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Editorial

Le benchmarking, une histoire exemplaire pour la qualité des soins

Healthcare quality is not so new: The benchmarking case

Mots clés : Chamousset ; Kearns ; Benchmarking ; Qualité des soins

Keywords: Chamousset; Kearns; Benchmarking; Healthcare; Quality of care

Depuis la loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere,
les démarches d’évaluation des pratiques professionnelles et
d’amélioration continue de la qualité sont devenues une
obligation 1égale pour tous les établissements de santé. Elles ont
d’abord été développées, sous I’impulsion de 1’Agence
nationale pour le développement de 1’évaluation médicale.
L’accréditation des établissements de santé, menée depuis 1999
par I’ Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
(Anaes), puis la Haute Autorité de santé (HAS), mise en
place depuis le 1* janvier 2005, renforce encore ces démarches,
en particulier avec la deuxiéme version, appelée a tort
« certification ».

L’industrie est généralement présentée comme ayant déve-
loppé et formalisé la démarche qualité au début des années
1930 [1]. Lors de la formalisation des démarches d’évaluation et
d’amélioration de la qualité en santé, les praticiens, qui ont
toujours été les acteurs de I’amélioration de la qualité de soins se
sont trouvés confrontés a des outils et des méthodes importées ou
a tout le moins inspirées des méthodes industrielles : diagramme
de Pareto, brainstorming, QQOQCP, diagramme d’Ischikawa,
focus group, plan do check act (PDCA), analyse des modes de
défaillance, de leurs effets et de leur criticitté (AMDEC),
benchmarking. . . La rencontre entre les médecins peu familiers
de ce jargon et les responsables de la qualité peut tourner a
I’incompréhension [2]. Cet état de fait n’est pas profitable a
I’amélioration de notre systeme de soins. Le spécialiste de la
qualité doit faire preuve de pédagogie, les professionnels de la
santé doivent chercher a s’adapter et a vaincre leurs réticences
[3]. Celad’autant plus que 1’on assiste depuis quelques temps a la
mise en place de dispositifs dont I’incohérence est telle qu’elle
vient d’étre dénoncée ouvertement par les professionnels les plus
en pointe sur la qualité des soins [4].

Le but de cet éditorial est de montrer que la démarche qualité
a toujours été une préoccupation dans les établissements de

santé et que des méthodes ou des outils de la qualité y sont peut-
étre nés.

Le benchmarking est une méthode assez compliquée
puisque Watson décrit une évolution en cinq phases, avec
une naissance au début des années 50 pour aboutir au
« benchmarking global » en 1993 [5]. Toutefois, il est
généralement admis que 1’exemple le plus significatif apparait
au tout début des années 1980 dans la société Rank Xerox.
Celle-ci devait prendre une décision pour un investissement
lourd en vue d’améliorer la gestion des stocks face a la poussée
de concurrents japonais. Rank Xerox a étudié les « meilleures
pratiques de la concurrence » mais aussi la gestion des stocks
dans d’autres secteurs d’activité que le sien. Par rapport a ses
concurrents japonais, les ratios de personnels étaient deux fois
plus importants et les pannes de machines sept fois plus
importantes. Les meilleures solutions observées ont été
adaptées, mises en place et les résultats évalués régulicrement
par rapport a la concurrence. Ainsi, pour David Kearns,
président directeur général de Rank Xerox a cette époque, le
benchmarking a pu étre défini comme « un processus continu
d’évaluation de ses produits, ses services et ses pratiques par
rapport a ceux des ses meilleurs concurrents ou des entreprises
reconnues comme des leaders » [6].

Le benchmarking est donc un étalonnage concurrentiel, de
I’anglais benchmark signifiant la borne, la référence ou point de
repere. Les défenseurs de la francophonie proposent d’utiliser
parangonnage.

L’objectif du benchmarking peut donc se résumer a
apprendre des autres. Les étapes successives sont les suivants :

e une autoévaluation de sa pratique afin d’en repérer les points
que I’on souhaite améliorer ;

e en fonction de ces objectifs, le comparateur référent
sélectionné est évalué et I’écart est mesuré ;
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e les causes des écarts identifiés sont recherchées ;

e un plan d’action des améliorations a entreprendre est élaboré ;

e enfin, a distance, une nouvelle évaluation permet de mesurer
le chemin parcouru par rapport au comparateur et d’effectuer
les ajustements nécessaires [7].

Le benchmarking fera son apparition officielle dans les
établissements de santé des 1990 avec les exigences de la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) aux Etats-Unis. Elle le définit comme « un outil de
mesure pour surveiller et évaluer I’impact de la gouvernance,
du management et des fonctions cliniques et logistiques ».

Pourtant, le benchmarking n’a pas attendu les théoriciens de
la qualité pour étre utilisé dans le domaine sanitaire et médical.
En effet, le chevalier Petit avait déja, en 1678, réalisé une
comparaison entre les hopitaux de Paris et ceux de Londres. Et
surtout, au xvi® siecle, Claude-Humbert Piarron de Chamous-
set compara la mortalité entre deux hopitaux parisiens, I"Hotel-
Dieu et I’hopital de la Charité, sur une période allant de 1737 a
1748 soit douze années (Tableau 1) [8]. Sur cette période,
I’Hotel-Dieu a accueilli 251 178 malades dont 61 091 y sont
décédés soit un quart. Pendant cette méme période, 1’hopital de
la Charité a recu 27 210 malades et 3686 y sont décédés.
Chamousset attribue cette surmortalité a I'Hotel-Dieu a ce que
les malades étaient a plusieurs par lit, de trois a six,
contrairement a 1’hdpital de la Charité ou il n’y avait qu’un
patient par lit. L’analyse réalisée comprend 1’aspect écono-
mique, puisqu’il établit que la Charité avec moitié moins de
dépenses, ne perd qu’un huitieme de ses malades, alors que
I’Hoétel-Dieu en perd plus de deux fois plus.

