude était représentée dans ces hopitaux par les clients
externes et les clients internes.
2.2.4.5 Collecte de données
2.2.4.5.1 Source de données
Les sources des donneées étaient :
¢ les clients externes,
¢ les clients internes répartis en deux catégories :
» les membres de I’administration,
> le personnel soignant.
% les textes et documents officiels régissant les deux hépitaux (tableau de bord,
décret de création, documents de planification...etc)

¢ les rapports de réunion et de séances de travail,
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+» les différents courriers internes et externes,

¢ les panneaux d’affichage dans chaque hopital.

2.2.4.5.2 Outil de collecte de données
Pour la collecte des données nous avons utilisé principalement un
questionnaire issu du manuel d’accréditation (https://www.accredhospi-

benin.com/manuel/).

2.2.4.5.3 Technique de collecte des données

Notre étude concernait le CHU-MEL et le CNHU-PPC. Dans ces deux
hopitaux, nous avons procédé a I’entretien avec trois catégories de personnes a
savoir : des membres de 1’administration, des personnels soignants ainsi que des
patients. Le choix des personnes a interroger a été fait par commodité et suivant
la nature des informations recherchées. En effet notre évaluation et le
questionnaire en général nécessitait des informations qui n’¢€taient pas disponibles
aupres de toutes les catégories de personnes interrogées.

Nous avons procédé ensuite a la vérification des informations recueillies lors
des entretiens en exploitant d’autres sources d’informations tels que les textes et
documents officiels régissant les deux hopitaux (tableau de bord, décret de
création, documents de planification...etc.), les rapports de réunion et de séances
de travail, les différents courriers internes et externes, les panneaux d’affichage
dans I’hopital.

Pour chaque item du questionnaire, un seul résultat est fourni. I s’agit de la
synthese subjective de toutes les informations y relatives qui ont été recueillies.

Nous avons alors utilisé ces synthéses obtenues pour effectuer 1’évaluation

de facon manuelle, puis enfin en utilisant notre plateforme.
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2.2.4.6 Echantillonnage
En raison du caractére évaluatif du travail, pour les entretiens, nous nous
sommes limités a un effectif de 5 personnes par catégorie et par hopital. Le choix

de ces personnes a été fait par commodité. L’objectif étant surtout de tester ’outil.

2.2.4.7 Variables
2.2.4.7.1Présentation des variables
Elles sont réparties en variables dépendantes et indépendantes
% Variables indépendantes
Les variables indépendantes de 1’étude sont au nombre de deux (2) il s’agit
de :
» la structure sanitaire
» les sous-critéres d’évaluation
% Variables dépendantes
Les variables dépendantes sont au nombre de quatre (4) :
> la performance managériale de chaque hdpital qui est la variable principale
de I’étude,
> les référentiels d’accréditation,
» les références d’accréditation,
» les critéres d’évaluation.
2.2.4.7.2 Definitions des variables
2.2.4.7.2.1 La structure sanitaire
Il s’agit d’une variable indépendante nominale qui permet de préciser la
structure dans laquelle 1’évaluation est faite. Elle ne peut prendre que deux

valeurs : CNHU-PPC, CHU-MEL.
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2.2.4.7.2.2 Lessous criteres

Elles représentent la base de I’¢tude. Elles sont des variables indépendantes

binaires mesurées directement sur le terrain et peuvent prendre les valeurs Oui ou

Non. Elles servent au calcul des criteres. Elles sont au nombre de 106 a savoir :

K/
0’0

les textes régissant l'organisation, le fonctionnement et la gestion, sont
disponibles au sein de 1’établissement (V111a) ;

les textes sont diffusés dans les différents services (V111b) ;

les textes sont réellement utilisés dans les différents services (V111c) ;
I'organigramme fonctionnel de I'établissement est disponible et connu
(V112a) ;

I'organigramme de chaque service est connu et affiche (V112b) ;

les descriptions de poste sont établies, disponibles et respectées par chaque
agent (V112c) ;

Les descriptions des postes sont réegulierement évaluées et actualisées chaque
annee (V112d) ;

les organes de décision sont mis en place et fonctionnent conformément aux
statuts (Comite de Direction, Conseil d’ Administration...) (V113a) ;

les ordres du jour et les comptes rendus des réunions sont communiqués aux
membres (participants) (V113b) ;

le fonctionnement des organes de décision est évalué chaque année (V113c) ;
les organes de gestion sont mis en place et fonctionnent conformément aux
statuts (V114a) ;

le fonctionnement des organes de gestion est évalué chaque année (\V114b) ;
tous les rapports statutaires sont établis chaque année conformément aux
statuts (V114c) ;

les circuits de decision et de délégation de pouvoir sont clairement definis
(V115a);

les secteurs d'activités sont supervises et encadrés par les responsables
hiérarchiques (V115b) ;
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¢ les rapports des activites des secteurs et services, sont réguliérement établis et
transmis a la hiérarchie (\V115c) ;

+ les réunions au sein des services sont régulierement tenues, et les décisions
d'amélioration issues des réunions au sein des services sont mises en ceuvre
(V115d) ;

% les réunions interservices sont tenues et les comptes rendus issus des réunions
interservices sont envoyés a la hiérarchie (V115e) ;

% le manuel de procédures de gestion administrative, matérielle, financiére et
comptable est disponible (V116a) ;

% le personnel est formé a l'utilisation du manuel de procédure (V116b) ;

¢ le manuel de procédures est diffuse et utilisé (V116c) ;

% la concertation avec les partenaires sociaux est organisée (V117a) ;

% les décisions issues des concertations sont efficacement mises en ceuvre
(V117b) ;

% les enquétes de satisfaction du personnel sont réalisées chaque année et les
résultats communiqués (V117c) ;

% les actions d'amélioration issues des enquétes sont mises en ceuvre. (V117d) ;

¢ le Guide du Patient est disponible dans chaque service (V118a) ;

¢ le personnel est informé et formé sur le contenu du Guide du Patient (\V118b) ;

% un systeme d'écoute client (gestion des plaintes, orientation client) est mis en
place (V118c) ;

% la volonté du patient et de son entourage, dans les soins et méme dans les
questions d’¢thique, est respectée (V118d) ;

% la politique hoteliére prend en compte les attentes des patients (cf. liste des
besoins explicites et implicites) (V118e) ;

% la représentation des usagers et des acteurs associatifs au sein de
I’¢établissement est organisée (V118f) ;

% un dispositif de recueil des attentes des usagers est organisé (V118g) ;
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¢ les représentants des usagers participent a 1’¢laboration et a la mise en ceuvre
de la politique d’amélioration de la qualité et de sécurité des soins (V118e) ;

% les attentes des usagers sont prises en compte lors de 1’élaboration des projets
de secteurs d’activités ou d’établissement (V118f) ;

¢ le dispositif de participation des usagers est évalué et amélioré (V118g) ;

+ la liste des associations des usagers, des ONG, des confessions religieuses de
I’aire géographique est établie (V119a) ;

¢ des réunions de concertation réguliéres sont planifiées et tenues (V119b) ;

s les résultats issus des réunions de concertation sont communiqués et exploités
pour I'amélioration de la qualité des services (V119d) ;

% le tableau de bord est défini (V120a) ;

% les indicateurs sont définis (V120b) ;

+ les indicateurs sont mesureés et analyses (V120c) ;

% les résultats issus de 1’analyse des indicateurs sont exploités pour la conduite
du projet d’établissement (V120d) ;

% une stratégie de communication au personnel sur des resultats obtenus est
mise en place et documentée (V120¢) ;

% les tableaux de bord sont examines au sein de la direction de 1’établissement
et des secteurs d’activités (V120f) ;

% la stratégie de 1’établissement est revue en fonction des résultats du
suivi/évaluation (V1209) ;

% le leader a défini une vision (V121a) ;

% la vision est connue du personnel (V121b) ;

¢ le personnel partage la vision du chef (V121c) ;

% les moyens de communication interne sont définis (V122a) ;

% les moyens de communication interne déefinis sont connus par le personnel
(V122b) :

% les moyens de communication interne sont fonctionnels (tableaux d’affichage,

cahier de transmission, intranet, corporate, téléphonie mobile, ...) (V122c) ;
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% les actions correctives issues de I’analyse de 1’efficacité des moyens de
communication sont mises en ceuvre (V122d) ;

¢ le chef confie des taches aux collaborateurs (V123a) ;

% le chef aide ses collaborateurs a s’améliorer (V123Db) ;

¢ le chef concerte les collaborateurs dans ses prises de décision (V123c) ;

% le personnel se sent engagé dans la mise en ccuvre des décisions prises
(participe de facon efficace a la mise en ceuvre...) (V123d) ;

¢ le chef encourage les initiatives individuelles du personnel (V124a) ;

% le chef incite le collaborateur & mieux reussir ses taches (V124b) ;

% le chef motive le travail bien fait (lettre de félicitation, formations, avantages
divers, ...) (V124c);

% le chef fait la promotion des agents compétents (V124d) ;

¢ les valeurs et les missions de 1’établissement sont définies et communiquées
au public (clients) et aux professionnels (V211a) ;

% les valeurs et les missions de 1’établissement sont contenues dans les
orientations stratégiques (V211b) ;

% I'établissement dispose d'un Plan stratégique de développement /PEH qui
englobe les orientations stratégiques (V212a) ;

¢ les orientations stratégiques sont définies en concertation avec les différents
acteurs et ont pris en compte les besoins de la population cible (V212b) ;

+ les orientations stratégiques sont déclinées en différents programmes/sous-

programmes et/ou projets/sous-projets (qualité et sécurité des soins, gestion

des risques, ressources humaines, systéme d’information, communication,

etc.) (V212c¢) ;

» la mise en ceuvre des orientations stratégiques fait I’objet d’un suivi et d’une

,

révision périodique (V212d) ;
% les postes et les profils sont définis a I’avance (V221a) ;

% les postes et les profils sont respectés tels que définis (V221b) ;
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¢+ un organigramme fonctionnel est établi et mis en ceuvre dans chaque service
(V221c) ;

% Pefficacité des postes et les profils mis en ceuvre est évaluée (V221d) ;

% les actions d’amélioration sont mises en ceuvre (V221e) ;

% les responsables ont défini les objectifs de leur secteur d’activités en
cohérence avec les orientations stratégiques (PEH) de I’hopital et/ ou des
objectives qualités des soins et services a offrir (V222a) ;

% les collaborateurs des secteurs d’activités ont participé a la définition des
objectifs définis (ou les connaissent) (V222b) ;

% chaque secteur a defini ses indicateurs de performance (V222c) ;

% la réalisation des objectifs/ la mise en ccuvre des activités des secteurs
d’activité est ¢valuce a périodicité definie
(mensuelle/trimestrielle/semestrielle/annuelle) (V223a) ;

% les actions d’amélioration identifiées sont mises en ceuvre (cf. exemples réels)
(V223b) ;

% D’efficacité des actions d’amélioration mises en ceuvre est analysée (V223c) ;

% la pertinence des motifs d’hospitalisation est évaluée (V224a) ;

+ la pertinence des prescriptions medicamenteuses est évaluée (V224b) ;

¢ la pertinence des examens de laboratoire est évaluée (V224c) ;

% la pertinence des examens d’imageric ou d’exploration fonctionnelle est
évaluée (V224d) ;

% un mode de concertation (cadre d'échange) entre les professionnels est mis en
place dans chaque secteur d’activités en vue de favoriser I’expression et la
recherche de solutions aux différents problemes posés (V224e) ;

% les risques potentiels sont identifiés a tous les niveaux (V225a) ;

¢ les professionnels sont formes a la prévention et la prise en charge des risques
identifies (V225b) ;

% la mise en ceuvre des actions de prévention des risques et de prise en charge

des risques est évaluée (V225c) ;
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le personnel est formé a I’outil informatique et a I’usage du SIH (V311a) ;
les moyens matériels adéquats sont mis en place pour un SIH performant
(matériel informatique, serveur, énergie électrique/solaire, climatiseurs,
locaux, etc...) (V311b) ;

un réseau intranet est fonctionnel dans I’établissement et couvre tous les
batiments/services de 1’établissement (V311c) ;

Une connexion internet est disponible dans 1’établissement et couvre tout le
réseau intranet (couvre tous les services) (V311d) ;

le logiciel de gestion des données statistiques est installé dans 1’établissement
et fonctionnel (V311e) ;

le recueil des données est organisé dans tous les secteurs de 1’établissement
(V311f) ;

les données sont recueillies traitées et mises a la disposition des professionnels
en temps réel (V312a) ;

les données recueillies sont régulierement partagées et analysées
(interopérabilité) (V312Db) ;

les informations recueillies ne sont ni altérées, ni perdues, ni redondantes
(V312c) ;

les données recueillies sont utilisées par les professionnels pour la prise de
décisions (V312d) ;

le patient est identifié sans ambiguite (V312e) ;

la nomenclature des actes médicaux (CIM 10) est utilisée (V312f) ;

le contrdle qualité (des données et du SIH) est mis en place et fait I’objet
d’actions d’amélioration (V312Q) ;

I’efficacité des actions d’amélioration mises en ceuvre est évaluée (V312h) ;
une politique d’identification du patient est définie ; (V313a)

des procédures de contréle de I’identification du patient sont mises en ceuvre
(V313b);

une procedure de sécurisation des données est etablie et respectée (V313c) ;
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% un responsable du SIH est nommé et accomplit effectivement ses taches
(V313d) ;

% un dispositif est mis en place pour la continuité des activités en cas de panne
du systeme d'information (supports manuels, etc.) (V313e) ;

% les postes de travail sont sécurisés (infrastructures sécurisées contre vols,
incendies, intempéries, etc. ...) (V313f) ;

% la confidentialité des données vis-a-vis des prestataires est assurée par la
sécurisation de 1’accés physique et le mot de passe (V313g) ;

% une sauvegarde est faite régulierement et stockée a distance (systéeme
"backup™) (V313h) ;

% le dispositif de sécurité du SIH est évalué et fait 1’objet d’actions
d’amélioration (V3131) ;

% Pefficacité des actions d’amélioration est evaluee (V313)).

