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INTRODUGION

Offrir des soins hospitaliers de qualité est un objectif commun à tous les
systèmes de santé tant dans les pays industrialisés que dans les pays en
développement. Parmi les différentes approches pour améliorer la qualité dans
un service, l'audit médical est classé comme une des méthodes efficaces (Rowe
et al., 2005). Il consiste à passer en revue les différentes étapes du soin pour
identifier les problèmes et trouver des solutions (Crombie et al., 1997). Les
audits médicaux ont été développés particulièrement au Royaume-Uni où ils ont
été introduits dès 1989 par le National Health Service (NHS). S'adressant
d'abord aux médecins, ils ont ensuite été étendus aux infirmiers puis à tout
clinicien (Johnston et al., 2000 ; Crombieet al., 1997).

Dans les pays en développement, même si l'expérience est plus limitée et
plus récente, les expériences d'audits se sont multipliées ces dix dernières
années principalement dans le domaine de l'obstétrique. Ils ont été présentés
comme une approche pertinente pour améliorer la prise en charge des urgences
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obstétricales (Filippi et al., 2004; Wagaarachchi et al., 2001 ; Supatriko et al.,
2002 ; Dumont et al., 2006 ; Okong et al., 2006), même si leur impact sur la
mortalité maternelle n'a pu être clairement démontré (pattison et al., 2005).
L'Organisation mondiale de la santé (OMS) en fait aujourd'hui la promotion à
travers sa récente publication Au-delàdes nombres, dont le lancement a été suivi
d'ateliers de formation dans une vingtaine de pays en développement pour
familiariser les différents personnels de santé avec diverses méthodes proposées
dans le document de référence (OMS, 2004a; OMS, 2004b). Des ateliers
régionaux ont également été organisés par l'OMS en 2005 pour aider les pays à
élaborer leur plan d'institutionnalisation des audits (OMS Afro, 2005). Alors
qu'on invite les responsables d'hôpitaux à intégrer l'audit dans le paquet
d'activités de routine des services obstétricaux, on en dit peu sur comment le
faire en pratique. Plusieurs auteurs ont déjà décrit les difficultés d'implantation
et de mise en œuvre des audits au Royaume-Uni (Berger, 1998; Sutton et al.,
1998; Healy, 1998; Johnston et al., 2000), mais peu d'écrits existent sur leur.
faisabilité dans les pays en développement (Filippi et al., 2004). Il s'agit ici
d'apporter des éléments de réflexion supplémentaires sur leur réalité dans un
contexte de ressources limitées, en s'appuyant sur l'étude de cas d'une maternité
urbaine de Ouagadougou au Burkina Faso où les audits ont démarré en
février 2004. Nous présentons ici la manière dont ils ont été implantés, comment
ils ont été perçus par le personnel soignant et à quels changements ils ont abouti.

Nous avons conduit une étude descriptive transversale de l'implantation des
audits dans la maternité du CMA du secteur 30, dans le but d'évaluer
l'intégration des audits dans le paquet d'activités de la maternité (participation
aux audits, perception des audits par le personnel) et les changements auxquels
ils ont pu aboutir.

Une analyse documentaire de tous les supports de routine utilisés dans la
gestion de l'audit entre février 2004 et juin 2005 a été réalisée: liste de présence
aux audits, fiche de synthèse du cas et cahier de suivi des recommandations.

Un questionnaire structuré a été soumis au personnel de la maternité entre
le 10 et le 16juin 2005 par une sage-femme extérieure au service, dans le cadre
de son mémoire pour l'obtention du grade d'attaché de santé en soins infirmiers
et obstétricaux (Zongo, 2005). Les règles éthiques concernant le consentement
des agents et le traitement des données (anonymat) ont été respectées. L'enquête
a concerné 35 personnels de la maternité et du bloc opératoire du CMA
interrogés individuellement (sur un effectif total de 41 agents) : 2 gynécologues
obstétriciens, 15 sages-femmes, 7 accoucheuses auxiliaires, 2 aides opérateurs et
9 aides anesthésistes. La totalité du personnel de la maternité a été interviewée;
six membres du personnel du bloc opératoire n'ont pas répondu à l'enquête,
n'ayant jamais participé à une séance d'audit ou étant absents pendant la période
de l'enquête. Le pré-test du questionnaire a été réalisé auprès de sages-femmes
d'une maternité périphérique où les audits avaient également été introduits. Le
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questionnaire structuré qui comportait des questions fermées et ouvertes a été
proposé lors d'un entretien en face à face par une seule enquêtrice. Les questions
abordaient: le but des audits, la participation du personnel au processus, le
déroulement des audits, les éventuelles incitations pour y participer, le mode
d'invitation aux séances, le feed-back des séances transmis aux équipes, la mise
en œuvre et le suivi des recommandations, l'impact sur la qualité des soins, les
changements de comportements, les suggestions d'amélioration du processus.
Les données récoltées ont été analysées selon une approche quantitative et
qualitative. Les résultats des questions fermées ont été résumés sous forme de
fréquences, et les réponses aux questions ouvertes ont été codées après une
première relecture de tous les questionnaires. Les réponses ont alors été
regroupées par thèmes pour construire les tableaux. L'analyse a été réalisée par
Virginie Zongo et triangulée par Fabienne Richard.