Tirant les conséquences de son analyse, il propose ainsi de
répartir les malades en fonction de I’affection dont ils souffrent
et afin de décharger I’Hotel-Dieu de diminuer le nombre de
malades. Chamousset propose également de restructurer et de
redéfinir les taches de 1’administration et des personnels
soignants. Il indique que des propositions identiques ont été
mises en application avec succes a Lyon et Chalons.

Certes, Chamousset n’a pas mis en pratique ses conclusions
a I’Hotel-Dieu, mais il les a appliquées dans un établissement

Tableau 1
Extrait des registres de I’Hotel-Dieu et de la Charité [8]

Hoétel-Dieu Hopital de la Charité
Années Entrés Décédés Entrés Décédés
1737 20 731 2843 2441 341
1738 20 283 5084 2413 290
1739 26 750 5844 2343 259
1740 27 079 7894 2362 374
1741 27 567 7125 2499 303
1742 23 944 5893 2293 352
1743 17 524 4028 2233 294
1744 15 721 3510 2100 281
1745 16 653 3644 2040 309
1746 17 729 4198 2233 273
1747 17 506 4244 2138 266
1748 19 691 4784 2115 284
Total 251 178 61 091 27 210 3626

qu’il financa avec sa fortune personnelle (il €tait maitre des
comptes). Chamousset €tait un riche philanthrope qui a aussi
créé la premiere association de secours mutuel dans laquelle
chaque ouvrier, moyennant une cotisation hebdomadaire,
s’assurait un secours médical en cas de maladie.

Ainsi, bien longtemps avant ’avénement des techniques
managériales modernes, les acteurs du champ sanitaire, avec le
simple bon sens, avaient découvert et appliqué des méthodes
apparentées au benchmarking, afin d’améliorer la qualité du
service rendu au patient.

Le benchmarking est présenté comme la « cerise sur le
gateau » pour les références de la certification des établisse-
ments concernant 1’évaluation des pratiques professionnelles
(40, 41 et 42 de la version V2007). Toutefois, les tutelles et les
administrations hospitalieres n’ont pas mis en place de
systemes d’information permettant cette démarche et peu
d’indicateurs sont disponibles. L’indicateur Icalin est un des
exemples de ce qu’il ne faut pas faire :

e une métrologie des plus faibles, comme tout indicateur
composite et ce d’autant plus que les éléments sont
hétérogenes ;

e une pertinence absente puisque la quantité de solution
hydroalcoolique utilisée n’est en fait que celle commandée.

Les indicateurs du projet Ipagh, qui devraient faire partie de
la V210, concernent essentiellement la tenue des dossiers
(tragabilité) alors que les outils adaptés (dossier médical
partagé) et les moyens en secrétariat manquent. Ils corres-
pondent mal a la préoccupation des cliniciens qui raisonnent
en terme de résultats : morbidité ou mortalité. En effet, les
indicateurs cliniques qui ont été testés ne sont que des mesures
de processus dont les limites sont démontrées [9]. L’acronyme
Ipagh signifie « indicateurs de performance pour 1I’améliora-
tion de la qualité hospitaliére », le terme performance étant un
anglicisme malheureux ou voulu qui entretient la confusion
entre processus et résultat. Seuls les indicateurs de processus
pour la prise en charge de I’infarctus du myocarde témoignent
d’une préoccupation plus clinique avec, par exemple, la
prescription de bétabloquants apres infarctus. Cet indicateur a
été mis en place il y a prés de 20 ans aux Etats-Unis quand la
diffusion de cette nouvelle indication devait étre développée.
Cet indicateur a naturellement ¢té abandonné 1’année
derniére, le plateau étant atteint depuis plusieurs années
[10]. La publication officielle rapide des résultats du projet
Ipagh est attendue ainsi que des moyens, par exemple en
secrétariat, pour mettre en place les mesures d’amélioration
nécessaires, a moins de vouloir transformer les professionnels
en opérateurs de saisie.

Surtout, les indicateurs doivent prendre en compte le case
mix des malades ou le contexte socioéconomique dans le quel
I’établissement travaille. C’est possible puisque nous savons
stratifier selon les facteurs de risque dans les essais cliniques.
Les professionnels de santé ont méme déja développé des
indicateurs de résultats ajustés sur les comorbidités. C’est par
exemple le cas d’EuroSCORE pour la chirurgie cardiothora-
cique [11]. Les résultats de cet indicateur sont disponibles en
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ligne pour chacun des établissements de Grande-Bretagne [12].
Tutelles ou Autorités frangaises pourraient-elles aussi pratiquer
le benchmarking ?

De nombreux freins restent a lever pour améliorer encore la
qualité et la sécurité des soins [3] et le service médical rendu au
patient. Cette évolution doit se faire en valorisant les expériences
des professionnels et en les accompagnant par une culture
positive de I’évaluation des pratiques. Présenter les outils de la
qualité comme une panacée provenant de I’industrie, avec les
aspects négatifs que cela peut véhiculer, et les utiliser sans tenir
compte de I’existant n’est probablement pas la meilleure maniere
de faire. Malgré tout cela, les professionnels de 1’anesthésie
réanimation sont, une fois de plus, les premiers a diffuser au sein
de la spécialité un outil indispensable, comme ils I’ont ét€ pour la
méthode Alarm [13,14].
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