2.2.4.7.3 Les variables dépendantes de I’évaluation
Le tableau suivant récapitule les variables dependantes, leur provenance, leur
expression et les relations qui les lient. La variable principale de I’étude est la
performance administrative de chaque hopital. Elle est calculée grace aux
référentiels, qui sont aussi calculés graces aux références. Les références sont
obtenues grace aux criteres qui sont quant a elles calculées grace aux sous critéres
cités précédemment.

Tableau 1: Variables dépendantes

Variables o _ _ »

dévend Intitulé de la variable Mode d’expression Unites

épendantes

Variable Performance  administrative  de V14V24V3 o
= 0

principale I’hopital (V) Vimax+V2max+V3max
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Qualit¢ de I’organisation et des
modalités de pilotage interne de | V1=V11+V12
_ I’établissement (V1)
Référentiels _ _

Qualitt de la strategie de

_ o V2=V21+V22
I’établissement hospitalier (V2)
Qualité du SIH (V3) V3=V3l
Efficacité de la gouvernance est mise | V1=V111+
en place au sein de I’établissement | V112+V113+V114+V115+
hospitalier (V11) V116+V117+V118+V119+

V120

Qualité du leadership mis en place
(V12)

V12=V121+V122+V123+
V124

Réferences Efficacité  du management
o ] ] V21=V211+ V212
stratégique développé (V21)
Performance du management
o _ . V22=V221+\V222+\/223+
opérationnel mis en place a tous les
_ V224+V225
niveaux (V22)
Fonctionnalité fiabilité et sécurité du
systtme d’information hospitalier | V31=V311+ V312
(V31)
Les textes législatifs et
) ) ) Issus de I’analyse des sous
reglementaires relatifs aux |
o o criteres 111aa 111c a l’issu
établissements  hospitaliers  sont
. ) _ " de laquelle une note sera
Criteres disponibles, connus et utilises (V111)

attribuée entre 0 Y2 et 1

Les roles des différents acteurs sont
définis (V112)

Issus de I’analyse des sous

criteres 112a a 112d a ’issu

PERSPECTIVE DE DEVELOPPEMENT D’UN OUTIL INFORMATIQUE POUR L’ACCREDITATION HOSPITALIERE :
CAS DE LA MESURE DE LA PERFORMANCE DU MANAGEMENT DE DEUX (02) HOPITAUX UNIVERSITAIRES
BENINOIS EN 2020



'HODES

de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

Le Fonctionnement régulier des
organes de décision est assuré au sein

de I'établissement (V113)

Issus de I’analyse des sous
critéres 113a a 113c a I’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 %2 et 1

Le fonctionnement régulier des
organes de gestion_est assuré au sein

de I'établissement (V114)

Issus de I’analyse des sous
criteres 114a a 114c a ’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

La direction et 1’encadrement des

différents secteurs d’activités sont

définis...(V115)

des
variables dependantes de
1152 a 115¢ a I’issu de

Issus de [1’analyse

Le manuel de procédures de gestion
est disponible, diffusé et utilisé

(V116)

laquelle une note sera
attribuée entre 0 %2 et 1
Issus de [1’analyse des

variables dependantes de
1132 a 111c a I’'issu de
laquelle note

une sera

attribuée entre 0 o et 1

Le dialogue social et I'implication du
personnel sont instaurés au sein de
I'établissement (V117)

Issus de 1’analyse des sous
criteres 117a a 117d a I’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

Le patient et son entourage ont une
place sein de

I'établissement (\VV118)

primordiale au

Issus de I’analyse des sous
criteres 118a a 118j a I’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Yo et 1

BENINOIS EN 2020
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Les représentants des usagers et les
associations sont impliqués dans la
des

réalisation objectifs  de

I'établissement (V119)

Issus de I’analyse des sous
critéres 119a a 119¢ a I’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

Le pilotage de I'établissement est
réalisé sur la base d'un tableau de
bord préalablement défini (\V120)

Issus de I’analyse des sous
criteres 120a a 120g a ’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

Le personnel adhére a la vision du
leader (V121)

Issus de I’analyse des sous
criteres 121a a 121c a ’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

Une communication efficace est mise
en place (V122)

Issus de I’analyse des sous
criteres 122a a 122j a I’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

Le leader accorde de I’attention et de

I’importance a ses collaborateurs

(V123)

Issus de I’analyse des sous
criteres 123a a 123d a ’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 o et 1

Le leader reconnait les mérites des
collaborateurs (V124)

Issus de I’analyse des sous
criteres 124a a 124d a I’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

Les wvaleurs, les missions de

I’établissement  sont  identifiées,

respectées et mises en ceuvre (V211)

Issus de I’analyse des sous
criteres 211a a 211b a I’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Yo et 1

BENINOIS EN 2020
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Les stratégies de 1’établissement sont
identifiées, respectées et mises en
ceuvre (V212)

Issus de I’analyse des sous
criteres 212a a 212d a I’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

La place et le role des professionnels

sont connus et respectés (V221)

Issus de I’analyse des sous
criteres 221a a 221e a I’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

Les responsables des secteurs

d’activités indiquent les objectifs a

atteindre (V222)

Issus de I’analyse des sous
criteres 222a a 222c¢ a ’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

Les responsables des secteurs

participent activement aux activités

d’amélioration de la qualité (V223)

Issus de I’analyse des sous
criteres 223a a 223c a I’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

Les responsables des secteurs

d’activité évaluent la pertinence de

leurs actes (V224)

Issus de I’analyse des sous
criteres 224a a 224¢ a ’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 o et 1

Une fonction « gestion des risques »

est mise en dans

1’¢établissement (V225)

auvre

Issus de I’analyse des sous
criteres 225a a 225c a I’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

Le systéeme d’information hospitalier

(SIH) est fonctionnel (V311)

Issus de I’analyse des sous
criteres 311a a 311f a I’issu
de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Yo et 1

BENINOIS EN 2020
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CADRE ET METHODES

Issus de I’analyse des sous
Le systéme d’information hospitalier | critéres 312a a 312h a I’issu
(SIH) est fiable (V312) de laquelle une note sera

attribuée entre 0 Y2 et 1

Issus de I’analyse des sous
Le systéme d’information hospitalier | critéres 313a a 313j a I’issu
(SIH) est sécurise de laquelle une note sera
(313) attribuée entre 0 %2 et 1

NB : Le suffixe max désigne le score maximal possible pour une variable

donnée

2.2.4.8 Analyse des données
Les données collectées grace au questionnaire ont été renseignées dans

I’outil et analysées grace a ce dernier.

2.2.4.9 Considérations éthiques

Les autorités administratives (directeur du CHU-MEL et du CNHU- PPC)
ont été informées de 1’étude et de son utilité. Les informations ont été recueillies
apres le consentement éclairé des responsables des hdpitaux et des personnes
interrogées. Dans chaque hopital, nous avons expliqué le but, I’intérét de 1’étude.
Le respect rigoureux de I’anonymat des patients, membres de 1’administration et
personnels ainsi que la confidentialité du secret médical ont été garantis. Il faut
aussi noter qu’un retour d’informations a été fait aux différentes structures en

guestion et aux concerneés.

CAS DE LA MESURE DE LA PERFORMANCE DU MANAGEMENT DE DEUX (02) HOPITAUX UNIVERSITAIRES
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3.1 Résultats de I’élaboration de I’outil
3.1.1 Identité visuelle
3.1.1.1 Nom

Nous avons déefini le nom AccredHospi-Benin pour I’outil. 11 s’agit d’un nom
facilement mémorisable qui s’associe spontanément au théme de 1’accréditation.
La racine Accred (issue d’accréditation) associée au suffixe Hospi (pour hopital),
font référence a I’objectif de ’outil & savoir 1’accréditation des hopitaux. Le
suffixe Bénin vient rappeler notre pays.
3.1.1.2 Logo de ’outil

Le logo creé, utilise la couleur bleue, souvent associé a la confiance pour
mettre I’accent sur la fiabilité de 1’outil. Nous avons utilisé également des fleches
pour symboliser le caractére continu de la recherche de la qualité et des cercles
plus foncés de diametre décroissant vers le centre pour signifier notre attachement

a I’excellence mais aussi le perfectionnisme.

AccredHospi-Benin

Figure 7 : logo de Accredhospi-Bénin [28]
3.1.2 Présentation de I’outil
Nous avons réalisé une application web en utilisant Réact.js. Il s’agit

d’une bibliotheque libre du langage de programmation JavaScript, développé
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par Facebook en 2013. Réact est trés souvent utilisé pour réaliser des applications
web de qualité. Nous 1’avons déployé sur un site créé¢ spécialement pour
I’occasion : Accredhospi-Bénin.com. Ce site a été développé grace a WordPress
(un Content Management Service ou Systéeme de gestion de contenu) et hébergé

chez o2switch un hébergeur francais disponible sur 02switch.fr.

3.1.2.1 Chemin d’accés a ’application
Pour accéder a I’application il faut disposer d’une tablette ou d’un ordinateur.
En général tout appareil disposant d’un navigateur internet pourrait y accéder
(portable, télévision connectée etc). Cependant 1I’expérience optimale est obtenue
en utilisant un ordinateur ou une tablette. Il faut également disposer d’une
connexion internet.
Une fois équipée de ce genre d’appareil avec une connexion internet il faut :
« Aller dans la barre d’adresse du navigateur et renseigner 1 url
Accredhospi-benin.com
¢ Cliquer sur évaluer dans le menu de la page qui s’affiche ou sur commencer

une évaluation dans 1’entéte.
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G subj | W Lanc | W Alge | W Reac | G proc | W Proc | W Proc | sk Jave | @ Proc | [ Plus | G cod [ Myl [EI Myl | G codi | [ Adv | G reac | G wor & x4 = X
<« C {Y & accredhospi-benincom Q & B ° :
I Applications M Rienn'a été trouvé.. .. Menus @ Montre De Poche,... G cours gratuit react...

ACCREDITATION HOSPIT? BENIN Pe = réer Modifier la page

ccredHospi-Benin

BIENVENUE SUR LA PLATEFORME

Le site qui vous permet d'evaluer et de comparer facilement et.rapidement les hopitaux du benin selon les normes en vigueur

COMMENCER UNE EVALUATION SE CONNECTER

Figure 8 : capture d'écran de I'adresse accredhospi-Benin.com [28]

Une fois appuyée on atterrit sur la page d’accueil de 1’application web

3.1.2.2 Description de ’application web
3.1.2.2.1L’°Accueil

G subj | W Lanc | W Algc | W Reac | G proc | W Proc | W Proc | 4k Java | @ Proc | Plus | G codi |E My! [EI Myl | G cod [ Adv | G reac | G wor & 4 x  + - X

& C Y @ accredhospi.netlify.app Q &% » o :

I Applications M Rienn'a été trouvé..  ,. Menus @ Montre De Poche.. G cours gratuit react...

= Accredhospi-Bénin INFORMATIONS GENERALES
sur Ac pi-BH

béninoise pour I'accréditation des Hopitaux

P A=
£
T

Cette plateforme est basée sur le manuel d'accréditation
hospitaliére au Bénin. Elle peut étre utilisée aussi bien
pour un audit interne qu'une évaluation externe.

Pour continuer cliquez sur renseignements pour nous
donner vos informations générales et débuter une
évaluation ou cliguez sur le menu pour choisir ol aller

Renseignements

Figure 9 : Accueil de I'application web
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La page d’accueil de I’application web se présente comme une page avec
plusieurs parties distinctes.
¢+ En haut une barre bleue comportant trois éléments, de la gauche vers la
droite :
o Trois traits horizontaux symbolisant le menu ;
o le nom accredhospi-bénin ;
o le menu informations génerales qui rameéne vers la page informations
génerales.
% au milieu une page qui souhaite la bienvenue, présente le logo de la
plateforme ainsi que son but ;

¢+ un bouton intitulé renseignements ; qui amene sur la page information

générale
3.1.2.2.2Le menu
G subj | W Lanc | W Alge | W Rea | G proc | W Proc | W Proc | aa Jave | @ Proc [ R Pl | G cod [ Myl [ Myl | G cod | Adv | G reac | G owor #rix 4 = X
& C Y & accredhospi.netiify.app Q % B ° H

i1 Applications M Rienn'a été trouvé.. ., Menus @ Montre De Pache,... G cours gratuit react...