Les revues de cas (OMS, 2004a) ont été introduites avec l'assistance
technique des équipes de l'Institut de médecine tropicale d'Anvers et de
l'Institut de recherche pour le développement dans le cadre du projet Aquasou.
L'analyse de situation, faite en début d'année 2003, avait relevé des
dysfonctionnements au niveau de l'organisation et de la qualité des soins en
salle d'accouchement: suivi des parturientes, usage de l'ocytocine, réanimation
néonatale. Face à cette situation, différentes approches d'amélioration de la
qualité des soins (staffquotidien l, achat de matériel médical, formation en soins
obstétricaux et néonatals d'urgence, audits ou revues de cas) ont été mises en
place. Cette approche à multiples volets ne permet pas d'isoler la part de
l'enquête dans l'amélioration de la qualité des soins. Nous préférons donc ici
décrire le processus d'installation des audits et leur perception par les
prestataires. Les effets sur la qualité des soins de l'approche multiple ont fait
l'objet d'une autre publication (Richard et al., 2008).

DESCRIPTION DE L'INTERVENTION

Mise enplace des audits

Avant de commencer les revues de cas, un certain nombre de préalables ont
été remplis. D'abord les normes de prise en charge des urgences obstétricales de
l'OMS ont été mises à disposition des sages-femmes, en salle d'accouchement,
sous la forme d'un grand classeur où sont consignés tous les protocoles de prise
en charge (OMS, 2003), et plusieurs ateliers de formation en soins obstétricaux

1. Le staffconsiste à passer en revue tous les matins à 8h les dossiers obstétricaux des dernières
24h en présence de l'équipe de garde et du gynécologue pour mettre en évidence les
éventuels problèmes de prise en charge rencontrés par l'équipe.
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urgents ont permis de mettre à jour leur pratique. La qualité du dossier médical a
été nettement améliorée par l'introduction d'un dossier obstétrical normalisé
établi par le Ministère de la santé. Jusqu'en 2004, seule une feuille de
température était utilisée. Du matériel médical (tensiomètres, boîtes
d'accouchement, ventouse obstétricale, etc.) a été livré pour que la salle
d'accouchement réponde aux nonnes en équipement d'un établissement
prodiguant des soins obstétricaux d'urgence complets (UNICEF/OMSIUNFPA,
1997).

Lors de la première séance, une charte de l'audit a été adoptée par les
participants dont l'un des points essentiels concernait le respect de la
confidentialité (cf. encadré 1).

ENCADRÉ 1.CHARTEDEL'AUDITÀ LAMATERNITÉ DUCMA DUSECTEUR 30

L'audit clinique consiste en une analyse systématique et critique de la qualité
des soins, par comparaison à des standards définis (normes et protocoles de
soins). Il permet aux membres de l'équipe de discuter et remettre en cause ou
améliorer certaines pratiques. L'audit ne peut nullement être utilisé pour
sanctionner l'un ou l'autre personnel. Son but est de proposer des
recommandations et actions afin que les dysfonctionnements ou erreurs
observés ne se reproduisent plus.

Nous, personnels de la maternité du CMA du secteur 30, nous engageons à
respecter les règles de bonnes conduites suivantes dans le cadre du dérou­
lement des audits cliniques au CMA du secteur 30 :

1. Arriver à l'heure à la séance d'audit.

2. Respecter l'expression et les idées de chacun.

3. Respecter la confidentialité des discussions au sein du groupe. Les
informations et problèmes discutés au cours de l'audit ne doivent pas être
divulgués à l'extérieur de l'équipe (amis, familles, collègues d'autres
structures de santé ... ).