P A=d
NET
-
Accredhospi-Bénin
Accueil
Informations générales
Evaluation ~
Résultats
Fonctionnement
A propos
Nous contacter
Accredhospi-Bénin
H L Taper ici pour rechercher
- . 1 - -
Figure 10 : Menu de I'application web
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Une fois déroulée, le menu présente les éléments suivants :

o Lelogo et le nom de la plateforme ;

o l'onglet Accueil, qui comme son nom I’indique permet d’accéder a
I’accueil

o l’onglet Informations générales, qui comme son nom 1’indique permet
d’accéder a la page Informations générales

o l’onglet Evaluation qui est un onglet dépliable qui totalement déplié
montre les hiérarchisations des domaines réferentiels références et critéres

selon le manuel d’accréditation. Permettant ainsi d’aller vers le critere

e
souhaite.
G subj | W Lanc | W Alge | W Reac | G proc | W Proc | W Proc | Ak Jave | @ Proc | [0 Plus | G code | L My! | Myl | G cod [0 Advi | G reac | G wor G ix  + - x
&« C {} @& accredhospinetlify.app/infos aQa & o :
21 Applications  m. Rien n'a été trouvé.. . Menus @ Montre De Poche,.. G cours gratuit react...
Informations générales
Evaluation ~
Domaine 1 ~
Referentiel 1 ~
Reference 1 ~
Criteres 1.a
Critéres 1.b
Critéres 1.¢
Criteres 1.d
Critéres 1.e
Critéres 1.f
Critéres 1.g
Critéres 1.h
Criteres 1.i
rrite 1
H P Taper ici pour rechercher

Figure 11 : Hiérarchisation de I'onglet Evaluation

o l’onglet Résultats pour accéder a la page des réesultats,

o I’onglet Fonctionnement pour accéder a la page fonctionnement,
o 1’onglet A propos pour accéder a la page a propos,

o 1’onglet Nous contacter pour accéder a la page Nous contacter,

o I’onglet Accredhospi-Bénin.com qui permet de retourner au site général.
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3.1.2.2.3Page Informations générales :
I1 s’agit d’un petit formulaire qui recueille les différentes informations sur
I’évaluateur (nom, prénoms, mail) et sur la structure sanitaire a évaluer (noms,
autorisations, mails). En outre il permet de spécifier le type d’évaluation (audit

interne, évaluation externe.

3.1.2.2.4Procédure d’une évaluation avec I’application

L’application peut étre utilisée pour une évaluation aussi bien de tout le
domaine 1 que d’un référentiel, d’une référence ou d’un critere précis. Pour
effectuer une évaluation la premiére étape consiste a renseigner les informations
de I'utilisateur, et de I’hopital a évaluer sur la page d’informations générale. En
suite dans le menu général cliguer sur évaluation, déplisser et choisir I’item a
évaluer (un référentiel precis, une référence ou un critere).
Une fois le critere choisi, les sous criteres de ce critére s’affichent au milieu de la
page. On y retrouve I’énoncé dans 1’ordre du domaine, référentiel, référence et

critere dont sont issus les sous criteres.

G subj | W Lanc | W Alge | W Reac | G proc | W Proc | W Proc | sk Jave | @ Proc | Bl Plus | G cod [ Myl [ Myl | G codi | [ Adv | G reac | G owor #rix 4 -
< C Y & accredhospinetlify.app/domaine/1/1/1/1.a a % »@ :
i Applications M Rienn'z ététrouvé..  ,, Menus @ Montre De Poche.. G cours gratuit react.

= Accredhospi-Bénin INFORMATIONS GENERALES

| Domaine 1: MANAGEMENT DE LETABLISSEMENT
| Référentiel 1: 'ORGANISATION ET LES MODALITES DE PILOTAGE INTERNE

Référence 1: UNE GOUVERNANCE EFFICACE EST MISE EN PLACE AU SEIN DE
LETABLISSEMENT HOSPITALIER

Les textes législatifs et réglementaires relatifs aux établissements
bl nus et utilisés

hospitaliers sont disponibles, connu

Les textes régissant ['organisation, le
i et la gestion, sont disp
au sein de [établissement

O oui  Non @®

SUIVANT

) F . z ey
H £ Taper ici pour rechercher i p) M ~ O ZE mpe

Figure 12 : affichage de la page de ’évaluation d’un sous critere
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Vient alors 1’énoncé du sous critére avec deux options en bas oui ou non.

Apres avoir choisi la réponse on peut passer aux sous criteres suivants ou
précedents appartenant au méme critere grace a de petites fleches en bas, ou passer
au critére suivant ou précédent grace aux boutons suivant et précédent.

En bas on retrouve un bouton voir les résultats qui permet d’accéder a la
page des résultats. Une fois 1’évaluation terminée, on peut retrouver une synthése

sur la page des résultats.

3.1.2.2.5Page de résultats

G subj | W Lanc | W Alge | W Reac | G proc | W Proc | W Proc | aa Jave | @ Proc | Pius | G cod [ Myl B Myl | G cod: | [ Advi | G reac | G wor Hrix 4+ = bd
€ C (Y @ accredhospinetiify.app/resultats ax »@ :

3 Applications M. Rien n'a té trouve. e Menus @ Montre De Poche,... G cours gratuit react..

=  Accredhospi-Bénin INFORMATIONS GENERALES

Réinitialiser les données d'évaluation
Téléchager comme XS

e~
Résultats de I'évaluation www.accredhospi-benin.com “’Qgﬁt‘:‘:
-
Structures Identifiants Mail
Hpital Nom: CNHU-EPC - Autulisa([ons: Décret N° 2014-
526 du 25 aolt 2014 - Numéro
Agent (Evaluation externe) Nom: Frejuste AGBOTON - Fonction: doctorant agbofrejuste@gmail.com
Rubriques Valeur Observations
Note générale 0/24 (0%)
Domaine 1: MANAGEMENT DE LETABLISSEMENT 0/24 (0%)
Referentiel 1: LORGANISATION ET LES MODALITES DE PILOTAGE INTERNE 0/14 (0%)
Reference 1: UNE GOUVERNANCE EFFICACE EST MISE EN PLACE AU SEIN DE LETABLISSEMENT HOSPITALIER 0/10 (0%)
Critere 1.a: Les textes législatifs et réglementaires relatifs aux établi: italiers sont di i connus et utilisés | 0 Mauvais

T S : " " = ; S
h P Taperici pour rechercher i P, ) e LG 06/01/2021 0

Figure 13 : page des résultats

La page des résultats est une page qui fait la synthese des résultats de
I’évaluation. On y retrouve les résultats dans un grand tableau établi suivant le
modé¢le du manuel d’accréditation.

On vy retrouve les informations de la structure évaluée et de 1’évaluateur.
Ensuite les résultats de 1’évaluation avec le score de chaque sous critere, critere,
réferences, reférentiels, et domaine. On y retrouve également des observations en

fonction du score.
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Il faut noter que le résultat peut étre exporté dans un format excel, et toute

I’évaluation remise a zéro grace a un bouton présent sur la page.

3.1.2.2.6 Les autres pages
L’application posséde également d’autres pages a savoir A propos,
Fonctionnement, Nous contacter, qui sont issus du site général et ne présentent
pas de grand intérét pour la suite de notre thése. Aussi le site général possede une
partie blog qui servira de tribunes pour passer des informations ou des articles par

rapport a la qualité de soins au Bénin.

3.2 Reésultats de la phase de test
3.2.1 Evaluation des hdpitaux sans ’outil

Notre étude a concerné le premier domaine du manuel d’accréditation. Ce
domaine traite du management de 1’établissement.

Il contient 3 reférentiels scindés en 5 références eux méme scindés en 23

criteres pour un total de 109 sous critéres.

3.2.1.1 Référentiel 1 : L’ORGANISATION ET LES MODALITES DE
PILOTAGE INTERNE
Le référentiel 1 est celui qui traite de I’organisation et des grandes modalités
de pilotage interne de 1’hopital.
Il comporte 2 références principales.
% Reférence 1 : Une gouvernance efficace est mise en place au sein de
1’établissement hospitalier
% Reéférence 2 : Le leadership mis en place facilite I’atteinte du but commun
Sur ces deux références, globalement le CNHU-PPC réalise une meilleure
performance notamment sur la premiére référence.

Les deux hopitaux se situent dans la zone verte.
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Tableau 2: résultats référentiels 1 (/’organisation et les modalités de pilotage

interne)

Références du référentiel CHU-MEL(H1) CNHU-PPC(H2)

Réference 1: Une gouvernance 8,5/10 9,5/10

efficace est mise en place au sein de

1’établissement hospitalier

Référence 2: Le leadership mis en 4/4 4/4

place facilite I’atteinte du but

commun

Total 12,5/14 13,5/14

Score 89% 96%

Appréciation Zone verte Zone verte
(excellent) (excellent)

Ci-dessous les différents details
Réference 1 : UNE GOUVERNANCE EFFICACE EST MISE EN PLACE AU
SEIN DE L’ETABLISSEMENT HOSPITALIER
Critere 1.a : Les textes législatifs et reglementaires relatifs aux établissements
hospitaliers sont disponibles, connus et utilisés
Tableau 3: résultats critére 1.a (les textes législatifs et réglementaires relatifs

aux établissements hospitaliers sont disponibles, connus et utilisés)

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL(H1) | PPC(H2)
Les textes  régissant  l'organisation, le + +

fonctionnement et la gestion, sont disponibles au
sein de 1’établissement

Les textes sont diffusés dans les différents services. + +
Les textes sont réellement utilisés + +
Total 3/3 3/3
(100%) (100%)
Score 1 1
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Tableau 4: résultats critere 1.b (les réles des différents acteurs sont définis)

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

L'organigramme fonctionnel de I'établissement est + +

disponible et connu

L'organigramme de chaque service est connu et + +

affiché.

Les descriptions de poste sont établies, disponibles + +

et respectés par chaque agent.

Les descriptions des postes sont régulierement + +

évaluées chagque année et actualisées

Total 4/4(100%) | 4/4(100%)

Score 1 1

Critére 1.c : Le Fonctionnement regulier des organes de décision est assuré au sein

de I'établissement

Tableau 5: résultats critere 1.c

Sous critéres CHU- CNHU-PPC
MEL (H1) (H2)

Les organes de décision sont mis en place et + +

fonctionnent conformément aux statuts

Les ordres du jour et les comptes rendus des + +

réunions sont communiqués aux membres

Le fonctionnement des organes de décision est + +

évalué chaque annee

Total 3/3(100%) | 3/3(100%)

Score 1 1

Critére 1.d : Le fonctionnement régulier des organes de gestion_est assuré au sein

de I'établissement
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Tableau 6: résultats critere 1.d

RESULTATS

Sous critéres CHU-MEL CNHU-
(H1) PPC(H2)

Les organes de gestion sont mis en place et + +

fonctionnels conformément aux statuts

Le fonctionnement des organes de gestion est + +

évalué chaque année (Cf. CMC ou CME,

CODIR, ...)

Tous les rapports statutaires sont établis chaque + +

année (rapports d'activités, états financiers...)

Total 3/3(100%) 3/3(100%)

Score 1 1

Critere 1.e ; La direction et I’encadrement des différents secteurs d’activités sont

définis

Tableau 7: résultats critére 1.e

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

Les circuits de décision et de délégation de pouvoir + +

sont clairement définis

Les secteurs d'activités sont supervises et encadrés + +

par les responsables hiérarchiques

Les rapports des activités des secteurs et services, + +

sont régulierement faits et transmis a la hiérarchie

Les réunions au sein des services sont régulierement + +

tenues, les décisions d'amelioration sont mises en

cuvre

Les réunions interservices sont tenues et les + +

comptes rendus sont envoyeés a la hiérarchie

Total 5/5 5/5

(100%) (100%)
Score 1 1

Critere 1.f : Le manuel de procédures de gestion est disponible, diffusé et

utilisé
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Tableau 8: resultats critere 1.f (le manuel de procédures de gestion est

disponible, diffuseé et utilise)

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

Le manuel de procédures de gestion + +

administrative, mateérielle, financiére et comptable

est disponible

Le personnel est formé a l'utilisation du manuel de + +

procédure

Le manuel de procédures est diffusé et utilisé + +

Total 3/3 3/3(100%)

(100%)
Score 1 1

Critére 1.9 : Le dialogue social et I'implication du personnel sont instaurés au sein

de I'établissement

Tableau 9: résultats critéres 1.9

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

La concertation avec les partenaires sociaux est + +

organisée

Les décisions issues des concertations sont + +

efficacement mises en ceuvre

Les enquétes de satisfaction du personnel sont + +

réalisées tous les douze mois et les résultats

communiqués

Les actions d'amélioration issues des enquétes sont + +

mises en ceuvre

Total 4/4 4/4
(100%) (100%)

Score 1 1

Critere 1.h : Le patient et son entourage ont une place primordiale au sein de

I'établissement
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Tableau 10: résultats critere 1.h (le patient et son entourage ont une place

primordiale au sein de I'établissement)

Sous criteres

CHU-
MEL (H1)

CNHU-
PPC(H2)

Le Guide du Patient est disponible dans chaque
service

Le personnel est informe et formé au contenu du
Guide du Patient

Un systéeme d'écoute client (gestion des plaintes,
orientation client) est mis en place

La volonté du patient et de son entourage, dans les
soins, I’hotellerie et les questions d’éthique, est
respectée

La politique hételiére prend en compte les attentes
des patients

La représentation des usagers et des acteurs
associatifs au sein de 1’établissement est organisée

Un dispositif de recueil des attentes des usagers est
organise

Les représentants d’usagers participent a
I’¢laboration et la mise en ceuvre de la politique
d’amélioration de la qualité et de sécurité des soins

Les attentes des usagers sont prises en compte lors
de I’¢laboration des projets de secteurs d’activités
ou d’établissement

Le dispositif de participation des usagers est évalué
et améliore

Total

5/10(50%)

5/10(40%)

Score

0,5

0,5

Critere 1.i : Les représentants des usagers et les associations sont impliqués dans

la réalisation des objectifs de I'établissement
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Tableau 11: résultats critere 1.i (les représentants des usagers et les

associations sont impliqués dans la réalisation des objectifs de I'établissement)

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

La liste des associations des usagers, des ONG, des - +

confessions religieuses de 1’aire géographique est

établie

Des réunions de concertation réguliéres sont - +

planifiées et tenues

Les résultats sont communiques et exploités pour - +

I'amélioration de la qualité des services

Total 0/3(0%) 3/3(33%)

Score 0 1

Critere 1.j: Le pilotage de I'établissement est realisé sur la base d'un tableau de

bord préalablement défini

Tableau 12: résultats critere 1.j (le pilotage de I'établissement est reéalise sur la

base d'un tableau de bord preéalablement défini)

Sous critéres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

Le tableau de bord est défini + +

Les indicateurs sont définis + +

Les indicateurs sont mesurés et analysés + +

Les résultats sont exploités pour la conduite du + +

projet d’établissement

Une stratégie de communication au personnel des + +

résultats obtenus est mise en place et documentée

Les tableaux de bord sont examinés au sein de la + +

direction de [1’établissement et des secteurs

d’activité

La stratégie de 1’établissement est revue en fonction + +

des résultats du suivi/évaluation

Total 7/7(100%) | 7/7(100%)

Score 1 1
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Réference 2 : LE LEADERSHIP MIS EN PLACE FACILITE L’ATTEINTE DU
BUT COMMUN
Critere 2.a: Le personnel adhére a la vision du leader

Tableau 13: résultats critere 2.a (le personnel adhére a la vision du leader)

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

Le leader a défini une vision + +

La vision est connue du personnel + +

Le personnel partage la vision du chef + +

Total 3/3(100%) | 3/3(100%)

Score 1 1

Critére 2.b: Une communication efficace est mise en place

Tableau 14: résultats critere 2.b (une communication efficace est mise en place)

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

Les moyens de communication interne sont + +

définis

Les moyens de communication interne définis + +

sont connus par le personnel

Les moyens de communication internes sont + +

fonctionnels (tableaux d’affichage, cahier de

transmission, intranet, corporate, téléphonie

mobile, ...)

Les actions correctives issues de I’analyse de + +

I’efficacité des moyens de communication sont

mises en place

Total 4/4(100%) | 4/4(100%)

Score 1 1

Critere 2.c: Le leader accorde de I’attention et de I’importance a ses collaborateurs
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Tableau 15: résultats critere 2.c (Le leader accorde de [’attention et de

[’importance a ses collaborateurs)

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)
Le chef confie des taches aux collaborateurs + +
Le chef aide ses collaborateurs a s’améliorer + +
Le chef concerte les collaborateurs dans ses prises + +
de décision
Le personnel se sent engagé dans la mise en ceuvre + +
des décisions prises
Total 4/4 4/4
(100%) (100%)
Score 1 1
Critere 2.d : Le leader reconnait les mérites des collaborateurs
Tableau 16: résultats critere 2.d (le leader reconnait les mérites des
collaborateurs)
Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)
Le chef encourage les initiatives individuelles du + +
personnel
Le chef incite le collaborateur a mieux réussir ses + +
taches
Le chef motive le travail bien fait (lettre de + +
félicitation, formations, avantages divers, ...)
Le chef fait la promotion des agents compétents + +
Total 4/4 4/4
(100%) (100%)
Score 1 1
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3.2.1.2 REFERENTIEL 2 : LA STRATEGIE DE L’ETABLISSEMENT
HOSPITALIER
Le référentiel 2 est celui qui traite de la stratégie de I’établissement
hospitalier
Il comporte 2 références principales. Pour ces deux références le CHU-
MEL se situe dans la zone bleue, de méme que le CNHU PPC. llIs réalisent
également le méme score.

Tableau 17: résultats référentiel 2 (la stratégie de [’etablissement hospitalier)

Références du réferentiel CHU-MEL CNHU-
(H1) PPC(H2)
Réference3 2/2 2/2
Référence4 4/5 4/5
Total 6/7 6/7
Score 86% 86%
Appréciation Zone verte | Zone verte
(excellent) | (excellent)

Ci-dessous les différents détails

REFERENCE 3 : UN MANAGEMENT STRATEGIQUE EFFICACE EST
DEVELOPPE

Critere 3.a: Les valeurs, les missions de [I’établissement sont identifiées,
respectées et mises en ceuvre

Tableau 18: résultats critére 3.a

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) PPC(H2)
Les valeurs et les missions de 1’établissement sont + +

définies et communiquées au public (clients) et aux
professionnels

Les valeurs et les missions de 1’établissement sont + +
contenues dans les orientations stratégiques
Total 2/2(100%) | 2/2(100%)
Score 1 1
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Critere 3.b : Les stratégies de 1’établissement sont identifiées, respectée s et mises

€n ccuvre

Tableau 19: résultats critere 3.b (les stratégies de 1’établissement sont

identifiées, respectées et mises en ceuvre)

Sous critéres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

L'établissement dispose d'un Plan stratégique de + +

développement /PEH (Projet d’Etablissement

Hospitalier) qui  englobe les orientations

stratégiques

Les orientations stratégiques sont élaborées en + +

concertation avec les différents acteurs et ont pris

en compte les besoins de la population cible

Les orientations stratégiques sont declinées en + +

différents programmes/sous programmes et/ou

projets/sous-projets (qualité et sécurité des soins,

gestion des risques, ressources humaines, systeme

d’information, communication, etc.)

La mise en ceuvre des orientations stratégiques fait + +

I’objet d’un suivi et d’une révision périodique

Total 4/4 4/4

(100%) (100%)
Score 1 1

REFERENCE 4: LE MANAGEMENT OPERATIONNEL MIS EN PLACE EST

PERFORMANT A TOUS LES NIVEAUX

Critére 4.a : La place et le r6le des professionnels sont connus et respectés.

Tableau 20: résultats critere 4.a (la place et le role des professionnels sont

connus et respectés)

définis

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

Les postes et les profils sont définis a I’avance + +

Les postes et les profils sont respectés tels que + +
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Un organigramme fonctionnel est établi et mis en + +
ceuvre dans chaque service

L’efficacité des postes et les profils mis en ceuvre + +
est évaluée

Les actions d’amélioration sont mises en ceuvre + +
Total 5/5 5/5
Score 1 1

Critere 4.b : Les responsables des secteurs d’activités indiquent les objectifs a
atteindre
Tableau 21: résultats critere 4.b (les responsables des secteurs d’activités

indiquent les objectifs a atteindre)

Sous critéres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)
Les responsables ont défini les objectifs de leur + +

secteur d’activités en cohérence avec les
orientations stratégiques (PEH) de I’hdpital et/ ou
des objectifs qualités des soins et services a offrir

Les collaborateurs des secteurs d’activités ont + +
participé a la définition des objectifs définis (ou les
connaissent)

Chaque secteur a défini ses indicateurs de + +
performance

Total 3/3 3/3
Score 1 1

Critére 4.c: Les responsables des secteurs participent activement aux activités
d’amélioration de la qualité
Tableau 22: résultats critére 4.c (les responsables des secteurs participent

activement aux activités d amélioration de la qualité)

Sous critéres CHU- CNHU-

MEL (H1) | PPC(H2)
La réalisation des objectifs/ la mise en ceuvre des + +
activités des secteurs d’activité est évaluée a
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périodicité définie
(mensuelle/trimestrielle/semestrielle/annuelle)
Les actions d’amélioration identifiées sont mises + +

en ceuvre et évalués (cf. exemples
réels)
L’efficacité des actions d’amélioration mises en + +

ceuvre est analysée
Total 3/3 3/3
Score 1 1

Critere 4.d : Les responsables des secteurs d’activité évaluent la pertinence de
leurs actes
Tableau 23:résultats critére 4.d (Les responsables des secteurs d’activité

évaluent la pertinence de leurs actes)

Sous critéres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

La pertinence des motifs d’hospitalisation est + +

évaluée

La pertinence des prescriptions médicamenteuses + +

est évaluée

La pertinence des examens de laboratoire est + +

évaluée

La pertinence des examens d’imageric ou + +

d’exploration fonctionnelle est évaluée

Un mode de concertation (cadre d'échange) entre + +

les professionnels est mis en place dans chaque

secteur d’activités en vue de favoriser I’expression

et la recherche de solutions aux différents

problémes posés

Total 5/5 5/5

Score 1 1

Critere 4.e : Une fonction « gestion des risques » est mise en ceuvre dans

I’établissement
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Tableau 24: résultats critere 4.e (une fonction « gestion des risques » est mise

en ceuvre dans [’établissement)

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

Les risques potentiels sont identifiés a tous les - -

niveaux ;

Les professionnels sont formés a la prévention et la + +

prise en charge des risques identifiés

La mise en ceuvre des actions de prévention et de - -

prise en charge est évaluée

Total 1/3(33%) | 1/3(33%)

Score 0 0

3.2.1.3 REFERENTIEL 3
HOSPITALIER (SIH)

LE SYSTEME D’INFORMATION

Le référentiel 3 est celui qui traite du systéme d’information hospitalier (SIH)

Il comporte 1 seule référence. Le CNHU PPC reéalise un mauvais score. Le

CNHU-PPC ne dispose pas de SIH et réalise une mauvaise performance. Le

CHU-MEL s’en sort un peu mieux, en se situant dans la zone orange.

Tableau 25: résultats référentiel 3 (le systeme d’information hospitalier (SIH))

Références du référentiel CHU-MEL CNHU-
(H1) PPC(H2)
Référence 5 1,5/3 0/3
Total 1,5/3 0/3
Score 50% 0%
Appreéciation Zone orange | Zone rouge

Ci-dessous les différents détails
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REFERENCE 5: LE SYSTEME D’INFORMATION HOSPITALIER EST
FONCTIONNEL, FIABLE ET SECURISE

Critere 5.a : Le systéme d’information hospitalier (SIH) est fonctionnel

Tableau 26: résultats critere 5.a (le systéeme d’information hospitalier (SIH) est

fonctionnel)

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)

Le personnel est formé a ’outil informatique et a + -

I’usage du SIH

Les moyens matériels adéquats sont mis en place + -

pour un SIH performant (matériel informatique,
serveur, énergie électrique/solaire, climatiseurs,
locaux, etc...)

Un réseau intranet est fonctionnel dans 1’hdpital et + -
couvre tous les batiments
Une connexion internet est disponible dans I’hopital + -

et couvre tout le réseau intranet
Le logiciel de gestion des données statistiques est - -
installé et fonctionnel
Le recueil des données est organisé dans tous les - -
secteurs de 1’établissement
Total 4/6(66%) 0/6(0%)
Score 0,5 0

Critere 5.b : Le systéme d’information hospitalier (SIH) est fiable
Tableau 27: résultats critere 5.b (le systéme d’information hospitalier (SIH) est
fiable)

Sous criteres CHU- CNHU-
MEL (H1) | PPC(H2)
Les donnees sont recueillies, traitées et mises a la - -

disposition des professionnels en temps réel ;
Les données recueillies sont régulierement + -
partagées et analysées (interopérabilité) ;
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Les informations recueillies ne sont ni altérées, ni + -
perdues, ni redondantes ;

Les données recueillies sont utilisées par les + -
professionnels pour la prise de décisions ;

Le patient est identifié sans ambiguité ; + -
La nomenclature des actes médicaux (CIM 10) est + -
utilisée ;

Le contrdle qualité (des données et du SIH) est mis + -

en place et fait I’objet d’actions d’amélioration ;

L’efficacité des actions d’amélioration mises
en ceuvre est évaluée.

Total

6/8(75%) | 0/8(0%)

Score

1 0

Critere 5.c : Le systéme d’information hospitalier (SIH) est sécurisé

Tableau 28: résultats critere 5.c (Le systéme d’information hospitalier (SIH) est

Sécurise)

Sous criteres CHU-

MEL (H1)

CNHU-PPC (H2)

Une politique d’identification du patient +
est définie ;

Des procédures de contréle de +
I’identification du patient sont mises en
@cuvre ;

Une procédure de sécurisation des +
données est établie et respectée ;

Un responsable du SIH est nomme et +
accomplit ses taches ;

Un dispositif est mis en place pour la +
continuité des activités en cas de panne
du systeme d'information (supports
manuels, etc.)

Les postes de travail sont sécurisés -
(infrastructures sécurisées contre vols,
incendies, intempéries, etc. ...)
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La confidentialité des données vis-a-vis + -
des prestataires est assurée par la
sécurisation de 1’acces physique et mot
de passe
Une sauvegarde est faite régulierement et + -
stockée a distance (systéeme "backup")
Le dispositif de sécurité du SIH est - -
¢valu¢é et fait 1'objet d’actions
d’amélioration
L’efficacité des actions d’amélioration - -
est évaluée
TOTAL 7/10(70%) 0/10(0%)
Score 1 0
SCORE GLOBAL

Des differents scores précédents le CHU MEL s’en sort micux que le CNHU

PPC avec un score de 83% contre 81%. Cependant il est satisfaisant de noter que

les deux réalisent un bon score et donc une excellente performance administrative

comme résumé dans le tableau.