4. S'engager à participer activement aux discussions.

5. Accepter la discussion et le débat entre les participants sans violence
verbale.

6. Ne pas chercher à falsifier ou cacher des informations utiles pour la
compréhension du cas audité.

7. Essayer autant que possible (car ce n'est pas facile) d'accepter la remise en
cause de ses propres gestes.

(Le 25février 2004, à Ouagadougou, le personnel de la maternité du CMA
du secteur 30)

Deux sages-femmes se sont portées volontaires pour organiser les séances
au cours de la première année. Les séances se déroulaient en général une fois par
mois; elles duraient entre une et deux heures. La participation n'était pas
obligatoire et ne donnait droit à aucune indemnité financière. La participation
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aux premières a été restreinte, par choix, aux sages-femmes et aux accoucheuses
auxiliaires de la matemité de la structure, à l'exclusion du gynécologue et de
tout autre personnel de santé. Le but était que les sages-femmes se réapproprient
l'acte de soin et la responsabilité de leur pratique en s'évaluant elles-mêmes,
pour les domaines de soins qui les concemaient, et en se familiarisant ainsi à la
médecine basée sur les preuves. Une fois habituées à présenter un cas, et à
discuter entre elles des dysfonctionnements observés, l'audit a été élargi (à partir
de la huitième séance) aux autres personnels du CMA, comme cela avait été
initialement prévu lors de l'élaboration du projet: médecins, techniciens de
laboratoire, pharmacien, administrateurs.

Les premières séances ne se sont appuyées que sur les faits cliniques. La
présentation du cas a ensuite été complétée par la restitution de la perception de
la femme et de ses accompagnants sur sa prise en charge dans la maternité,
éléments récoltés lors d'entretiens à domicile. Ces derniers ont d'abord été
réalisés par l'équipe des anthropologues puis par une sage-femme formée
progressivement à cet effet. L'entretien abordait le déroulement des grossesses
et des accouchements précédents, le développement et le suivi de la grossesse
actuelle, les frais engagés pour le transport et l'hospitalisation, la connaissance
de l'hôpital avant le séjour, la perception des agents de santé et des soins reçus,
et les propositions d'amélioration.

Critères desélection descasàauditer

Les cas à auditer étaient le plus souvent sélectionnés pendant les staffs par
les sages-femmes et les médecins. Ils concernaient les cas de femmes évacuées
des centres de santé périphériques vers l'hôpital de district, les complications
maternelles graves et les cas de mort-nés frais.

Déroulement d'une séance

La séance commençait avec la lecture par une sage-femme du résumé
clinique du cas sélectionné en respectant l'anonymat (on ne connaissait ni le
nom de la patiente, ni celui des membres de l'équipe ayant pris en charge la
femme). Dans le cas où un entretien avec la femme avait été réalisé, l'histoire
clinique était complétée par le résumé de l'entretien effectué à domicile avec
celle-ci et/ou par le récit de ses accompagnants sur le déroulement de
l'accouchement. Ce résumé était présenté par la personne qui avait réalisé
l'entretien. Ensuite selon l'approche « porte à porte », toutes les étapes des soins
(évacuation, admission, diagnostic, traitement, sortie) étaient passées en revue et
comparées aux standards de soins (OMS, 2003). Un modérateur, en l'occur­
rence une sage-femme, aidait à la conduite des débats. Les dysfonctionnements
(soins non appropriés, délais) étaient relevés au fur et à mesure de la discussion
et notés sur un tableau à la vue de tous. Une fois cette phase terminée, le groupe
essayait d'analyser les causes de ces dysfonctionnements et de les regrouper par

195



ACCOMPAGNER LES FEMMES ÀLA MATERNITÉ AU BURKINA FASO

catégories de facteurs: personnel, matériel, organisation des soins (Filippi et al.,
2004). La dernière étape consistait à choisir, parmi l'ensemble des incidents
identifiés lors des débats, les problèmes prioritaires et à proposer des solutions à
ces problèmes. Chaque audit débouchait sur trois ou quatre recommandations
dont quelques membres du personnel étaient chargés du suivi.

Participation auxséances

De février 2004 à juin 2005, période de référence des observations pré­
sentées ici, 16 séances ont été tenues avec une participation moyenne de
17 personnes dont deux à trois personnes impliquées dans la prise en charge du
cas. Malgré le nombre important de participants à chaque séance, lié au fait que
l'équipe était composée d'acteurs de la santé variés (personnels de la maternité,
du bloc opératoire, du service post-opéré, du laboratoire, de l'administration,
stagiaires), il faut noter que le turnover était important. L'ensemble du personnel
a participé au moins une fois aux audits, mais seule une partie y a assisté
régulièrement: 7 sages-femmes, sur les 15 en poste pendant la période étudiée,
ont été régulièrement présentes.