Tableau 29: résultats global du domainel (le management de [’établissement)

CHU-MEL CNHU-
(H1) PPC(H2)

Réferentiell 12,5/14 13,5/14
Réferentiel2 6/7 6/7
Réferentiel3 1,5/3 0/3
Total 20/24 19,5/24
Score d’accréditation (domainel) 83% 81%
Appréciation Zone Verte | Zone Verte
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3.2.2 Evaluation avec I’outil
3.2.2.1 Evaluation CHU-MEL
Tableau 30: Tableau récapitulatif de I'évaluation du CHU-MEL avec [ ’outil[28]

Structures Identifiants )
Mail
Nom: Chu-mel - Autorisations: undefined -
Hopital Numéro: undefined
Nom: AGBOTON Fréjuste - Fonction:
Agent (Evaluation externe) Doctorant agbofrejuste@gmail.com
Rubriques Valeur Observations
Note générale 20/24 (83%)
Domaine 1: MANAGEMENT DE
L’ETABLISSEMENT 20/24 (83%) Excellent
Référentiel 1: ORGANISATION ET LES
MODALITES DE PILOTAGE INTERNE 12,5/14 (89%) Excellent
Référence 1: UNE GOUVERNANCE EFFICACE
EST MISE EN PLACE AU SEIN DE
L’ETABLISSEMENT HOSPITALIER 8,5/10 (85%) Excellent
Critere 1.a: Les textes législatifs et
réglementaires relatifs aux établissements
hospitaliers sont disponibles, connus et utilisés Bon
- Les textes régissant |I'organisation, le
fonctionnement et la gestion, sont disponibles
au sein de |'établissement Oui Bon
- Les textes sont diffusés dans les différents
services. Oui Bon
- Les textes sont réellement utilisés. Oui Bon
Critere 1.b: Les roles des différents acteurs
sont définis Bon
- L'organigramme fonctionnel de
I'établissement est disponible et connu Oui Bon
- L'organigramme de chaque service est connu
et affiché. Oui Bon
- Les descriptions de poste sont établies,
disponibles et respectés par chaque agent. Oui Bon
- Les descriptions des postes sont
régulierement évaluées chaque année et
actualisées Oui Bon
Critére 1.c: Le Fonctionnement régulier des
organes de décision est assuré au sein de
I'établissement Bon
- Les organes de décision sont mis en place et
fonctionnent conformément aux statuts
(Conseil de Gestion, Conseil
d’Administration...,) Oui Bon
- Les ordres du jour et les comptes rendus des
réunions sont communiqués aux membres Oui Bon
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- Le fonctionnement des organes de décision

est évalué chaque année (CA, CG ...) Oui Bon
Critere 1.d: Le fonctionnement régulier des

organes de gestion est assuré au sein de

I'établissement 1|Bon
- Les organes de gestion sont mis en place et

fonctionnels conformément aux statuts Oui Bon
- Le fonctionnement des organes de gestion est

évalué chaque année (Cf.CMC ou CME, CODIR,

) Oui Bon
- Tous les rapports statutaires sont établis

chaque année (rapports d'activités, états

financiers) Oui Bon
Critere 1.e: La direction et I'encadrement des

différents secteurs d’activités sont définis... 1|Bon
- Les circuits de décision et de délégation de

pouvoir sont clairement définis Oui Bon
- Les secteurs d'activités sont supervisés et

encadrés par les responsables hiérarchiques Oui Bon
- Les rapports des activités des secteurs et

services, sont régulierement faits et transmis a

la hiérarchie Oui Bon
- Les réunions au sein des services sont

régulierement tenues, les décisions

d'amélioration sont mises en ceuvre Oui Bon
- Les réunions interservices sont tenues et les

comptes rendus sont envoyés a la hiérarchie. Oui Bon
Critéere 1.f: Le manuel de procédures de gestion

est disponible, diffusé et utilisé 1|Bon
- Le manuel de procédures de gestion

administrative, matérielle, financiére et

comptable est disponible. Oui Bon
- Le personnel est formé a I'utilisation du

manuel de procédure. Oui Bon
- Le manuel de procédures est diffusé et utilisé. | Oui Bon
Critéere 1.g: Le dialogue social et I'implication

du personnel sont instaurés au sein de

I'établissement 1|Bon
- La concertation avec les partenaires sociaux

est organisée Oui Bon
- Les décisions issues des concertations sont

efficacement mises en ceuvre Oui Bon
- Les enquétes de satisfaction du personnel

sont réalisées tous les douze mois et les

résultats communiqués Oui Bon
- Les actions d'amélioration issues des

enquétes sont mises en ceuvre. Oui Bon
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Critere 1.h: Le patient et son entourage ont
une place primordiale au sein de
I'établissement

0,5

Moyen

- Le Guide du Patient est disponible dans
chaque service

Non

Mauvais

- Le personnel est informé et formé au contenu
du Guide du Patient

Non

Mauvais

- Un systéme d'écoute client (gestion des
plaintes, orientation client) est mis en place

Oui

Bon

- La volonté du patient et de son entourage,
dans les soins, I'hotellerie et les questions
d’éthique, est respectée

Oui

Bon

- La politique hoteliere prend en compte les
attentes des patients (cf. liste des besoins
explicites et implicites)

Oui

Bon

- La représentation des usagers et des acteurs
associatifs au sein de I'établissement est
organisée

Non

Mauvais

- Un dispositif de recueil des attentes des
usagers est organisé

Oui

Bon

- Les représentants d’usagers participent a
I’élaboration et la mise en ceuvre de la
politique d’amélioration de la qualité et de
sécurité des soins

Non

Mauvais

- Les attentes des usagers sont prises en
compte lors de I’élaboration des projets de
secteurs d’activités ou d’établissement.

Non

Mauvais

- Le dispositif de participation des usagers est
évalué et amélioré

Oui

Bon

Critere 1.i: Les représentants des usagers et les
associations sont impliqués dans la réalisation
des objectifs de I'établissement

0 | Mauvais

- La liste des associations des usagers, des
ONG, des confessions religieuses de I'aire
géographique est établie

Non

Mauvais

- Des réunions de concertation régulieres sont
planifiées et tenues

Non

Mauvais

- Les résultats sont communiqués et exploités
pour I'amélioration de la qualité des services

Non

Mauvais

Critere 1.j: Le pilotage de I'établissement est
réalisé sur la base d'un tableau de bord
préalablement défini

1|Bon

- Le tableau de bord est défini

Oui

Bon

- Les indicateurs sont définis

Oui

Bon

- Les indicateurs sont mesurés et analysés

Oui

Bon

- Les résultats sont exploités pour la conduite
du projet d’établissement

Oui

Bon

- Une stratégie de communication au personnel
des résultats obtenus est mise en place et
documentée

Oui

Bon
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- Les tableaux de bord sont examinés au sein
de la direction de I'établissement et des

secteurs d’activité Oui Bon
- La stratégie de I'établissement est revue en

fonction des résultats du suivi/évaluation Oui Bon
Référence 2: LE LEADERSHIP MIS EN PLACE

FACILITE L'ATTEINTE DU BUT COMMUN 4/4 (100%) Excellent
Critére 2.a: Le personnel adhére a la vision du

leader 1|Bon
- Le leader a défini une vision Oui Bon
- La vision est connue du personnel Oui Bon
- Le personnel partage la vision du chef Oui Bon
Critére 2.b: Une communication efficace est

mise en place 1|Bon
- Les moyens de communication interne sont

définis Oui Bon
- Les moyens de communication interne définis

sont connus par le personnel Oui Bon

- Les moyens de communication internes sont
fonctionnels (tableaux d’affichage, cahier de
transmission, intranet, corporate, téléphonie
mobile, ) Oui Bon

- Les actions correctives issues de I'analyse de
I'efficacité des moyens de communication sont

mises en place Oui Bon
Critére 2.c: Le leader accorde de I'attention et

de I'importance a ses collaborateurs 1|Bon
- Le chef confie des taches aux collaborateurs Oui Bon
- Le chef aide ses collaborateurs a s’améliorer | Oui Bon

- Le chef concerte les collaborateurs dans ses
prises de décision Oui Bon

- Le personnel se sent engagé dans la mise en
ceuvre des décisions prises Oui Bon

Critére 2.d: Le leader reconnait les mérites des
collaborateurs 1|Bon

- Le chef encourage les initiatives individuelles
du personnel Oui Bon

- Le chef incite le collaborateur a mieux réussir
ses taches Oui Bon

- Le chef motive le travail bien fait (lettre de

félicitation, formations, avantages divers, ...) Oui Bon

- Le chef fait la promotion des agents

compétents Oui Bon

Référentiel 2: LA STRATEGIE DE

L'ETABLISSEMENT HOSPITALIER 6/7 (85%) Excellent

Référence 3: UN MANAGEMENT STRATEGIQUE

EFFICACE EST DEVELOPPE 2/2 (100%) Excellent
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Critére 3.a: Les valeurs, les missions de
I’établissement sont identifiées, respectées et
mises en ceuvre

1|Bon

- Les valeurs et les missions de I'établissement
sont définies et communiquées au public
(clients) et aux professionnels

Oui

Bon

- Les valeurs et les missions de I'établissement
sont contenues dans les orientations
stratégiques

Oui

Bon

Critere 3.b: Les stratégies de I’établissement
sont identifiées, respectées et mises en ceuvre

1|Bon

- L'établissement dispose d'un Plan stratégique
de développement /PEH (Projet
d’Etablissement Hospitalier) qui englobe les
orientations stratégiques

Oui

Bon

- Les orientations stratégiques sont élaborées
en concertation avec les différents acteurs et
ont pris en compte les besoins de la population
cible

Oui

Bon

- Les orientations stratégiques sont déclinées
en différents programmes/sous-programmes
et/ou projets/sous-projets

Oui

Bon

- La mise en ceuvre des orientations
stratégiques fait I'observation d’un suivi et
d’une révision périodique

Oui

Bon

Référence 4: LE MANAGEMENT OPERATIONNEL
MIS EN PLACE EST PERFORMANT A TOUS LES
NIVEAUX

4/5 (80%)

Excellent

Critere 4.a: La place et le réle des
professionnels sont connus et respectés

1| Bon

- Les postes et les profils sont définis a I'avance

Oui

Bon

- Les postes et les profils sont respectés tels
que définis

Oui

Bon

- Un organigramme fonctionnel est établi et
mis en ceuvre dans chaque service

Oui

Bon

- L'efficacité des postes et les profils mis en
ceuvre est évaluée

Oui

Bon

- Les actions d’amélioration sont mises en
otuvre.

Oui

Bon

Critere 4.b: Les responsables des secteurs
d’activités indiquent les objectifs a atteindre

1| Bon

- Les responsables ont défini les objectifs de
leur secteur d’activités en cohérence avec les
orientations stratégiques (PEH) de I'hopital et/
ou des objectifs qualité des soins et services a
offrir

Oui

Bon
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- Les collaborateurs des secteurs d’activités ont
participé a la définition des objectifs définis (ou
les connaissent) Oui Bon

- Chaque secteur a défini ses indicateurs de
performance Oui Bon

Critere 4.c: Les responsables des secteurs
participent activement aux activités
d’amélioration de la qualité 1|Bon

- La réalisation des objectifs/ la mise en ceuvre
des activités des secteurs d’activité est évaluée
a périodicité définie

(mensuelle/trimestrielle/semestrielle/annuelle) | Oui Bon

- Les actions d’amélioration identifiées sont
mises en ceuvre et évalués (cf. exemples réels) | Oui Bon

- U'efficacité des actions d’amélioration mises
en ceuvre est analysée Oui Bon

Critere 4.d: Les responsables des secteurs
d’activité évaluent la pertinence de leurs actes 1|Bon

- La pertinence des motifs d’hospitalisation est
évaluée Oui Bon

- La pertinence des prescriptions
médicamenteuses est évaluée Oui Bon

- La pertinence des examens de laboratoire est
évaluée Oui Bon

- La pertinence des examens d’imagerie ou
d’exploration fonctionnelle est évaluée Oui Bon

- Un mode de concertation (cadre d'échange)
entre les professionnels est mis en place dans
chaque secteur d’activités en vue de favoriser
I’expression et la recherche de solutions aux

différents problemes posés Oui Bon

Critere 4.e: Une fonction « gestion des risques
» est mise en ceuvre dans I'établissement 0 | Mauvais

- Les risques potentiels sont identifiés a tous les
niveaux Non Mauvais

- Les professionnels sont formés a la
prévention et la prise en charge des risques

identifiés Oui Bon

- La mise en ceuvre des actions de prévention

et de prise en charge est évaluée Non Mauvais
Référentiel 3: LE SYSTEME D'INFORMATION

HOSPITALIER (SIH) 1,5/3 (50%) Insuffisant

Référence 5: LE SYSTEME D’'INFORMATION
HOSPITALIER EST FONCTIONNEL, FIABLE ET

SECURISE 1,5/3 (50%) Insuffisant

Critéere 5.a: Le systeme d’information

hospitalier (SIH) est fonctionnel 0,5 Moyen
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- Le personnel est formé a I'outil informatique

et a 'usage du SIH Oui Bon

- Les moyens matériels adéquats sont mis en

place pour un SIH performant (matériel

informatique, serveur, énergie

électrique/solaire, climatiseurs, locaux, etc...) Oui Bon

- Un réseau intranet est fonctionnel dans

I’'hopital et couvre tous les batiments Oui Bon

- Une connexion internet est disponible dans

I’'hopital et couvre tout le réseau intranet Oui Bon

- Le logiciel de gestion des données statistiques

est installé et fonctionnel Non Mauvais
- Le recueil des données est organisé dans tous

les secteurs de I'établissement Non Mauvais
Critére 5.b: Le systeme d’information

hospitalier (SIH) est fiable 0,5 Moyen
- Les données sont recueillies, traitées et mises

a la disposition des professionnels en temps

réel Non Mauvais
- Les données recueillies sont régulierement

partagées et analysées (interopérabilité) Oui Bon

- Les informations recueillies ne sont ni

altérées, ni perdues, ni redondantes Oui Bon

- Les données recueillies sont utilisées par les

professionnels pour la prise de décisions Oui Bon

- Le patient est identifié sans ambiguité Oui Bon

- La nomenclature des actes médicaux (CIM 10)

est utilisée Oui Bon

- Le controle qualité (des données et du SIH)

est mis en place et fait I'observation d’actions

d’amélioration Oui Bon

- L'efficacité des actions d’amélioration mises

en ceuvre est évaluée Non Mauvais
Critere 5.c: Le systeme d’information

hospitalier (SIH) est sécurisé 0,5 Moyen
- Une politique d’identification du patient est

définie Oui Bon

- Des procédures de contréle de I'identification

du patient sont mises en ceuvre Oui Bon

- Une procédure de sécurisation des données

est établie et respectée Oui Bon

- Un responsable du SIH est nommé et

accomplit ses taches Oui Bon

- Un dispositif est mis en place pour la

continuité des activités en cas de panne du

systeme d'information (supports manuels, etc.) | Oui Bon
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- Les postes de travail sont sécurisés
(infrastructures sécurisées contre vols,
incendies, intempéries, etc. ...) Non Mauvais

- La confidentialité des données vis-a-vis des
prestataires est assurée par la sécurisation de
I'acces physique et mot de passe Oui Bon

- Une sauvegarde est faite régulierement et
stockée a distance (systeme "backup") Oui Bon

- Le dispositif de sécurité du SIH est évalué et

fait I'observation d’actions d’amélioration Non Mauvais

- L'efficacité des actions d’amélioration est

évaluée Non Mauvais
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3.2.2.2 Evaluation CNHU-PPC

Tableau 31:Tableau récapitulatif de I'évaluation du CNHU-PPC avec
["outil[ 28]

. . (]
Résultats de I'évaluation www.accredhospi-benin.com Po
Structures Identifiants Mail
Nom: Cnhu-ppc - Autorisations: undefined
Hopital - Numéro: undefined
Nom: AGBOTON Fréjuste - Fonction:
Agent (Evaluation externe) Doctorant agbofrejuste@gmail.com
Rubriques Valeur Observations
Note générale 19,5/24 (81%)
Domaine 1: MANAGEMENT DE
L’ETABLISSEMENT 19,5/24 (81%) Excellent
Référentiel 1: ORGANISATION ET LES
MODALITES DE PILOTAGE INTERNE 13,5/14 (96%) Excellent
Référence 1: UNE GOUVERNANCE EFFICACE
EST MISE EN PLACE AU SEIN DE
L’ETABLISSEMENT HOSPITALIER 9,5/10 (95%) Excellent
Critere 1.a: Les textes législatifs et
réglementaires relatifs aux établissements
hospitaliers sont disponibles, connus et utilisés Bon
- Les textes régissant |I'organisation, le
fonctionnement et la gestion, sont disponibles
au sein de I'établissement Oui Bon
- Les textes sont diffusés dans les différents
services. Oui Bon
- Les textes sont réellement utilisés. Oui Bon
Critere 1.b: Les roles des différents acteurs
sont définis Bon
- L'organigramme fonctionnel de
I'établissement est disponible et connu Oui Bon
- L'organigramme de chaque service est connu
et affiché. Oui Bon
- Les descriptions de poste sont établies,
disponibles et respectés par chaque agent. Oui Bon
- Les descriptions des postes sont
régulierement évaluées chaque année et
actualisées Oui Bon
Critere 1.c: Le Fonctionnement régulier des
organes de décision est assuré au sein de
I'établissement Bon
- Les organes de décision sont mis en place et
fonctionnent conformément aux statuts
(Conseil de Gestion, Conseil
d’Administration...,) Oui Bon
- Les ordres du jour et les comptes rendus des
réunions sont communiqués aux membres Oui Bon
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- Le fonctionnement des organes de décision

est évalué chaque année (CA, CG ...) Oui Bon
Critere 1.d: Le fonctionnement régulier des

organes de gestion est assuré au sein de

I'établissement 1|Bon
- Les organes de gestion sont mis en place et

fonctionnent Is conformément aux statuts Oui Bon
- Le fonctionnement des organes de gestion est

évalué chaque année (Cf.CMC ou CME, CODIR,

) Oui Bon
- Tous les rapports statutaires sont établis

chaque année (rapports d'activités, états

financiers) Oui Bon
Critere 1.e: La direction et I'encadrement des

différents secteurs d’activités sont définis... 1|Bon
- Les circuits de décision et de délégation de

pouvoir sont clairement définis Oui Bon
- Les secteurs d'activités sont supervisés et

encadrés par les responsables hiérarchiques Oui Bon
- Les rapports des activités des secteurs et

services, sont régulierement faits et transmis a

la hiérarchie Oui Bon
- Les réunions au sein des services sont

régulierement tenues, les décisions

d'amélioration sont mises en ceuvre Oui Bon
- Les réunions interservices sont tenues et les

comptes rendus sont envoyés a la hiérarchie. Oui Bon
Critere 1.f: Le manuel de procédures de gestion

est disponible, diffusé et utilisé 1|Bon
- Le manuel de procédures de gestion

administrative, matérielle, financiére et

comptable est disponible. Oui Bon
- Le personnel est formé a I'utilisation du

manuel de procédure. Oui Bon
- Le manuel de procédures est diffusé et utilisé. | Oui Bon
Critere 1.g: Le dialogue social et l'implication

du personnel sont instaurés au sein de

I'établissement 1|Bon
- La concertation avec les partenaires sociaux

est organisée Oui Bon
- Les décisions issues des concertations sont

efficacement mises en ceuvre Oui Bon
- Les enquétes de satisfaction du personnel

sont réalisées tous les douze mois et les

résultats communiqués Oui Bon
- Les actions d'amélioration issues des

enquétes sont mises en ceuvre. Oui Bon
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Critere 1.h: Le patient et son entourage ont
une place primordiale au sein de
I'établissement

0,5

Moyen

- Le Guide du Patient est disponible dans
chaque service

Non

Mauvais

- Le personnel est informé et formé au contenu
du Guide du Patient

Non

Mauvais

- Un systéme d'écoute client (gestion des
plaintes, orientation client) est mis en place

Oui

Bon

- La volonté du patient et de son entourage,
dans les soins, I'hotellerie et les questions
d’éthique, est respectée

Oui

Bon

- La politique hoteliere prend en compte les
attentes des patients (cf. liste des besoins
explicites et implicites)

Oui

Bon

- La représentation des usagers et des acteurs
associatifs au sein de I'établissement est
organisée

Non

Mauvais

- Un dispositif de recueil des attentes des
usagers est organisé

Oui

Bon

- Les représentants d’usagers participent a
I’élaboration et la mise en ceuvre de la
politique d’amélioration de la qualité et de
sécurité des soins

Non

Mauvais

- Les attentes des usagers sont prises en
compte lors de I’élaboration des projets de
secteurs d’activités ou d’établissement.

Non

Mauvais

- Le dispositif de participation des usagers est
évalué et amélioré

Oui

Bon

Critéere 1.i: Les représentants des usagers et les
associations sont impliqués dans la réalisation
des objectifs de I'établissement

1|Bon

- La liste des associations des usagers, des
ONG, des confessions religieuses de I'aire
géographique est établie

Oui

Bon

- Des réunions de concertation régulieres sont
planifiées et tenues

Oui

Bon

- Les résultats sont communiqués et exploités
pour I'amélioration de la qualité des services

Oui

Bon

Critere 1.j: Le pilotage de I'établissement est
réalisé sur la base d'un tableau de bord
préalablement défini

1|Bon

- Le tableau de bord est défini

Oui

Bon

- Les indicateurs sont définis

Oui

Bon

- Les indicateurs sont mesurés et analysés

Oui

Bon

- Les résultats sont exploités pour la conduite
du projet d’établissement

Oui

Bon

- Une stratégie de communication au personnel
des résultats obtenus est mise en place et
documentée

Oui

Bon
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- Les tableaux de bord sont examinés au sein
de la direction de I'établissement et des

secteurs d’activité Oui Bon
- La stratégie de I'établissement est revue en

fonction des résultats du suivi/évaluation Oui Bon
Référence 2: LE LEADERSHIP MIS EN PLACE

FACILITE L'ATTEINTE DU BUT COMMUN 4/4 (100%) Excellent
Critére 2.a: Le personnel adhére a la vision du

leader 1|Bon
- Le leader a défini une vision Oui Bon
- La vision est connue du personnel Oui Bon
- Le personnel partage la vision du chef Oui Bon
Critére 2.b: Une communication efficace est

mise en place 1|Bon
- Les moyens de communication interne sont

définis Oui Bon
- Les moyens de communication interne définis

sont connus par le personnel Oui Bon

- Les moyens de communication internes sont
fonctionnels (tableaux d’affichage, cahier de
transmission, intranet, corporate, téléphonie
mobile, ) Oui Bon

- Les actions correctives issues de I'analyse de
I'efficacité des moyens de communication sont

mises en place Oui Bon
Critére 2.c: Le leader accorde de I'attention et

de I'importance a ses collaborateurs 1|Bon
- Le chef confie des taches aux collaborateurs Oui Bon
- Le chef aide ses collaborateurs a s’améliorer | Oui Bon

- Le chef concerte les collaborateurs dans ses
prises de décision Oui Bon

- Le personnel se sent engagé dans la mise en
ceuvre des décisions prises Oui Bon

Critére 2.d: Le leader reconnait les mérites des
collaborateurs 1|Bon

- Le chef encourage les initiatives individuelles
du personnel Oui Bon

- Le chef incite le collaborateur a mieux réussir
ses taches Oui Bon

- Le chef motive le travail bien fait (lettre de

félicitation, formations, avantages divers, ...) Oui Bon

- Le chef fait la promotion des agents

compétents Oui Bon

Référentiel 2: LA STRATEGIE DE

L'ETABLISSEMENT HOSPITALIER 6/7 (85%) Excellent

Référence 3: UN MANAGEMENT STRATEGIQUE

EFFICACE EST DEVELOPPE 2/2 (100%) Excellent
PERSPECTIVE DE DEVELOPPEMENT D’UN OUTIL INFORMATIQUE POUR L’ACCREDITATION HOSPITALIERE : 91

CAS DE LA MESURE DE LA PERFORMANCE DU MANAGEMENT DE DEUX (02) HOPITAUX UNIVERSITAIRES
BENINOIS EN 2020




RESULTATS

Critere 3.a: Les valeurs, les missions de
I’établissement sont identifiées, respectées et
mises en ceuvre

1|Bon

- Les valeurs et les missions de I'établissement
sont définies et communiquées au public
(clients) et aux professionnels

Oui

Bon

- Les valeurs et les missions de I'établissement
sont contenues dans les orientations
stratégiques

Oui

Bon

Critere 3.b: Les stratégies de I'établissement
sont identifiées, respectées et mises en ceuvre

1|Bon

- L'établissement dispose d'un Plan stratégique
de développement /PEH (Projet
d’Etablissement Hospitalier) qui englobe les
orientations stratégiques

Oui

Bon

- Les orientations stratégiques sont élaborées
en concertation avec les différents acteurs et
ont pris en compte les besoins de la population
cible

Oui

Bon

- Les orientations stratégiques sont déclinées
en différents programmes/sous-programmes
et/ou projets/sous-projets

Oui

Bon

- La mise en ceuvre des orientations
stratégiques fait I'observation d’un suivi et
d’une révision périodique

Oui

Bon

Référence 4: LE MANAGEMENT OPERATIONNEL
MIS EN PLACE EST PERFORMANT A TOUS LES
NIVEAUX

4/5 (80%)

Excellent

Critere 4.a: La place et le réle des
professionnels sont connus et respectés

1| Bon

- Les postes et les profils sont définis a I'avance

Oui

Bon

- Les postes et les profils sont respectés tels
que définis

Oui

Bon

- Un organigramme fonctionnel est établi et
mis en ceuvre dans chaque service

Oui

Bon

- L'efficacité des postes et les profils mis en
ceuvre est évaluée

Oui

Bon

- Les actions d’amélioration sont mises en
otuvre.

Oui

Bon

Critere 4.b: Les responsables des secteurs
d’activités indiquent les objectifs a atteindre

1| Bon

- Les responsables ont défini les objectifs de
leur secteur d’activités en cohérence avec les
orientations stratégiques (PEH) de I'hopital et/
ou des objectifs qualité des soins et services a
offrir

Oui

Bon
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- Les collaborateurs des secteurs d’activités ont
participé a la définition des objectifs définis (ou
les connaissent) Oui Bon

- Chaque secteur a défini ses indicateurs de
performance Oui Bon

Critere 4.c: Les responsables des secteurs
participent activement aux activités
d’amélioration de la qualité 1|Bon

- La réalisation des objectifs/ la mise en ceuvre
des activités des secteurs d’activité est évaluée
a périodicité définie

(mensuelle/trimestrielle/semestrielle/annuelle) | Oui Bon

- Les actions d’amélioration identifiées sont
mises en ceuvre et évalués (cf. exemples réels) | Oui Bon

- U'efficacité des actions d’amélioration mises
en ceuvre est analysée Oui Bon

Critere 4.d: Les responsables des secteurs
d’activité évaluent la pertinence de leurs actes 1|Bon

- La pertinence des motifs d’hospitalisation est
évaluée Oui Bon

- La pertinence des prescriptions
médicamenteuses est évaluée Oui Bon

- La pertinence des examens de laboratoire est
évaluée Oui Bon

- La pertinence des examens d’imagerie ou
d’exploration fonctionnelle est évaluée Oui Bon

- Un mode de concertation (cadre d'échange)
entre les professionnels est mis en place dans
chaque secteur d’activités en vue de favoriser
I’expression et la recherche de solutions aux

différents problemes posés Oui Bon

Critere 4.e: Une fonction « gestion des risques
» est mise en ceuvre dans I'établissement 0 | Mauvais

- Les risques potentiels sont identifiés a tous les
niveaux Non Mauvais

- Les professionnels sont formés a la
prévention et la prise en charge des risques

identifiés Oui Bon

- La mise en ceuvre des actions de prévention

et de prise en charge est évaluée Non Mauvais
Référentiel 3: LE SYSTEME D'INFORMATION

HOSPITALIER (SIH) 0/3 (0%) Trés insuffisant

Référence 5: LE SYSTEME D’'INFORMATION
HOSPITALIER EST FONCTIONNEL, FIABLE ET

SECURISE 0/3 (0%) Trés insuffisant

Critére 5.a: Le systeme d’information

hospitalier (SIH) est fonctionnel 0 | Mauvais
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- Le personnel est formé a I'outil informatique

et a 'usage du SIH Non Mauvais
- Les moyens matériels adéquats sont mis en

place pour un SIH performant (matériel

informatique, serveur, énergie

électrique/solaire, climatiseurs, locaux, etc...) Non Mauvais
- Un réseau intranet est fonctionnel dans

I’'hopital et couvre tous les batiments Non Mauvais
- Une connexion internet est disponible dans

I’'hopital et couvre tout le réseau intranet Non Mauvais
- Le logiciel de gestion des données statistiques

est installé et fonctionnel Non Mauvais
- Le recueil des données est organisé dans tous

les secteurs de I'établissement Non Mauvais
Critére 5.b: Le systeme d’information

hospitalier (SIH) est fiable 0 | Mauvais
- Les données sont recueillies, traitées et mises

a la disposition des professionnels en temps

réel Non Mauvais
- Les données recueillies sont régulierement

partagées et analysées (interopérabilité) Non Mauvais
- Les informations recueillies ne sont ni

altérées, ni perdues, ni redondantes Non Mauvais
- Les données recueillies sont utilisées par les

professionnels pour la prise de décisions Non Mauvais
- Le patient est identifié sans ambiguité Non Mauvais
- La nomenclature des actes médicaux (CIM 10)

est utilisée Non Mauvais
- Le controle qualité (des données et du SIH)

est mis en place et fait I'observation d’actions

d’amélioration Non Mauvais
- L'efficacité des actions d’amélioration mises

en ceuvre est évaluée Non Mauvais
Critere 5.c: Le systeme d’information

hospitalier (SIH) est sécurisé 0 | Mauvais
- Une politique d’identification du patient est

définie Non Mauvais
- Des procédures de contréle de I'identification

du patient sont mises en ceuvre Non Mauvais
- Une procédure de sécurisation des données

est établie et respectée Non Mauvais
- Un responsable du SIH est nommé et

accomplit ses taches Non Mauvais
- Un dispositif est mis en place pour la

continuité des activités en cas de panne du

systeme d'information (supports manuels, etc.) | Non Mauvais
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- Les postes de travail sont sécurisés
(infrastructures sécurisées contre vols,
incendies, intempéries, etc. ...)

Non

Mauvais

- La confidentialité des données vis-a-vis des
prestataires est assurée par la sécurisation de
I'accés physique et mot de passe

Non

Mauvais

- Une sauvegarde est faite régulierement et
stockée a distance (systeme "backup")

Non

Mauvais

- Le dispositif de sécurité du SIH est évalué et
fait I'observation d’actions d’amélioration

Non

Mauvais

- L'efficacité des actions d’amélioration est
évaluée

Non

Mauvais

3.2.3 Résultat du test

L’outil a permis d’avoir le score des deux hopitaux, il est donc fonctionnel.

En outre les résultats obtenus sont les mémes avec et sans 1’outil. L’outil est donc

fonctionnel et valide.
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Notre discussion s’articulera autour de trois axes principaux.
¢ Impact du processus d’accréditation sur la qualité des soins
¢ Les résultats de 1’¢laboration

«»» Les résultats du test

4.1.1 Impact d’un processus d’accréditation sur la qualité de soins

S’engager dans un processus d’accréditation peut se révéler bénéfique sur
beaucoup de plans pour les structures sanitaires. C’est ce que rapportent plusieurs
études réalisées sur le sujet.

En 2015 au Maroc, Mohssine et al, ont publié un travail portant sur I’impact
organisationnel de la préparation a 1’accréditation en établissement de santé [29].
Leur étude était basée sur des données quantitatives et qualitatives recueillies en
utilisant des questionnaires adresses aux professionnels, des focus groupes, la
revue documentaire et 1’observation directe. D’aprés leur résultat, pour les
transformations organisationnelles, 67,9% des répondants sont d’accord que les
recommandations ont apporté des changements dans leurs services. Ces mémes
recommandations ont constitué d’importants agents de changements dans leur
organisme (66,7 %), avec acquisition de plus de ressources (51,9 %) et une
meilleure utilisation de ces ressources (55,6 %), la plupart de ces changements se
sont opérés au cours de la phase d’autoévaluation. Ainsi d’aprés eux : « Le
changement dii au programme d’accréditation était bien perceptible lors de la
phase d’autoévaluation », et « ['accréditation a apporté des changements au
niveau organisationnel, elle a méme permis d’appliquer le reglement intérieur
que personne a [’époque ne se donnait la peine pour son application ».

Leurs conclusions vont dans le méme sens que celles de Marie-Pascale
Pomey et al dans leur étude intitulée : Does accreditation stimulate change? A
study of the impact of the accreditation process on Canadian healthcare
organizations (HCO) [30]. Pour ces derniers le contexte dans lequel I'accréditation

a eu lieu, y compris le contexte organisationnel, a influenceé le type de dynamique
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de changement qui s'est produite dans les HCO. En outre, si I'accréditation elle-
méme n'était pas nécessairement I'élément qui a initié le changement, le processus
d'accreditation était un outil trés efficace pour (i) accélérer I'intégration et stimuler
un esprit de coopération dans les HCO nouvellement fusionnés; (ii) aider a mettre
en place des programmes d'amélioration continue de la qualité dans les
organisations nouvellement accréditées ou non encore accréditées; (iii) créer un
nouveau leadership pour les initiatives d'amélioration de la qualité; (iv) accroitre
le capital social en donnant au personnel la possibilité de développer des
relations; et (v) favoriser les liens entre les organisations de soins de sante et les
autres parties prenantes. On comprend ais€ment 1’intérét pour toutes structures
sanitaires, de s’engager dans un processus d’accréditation et pour amorcer un vrai
changement structurel susceptible d’améliorer aussi bien son fonctionnement son
leadership et la qualité de ses prestations.

Si intuitivement on peut penser que le processus d’accréditation et ses
avantages ne concernent que les grands hopitaux, 1’avantage du processus
d’accréditation s’étend a tous les hopitaux quelles que soient leurs fonctions ou
taille. El-Jardali et al, ont ainsi travaillé sur I’impact de 1’accréditation des centres
de soins santé primaire en 2014 au Liban un sujet intitulé : The impact of
accreditation of primary healthcare centers: successes, challenges and policy
implications as perceived by healthcare providers and directors in Lebanon [31].
D’aprés ces auteurs, pour mieux répondre aux besoins de santé de la population,
I'accréditation est une premiéere étape importante vers I'amélioration de la qualité
du systeme de disposition de la prestation des SSP. S'il est nécessaire d'étendre la
mise en ceuvre de 1'accréditation a tous les centres de soins de santé primaire au
Liban, il faudrait envisager de le renforcer également.

L’accréditation serait donc bénéfique pour toutes les structures sanitaires
quelle que soit leur taille, pour une bonne qualité des soins administrés. Cette
amélioration nécessiterait cependant trois mécanismes selon Desvaux et al. Les

auteurs ont en effet travaillé en 2017 sur le theme : Understanding the impact of
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accreditation on quality in healthcare: A grounded theory approach[32].
L’objectif était d’explorer comment les organisations réagissent et interagissent
avec le processus d'accréditation et les mécanismes actuels et potentiels par
lesquels I'accréditation peut influencer la qualité.

D’apres leur résultat, le processus d'accréditation est largement considérée
comme un processus d'assurance qualité, qui alimente les activités d'amélioration
de la qualité si les commentaires correspondent aux priorités de I'organisation.
Ainsi toujours pour eux le processus d'accréditation a le potentiel d'influencer la
qualité grace a une série de trois mécanismes : cohérence, adhésion
organisationnelle et action collective d'amélioration de la qualité.

C’est notamment pour aider nos structures sanitaires a rentrer dans le
processus d’accréditation afin d’améliorer leur qualité a tous les niveaux que nous
avons travaillé sur cette thése notamment en utilisant les ressources de 1’e-santé
pour créer un outil pouvant les aider a accéder aux référentiels et s’engager dans

le processus d’accréditation.

4.2 Discussion des résultats de I’élaboration de I’outil
4.2.1 Atteinte des objectifs

Au vu de tous les bénéfices qu’un processus d’accréditation apporte a une
structure qui s’y engage, I’un des objectifs de notre thése ¢€tait d’¢laborer un outil
numérique basé sur les référentiels du manuel d’accréditation hospitaliére du
Bénin afin de faciliter ce processus. Nous avons atteint ces objectifs en créant cet
outil suivant le premier domaine puis nous 1’avons testé en évaluant le CHU-MEL
et le CNHU-PPC. Les résultats obtenus étaient conformes aux résultats obtenus
en utilisant directement le manuel ce qui témoigne de la fiabilité et de la

fonctionnalité de notre outil.
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4.2.2 Intérét de I’outil

L’outil informatique ainsi créé a plusieurs avantages. Il permet une
accessibilité rapide aux référentiels, mais également des évaluations plus
commodes, plus sares, plus rapides et moins codteuses. En effet la plateforme est
plus commode en ce sens qu’elle évite a son utilisateur d’avoir a trainer une
multitude de fiches physiques. Elle est plus sire parce qu’elle élimine le risque de
perte des données par perte de fiches. Les données collectées directement en ligne,
peuvent également étre analysées sans passer par une nouvelle phase
intermédiaire de saisie des données sur un logiciel statistique a partir des fiches ;
cela évite les risques d’erreur qui sont fréquents dans ce genre de situation. Elle
présente [’avantage d’étre plus rapide car le calcul se fait de maniere automatique
directement par I’application web et moins cotiteuse. Sa fiabilité et la possibilité
d’importer les résultats en font aussi une alternative plus avantageuse a une

évaluation manuelle.

4.2.3 Insuffisances de ’application

Notre travail est une €tude préliminaire qui s’est limitée uniquement au
premier domaine du manuel d’accréditation portant sur le management de
I’établissement. Pour la détermination globale de la qualité d’un hopital, il faut
également tenir compte des deux autres domaines du manuel qui portent sur la
prise en charge du patient et la gestion des ressources transversales. 1l faut noter
aussi que I’utilisation de I’application nécessite une connexion internet ce qui
représente une contrainte non négligeable.

De plus I’affichage sur un écran de taille inférieure a 10 pouces n’est pas
optimal, il faudrait alors disposer d’une tablette ou d’un ordinateur de taille
supérieur a 10 pouces pour avoir une expérience satisfaisante.

L’application ne permet également que d’effectuer une évaluation
instantanée et ne permet pas encore des comparaisons entre plusieurs hopitaux ou

entre plusieurs évaluations d’un méme hépital. Elle ne permet pas non plus une

PERSPECTIVE DE DEVELOPPEMENT D’UN OUTIL INFORMATIQUE POUR L’ACCREDITATION HOSPITALIERE :
CAS DE LA MESURE DE LA PERFORMANCE DU MANAGEMENT DE DEUX (02) HOPITAUX UNIVERSITAIRES
BENINOIS EN 2020

100



DISCUSSION

sauvegarde en ligne et un historique des évaluations effectuées. Il est possible de
revenir continuer une évaluation en cours tant qu’on n’a pas effacé le cache de
son navigateur ou de télécharger les résultats pour effectuer une sauvegarde
locale. Une autre insuffisance a noter est que, dans sa forme actuelle, ’application

ne prodigue pas des conseils en fonction des résultats de I’analyse.

4.2.4 Perspectives d’amélioration

Notre étude nous a permis de réaliser 1’application pour le premier domaine,
le test a été concluant et tous les objectifs atteints. Cependant au vu des
insuffisances de I’application suscitées ; il faudra :

¢ améliorer I’ergonomie de I’application,

o%

% rendre I’application responsive,

X/

+» encoder le domaine 2 et le domaine 3 afin de codifier tout le manuel,

o%

% Créer un systeme d’authentification et de suivi de I’utilisation de
I’application par un utilisateur connecte,
¢ permettre 1’utilisation de I’application hors ligne,
s permettre la sauvegarde des évaluations effectuées,
¢ permettre la comparaison entre plusieurs hépitaux ou entre plusieurs
évaluations d’un méme hopital,
++ ameliorer la page des résultats afin de la rendre plus conviviale,
% donner des conseils en fonction des resultats obtenus,
¢ permettre I’export dans plusieurs formats (pdf),
+¢ constituer une équipe de professionnels plus large afin de suivre les
modifications et les mises a jour de la plateforme.
4.3 Discussion des résultats de I’évaluation des hopitaux et du test de
Poutil
La discussion des résultats de notre étude s’articulera autour des trois (03)
axes suivants :

% I’atteinte des objectifs de 1’étude ;

PERSPECTIVE DE DEVELOPPEMENT D’UN OUTIL INFORMATIQUE POUR L’ACCREDITATION HOSPITALIERE : 101
CAS DE LA MESURE DE LA PERFORMANCE DU MANAGEMENT DE DEUX (02) HOPITAUX UNIVERSITAIRES
BENINOIS EN 2020



DISCUSSION

% le jugement sur la qualité et la validité des résultats ;

%+ la discussion des résultats.

4.3.1 Atteinte des objectifs de I’étude

La plupart des objectifs visés dans cette étude ont été atteints. En effet, nous
avons pu codifier le domainel du manuel d’accréditation hospitaliére et mettre en
place une plateforme numérique basée sur le manuel d’accréditations. Cette
plateforme nous a permis de faire une collecte numérique de données ainsi que le
traitement mais pourra également servir a toute structure de santé voulant évaluer
sa performance.

Nous avons donc ainsi été en mesure de recueillir les données sur les deux
centres choisis, en I’occurrence le CHU-MEL et le CNHU-PPC que nous avons
analysées avec et sans la plateforme afin d’obtenir leur résultat. Nous avons pu
voir qu’au terme de 1’étude, il ressort que ces deux centres réalisent un excellent

score et sont dans la zone verte.

4.3.2 Qualité et validité des résultats
4.3.2.1 Type d’étude et méthode d’échantillonnage

Nous avons réalisé une étude transversale évaluative, il s’agit du type d’étude
adapté a notre théme. Notre évaluation a concerné 1’ensemble des deux hopitaux.
En raison du caractere evaluatif du travail, pour les entretiens, nous nous sommes
limités a un effectif de 5 personnes par catégorie et par hdpital. Le choix de ces
personnes a ¢été fait par commodité et par choix raisonné. L’objectif étant surtout

de tester 1’outil.

4.3.2.2 Technique et outils de collecte des données
Les informations ont été collectées sur la base du manuel d’accréditation.
Nous avons créé un outil pour permettre une collecte sdre et plus commode des

données ainsi qu’un traitement rapide.
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Nous avons personnellement administré le questionnaire aux enquétes,
consulté les documents officiels et renseigné 1’application ce qui a permis de leur
expliquer correctement les questions, d’éviter les mauvais remplissages et donc
les pertes d’informations. Nous avons profiteé pour leur expliquer le
fonctionnement de 1’application et a la fin une rétro information leur a été faite

sur les résultats de notre évaluation.

4.3.2.3 Biais
4.3.2.3.1Biais de sélection
Notre but étant surtout de vérifier la fonctionnalité et la validité de notre
outil, nous avons effectué un échantillonnage par commodité pour nos entretiens.

Ceci pourrait conduire a des biais de sélections.

4.3.2.3.2Biais d’information
IIs étaient minimes car nous demandions aux enquétes la langue (entre le fon
et le francais) dans laquelle ils souhaitaient qu’on fasse 1’entretien. Les questions
sur certains themes sensibles peuvent conduire les enquétés a répondre sciemment
de manicre erronée selon le poste qu’ils occupent dans la structure, entrainant de

ce fait, des biais de prévarication.

4.3.3 Résultats
4.3.3.1 Bilan général

Au terme de notre étude les deux hoépitaux réalisent un excellent score de
83% et de 81% respectivement pour le CHUMEL et le CNHUPPC. Ce qui les
situe dans la zone verte selon le manuel d’accréditation (80%-100%). Ces scores
sont largement supérieurs a ceux obtenus en 2013 par Yolaine Glele Ahanhanzo
et al,[33] (35% pour la qualité des prestations), lors de I’évaluation la performance
d’un hopital de zone sanitaire au Benin : L’hopital de zone de Come. Ceci peut

s’expliquer par le fait que les hopitaux évalués dans notre étude ne 1’ont été que
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sur le plan du management. Aussi il s’agit de CHU qui ont donc une obligation
de rendre compte a I’autorité de tutelle mais également une obligation
d’excellence vu leur role central dans la formation des personnels de santé. Ils
bénéficient de ce fait d’une gestion rigoureuse et ceci d’autant plus lorsqu’il s’agit
de CHU aux thématiques sensibles (mére-enfant, pneumologie).

On note également une note du CHU-MEL presque égale a celle du CNHU
PPC, ceci concorde avec les résultats des 100 premiers processus d’accréditation
en France [34] qui ne retrouvait aucune différence significative concernant les
décisions des organismes d’accréditation selon le statut et la taille des hopitaux.
On pourrait I’expliquer par le caractére partiel de notre évaluation ainsi que par le
choix des hépitaux qui sont tous les deux des CHU.

Le SIH représente la principale faiblesse des deux hdpitaux. En effet les deux
hopitaux ont réalisé un score peu satisfaisant quant au SIH (1,5 / 3 pour le
CNHU-MEL et 0/3 pour le CNHUPPC). Nous pourrons 1’expliquer par le fait
gue notre pays bien qu’engagé sur la voie des réformes dans le numérique n’est
pas encore un pays développé sur ce plan. D’aprés nos résultats un mauvais SIH
diminue donc la performance d’un hopital et par ricochet, un bon SIH participe
donc a I’amélioration de sa performance. C’est la méme conclusion retenue par
Saidanin et al [35] en 2018 dans leur travail intitulé Systéme d’information
hospitalier et la performance hospitaliére : des liens étroits Cas du CHU de
mohamed Lamine Debaghine a Alger. En effet pour eux, le SIH a pour objet
d’extraire un flux d’informations pertinentes, provenant des sources internes de
I’hopital, et destiner a servir de base aux décisions aux différentes structures de
I’établissement en question. Il constitue ’interface entre les différents services et
la direction pour assurer une liaison entre eux, en transmettant toute information
en temps réel. D’apres leurs résultats, 1’utilit¢é du systéme d’information se
retrouve dans la collecte et la diffusion des informations nécessaires pour prendre
des décisions appropriées aux différents problemes de gestion des différents

services et il existe un impact de SIH sur la performance managériale du centre
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DISCUSSION

hospitalier  universitaire. lls recommandent ainsi aux responsables
d’établissements de donner plus d’importance au SIH, développer le concept au
sein de I’hopital et d’organiser des formations et des séances de sensibilisations

pour faire cohabiter le SIH avec les méthodes de gestion d’établissement.
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CONCLUSION

L’accréditation d’un hopital est un élément fondamental d’une démarche
continue d’amélioration de la qualité. Il s’agit d’un processus qui devrait obtenir
I’adhésion de tous les hopitaux et de tout le personnel de ces hoépitaux afin
d’améliorer efficacement la qualité des soins. La présente recherche-action visait
a vérifier la perspective de la mise en ceuvre d’un outil qui aiderait efficacement
les hopitaux dans ce processus d’accréditation et a tester cet outil en évaluant deux
hopitaux sur le plan administratif. Elle nous a permis de mettre en place cet outil
pour le domaine 1 du manuel d’accréditation et d’évaluer deux CHU : le CHU-
MEL et le CNHU-PPC. Notre outil s’est revélé fonctionnel et valide. Au terme de
notre test les deux hopitaux ont réalisé de bonnes performances administratives
hormis une insuffisance du Systéme d’Information Hospitalier (SIH). Cependant
certains biais de 1’évaluation pourraient entrainer un écart entre le score réel et
celui qui a été mesuré. Une meilleure appropriation du manuel et une nette
amélioration du Systéme d’Information Hospitalier (SIH) aiderait ces hopitaux a
améliorer leur score et faire toujours un grand pas dans le processus. La
plateforme créée dans le cadre de cette étude permettra une auto évaluation
constante et ainsi une amélioration continue de la qualité de soins, une fois que

les autres domaines auront été intégres.
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SUGGESTIONS ET PERSPECTIVES

A D’issue de notre étude nous formuleront ces quelques recommandations.
% Pour le CHU-MEL
> assurer la représentation des usagers et des acteurs associatifs au sein de
I’établissement et les associer a 1’élaboration et la mise en ceuvre de la
politique d’amélioration de la qualité et de sécurité des soins ;
» mettre la gestion des risques de tout type au premier plan ;
» renforcer le systéme d’information hospitali¢re et procéder a 1’évaluation

de I’efficacité des actions correctives.

>

% Pour le CNHU-PPC :

» donner une place centrale au patient et son entourage au sein de
I'établissement ;

» acquérir un systéme d’information hospitalier de qualité et I'utiliser ;

» rendre accessible le guide du patient dans tous les services.

% Pour toutes les structures sanitaires du Bénin :
» S’approprier le manuel d’accréditation et s’assurer de 1’adhésion de toute
I’équipe ;
» procéder a une autoévaluation réguliére ;

» s’engager dans le processus d’accréditation.

% Pour les autorités :
» Vulgariser le manuel d’accréditation hospitaliere au Bénin
» encourager les hopitaux a s’engager dans le processus d’accréditation ;
> encourager le développement de 1’e-santé au Bénin notamment en
accordant des bourses de spécialisations dans le domaine ;
» ceuvrer pour I'intégration des deux autres domaines dans la plateforme
créée pour qu’elle serve a 1’évaluation complete des hépitaux,

» mettre I’outil a disposition des hopitaux.
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AU regard de ces résultats, d’autres études pourraient étre entreprises
pour :
% évaluer les CHU en utilisant tout le manuel d’accréditation,
¢ évaluer I’outil créé,

«»» améliorer I’outil,
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Résumé
Introduction : Pour garantir une bonne qualité de soins, le management de 1’établissement occupe un rdle
central.
L’objectif du présent travail est de mesurer la performance du management de deux CHU a I’aide d’un outil
informatique congu pour évaluer I’accréditation hospitaliere.
Cadre et méthodes d’étude : 11 s’agit d’une recherche-action pour 1’élaboration d’un outil informatique de
I’accréditation hospitaliére basé sur le manuel d’accréditation hospitaliére du Bénin. L’étude comporte
également une composante qualitative transversale pour le test de fonctionnalité et de validité de 1’outil. Ce
test s’est déroulé au CHU-MEL et au CNHU-PPC.
Résultat : Au terme de la premiére partie du travail, le doctorant a développé un outil dénommé «
Accredhospi-Benin » et qui est disponible sur 1’url accredhospi-benin.com. Il s’agit d’une application web
développée avec le Framework Réact de JavaScript. AccredHospi-Benin est accessible de n’importe quel
type d’appareil électronique disposant d’un navigateur internet. Il permet d’effectuer une évaluation compléte
du management hospitalier. A la fin de I’évaluation les résultats peuvent étre téléchargés au format Excel.
La deuxiéme partie du travail consistait a tester Accredhospi-Benin en évaluant le management du CHU-
MEL et du CNHU-PPC. Il en ressort que les deux hdpitaux réalisent un excellent score de 83% et de 81%
respectivement. Au terme du test, Accredhospi-Benin fournit un score identique au score mesuré
manuellement, preuve de sa fonctionnalité et de sa validite.
Conclusion : L’accréditation d’un hopital est un élément fondamental d’une démarche continue
d’amélioration de la qualité. Nous avons voulu contribuer & faciliter ce processus en créant
accredHospiBenin, Un outils numérique basé sur le premier domaine du Manuel d’accréditation hospitaliére.
Les autres domaines pourront y étre ajoutés plus tard dans le cadre d’une extension. Notre outil s est révélé
fonctionnel et valide.
Mots clés : qualit¢ de soins, accréditation, manuel d’accréditation, évaluation, outils numérique,
AccredhospiBenin, Benin.

ABSTRACT
Introduction: To guarantee good quality of care, the management of the establishment plays a central role.
The objective of this work is to measure the management performance of two CHUSs using a computer tool
designed to assess hospital accreditation.
Framework and study methods: This is an action research for the development of a computer tool for
hospital accreditation based on the Benin hospital accreditation manual. The study also includes a cross-
sectional qualitative component for testing the functionality and validity of the tool. This test took place at
CHU-MEL and CNHU-PPC.
Result: At the end of the first part of the work, the doctoral student has developed a tool called
"Accredhospi-Benin" which is available on the url accredhospi-benin.com. It is a web application developed
with the React Framework of JavaScript. AccredHospi-Benin can be accessed from any type of electronic
device with a web browser. It allows a complete assessment of hospital management. At the end of the
evaluation the results can be downloaded in Excel format.
The second part of the work consisted of testing Accredhospi-Benin by evaluating the management of the
CHU-MEL and the CNHU-PPC. It turns out that the two hospitals achieve excellent scores of 83% and 81%
respectively. At the end of the test, Accredhospi-Benin provides a score identical to the score measured
manually, proof of its functionality and validity.
Conclusion: Hospital accreditation is a fundamental part of a continuous quality improvement process. We
wanted to help facilitate this process by creating accredHospiBenin, A digital tool based on the first domain
of the Hospital Accreditation Manual. The other domains can be added later as part of an extension. Our tool
has proven to be functional and valid.
Keywords: quality of care, accreditation, accreditation manual, assessment, digital tools, AccredhospiBenin,
Benin.
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