Types deproblèmes identifiés

Les dysfonctionnements observés ont été attribués à des pratiques des
personnels (« négligence », « manque de rigueur », selon les expressions
employées), à des problèmes liés à l'équipement (absence ou problème de
maintenance), aux médicaments et aux consommables (indisponibilité de
produits d'urgence), aux protocoles (absence de protocole puis non-respect), à
l'organisation du service (mauvaise transmission des informations entre les
équipes, irrégularité des visites des médecins en hospitalisation), à la mauvaise
communication (soit au sein de l'équipe, soit avec les patientes), à la femme et à
son entourage (attitudes déplacées des accompagnants, pauvreté).

La restitution des entretiens avec la femme et sa famille, dans l'analyse du
cas, a permis d'apporter des éléments qui ne pouvaient pas être retrouvés dans le
dossier clinique: expérience individuelle de la grossesse, information sur les
précédents accouchements, perceptions des soins et des professionnels de santé
par la femme et ses accompagnants, coûts réels de l'épisode (transport, ordon­
nances).

Recommandations proposées et mises enœuvre

Les recommandations issues des séances d'audits (49 au total sur les
15 séances) ont touché à différents aspects: attitudes des personnels (10),
équipement (3), médicaments et consommables (5), protocoles (2), soins (5),
organisation du service (11), enregistrement des données (6), relations avec la
famille (3), communication au sein de l'équipe (5). Les recommandations ont
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donc concerné en priorité l'organisation du service et le personnel. Il est
important de noter que les deux dernières catégories de recommandations
« relations avec la famille» et « communication au sein de l'équipe» ont été
ajoutées après l'introduction des restitutions des entretiens avec les femmes.

À la fin de la première année, après dix séances d'audit, une synthèse des
recommandations, dont l'équipe cadre de district était responsable, a été
officiellement remise au médecin chef de district afin qu'il en tienne compte au
moment de l'élaboration du plan d'action 2005.

Ainsi, 82 % des recommandations proposées lors des séances ont été mises
en œuvre, mais parfois après plusieurs mois de délai.

PERCEPTION DES AUDITS PAR LE PERSONNEL DE LAMATERNITÉ rr DUBLOC

OPÉRATOIRE

Les sages-femmes représentaient 43 % des personnes interrogées et 86 %
des répondants avaient plus de cinq ans d'expérience. Le personnel interrogé
avait une bonne connaissance du but de l'audit: 86 % étaient capables de
donner une définition d'un audit et tous les répondants ont pu dire que l'objectif
de ce dernier était d'améliorer la qualité des soins pour réduire la mortalité
maternelle et néonatale.

La participation partielle de l'équipe soignante aux séances d'audit a été
expliquée par différents facteurs qui sont, par ordre d'importance:
• la communication interpersonnelle pendant les séances, principalement entre

les responsables de service et les agents (45 % des enquêtés, n=36) ;
• la difficulté des prestataires à se remettre en cause (40 %i ;
• la perception de l'audit qui était vécue comme un contrôle (20 %).

Les plus assidus aux séances pensaient qu'il n'était pas nécessaire de
recevoir une compensation financière pour assister aux audits. Ceux qui avaient
le moins participé, en revanche, ont souhaité recevoir une indemnité ou au
moins un remboursement de leurs frais de transport pour les motiver à venir au
CMA en dehors de leurs heures de services.

La moitié des enquêtés se disaient insatisfaits de la conduite des audits:
• le ton des responsables était jugé trop répressif (50 %), « pourquoi ils crient

sur nous s'ils veulent améliorer la qualité» ; .

2. Comme en témoigne cette remarque entendue au cours d'une des séances après un exposé
fondé sur les entretiens avec les femmes réalisé par les anthropologues: « Les femmes
mentent et les socio-anthropologues les écoutent »,
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l'audit ne relevait que les points négatifs de la prise en charge (35 %) ;
l'anonymat des personnels impliqués dans la prise en charge du cas audité
n'était pas préservé (20 %) ;

les dossiers impliquant les médecins n'étaient pas vérifiés (15 %), «ce n'est
pas juste, ce sont toujours les cas des sages-femmes qui sont audités, ils ne
choisissent jamais les cas des chefs. Eux aussi font des erreurs ».

En ce qui concerne le suivi des recommandations, le personnel déplorait
certains aspects: un manque de suivi des consignes pour évaluer les acquis de
leur mise en œuvre, une absence de feed-back pour les soignants qui n'assis­
taient pas aux audits, un faible investissement de l'équipe cadre de district dans
la mise en œuvre de recommandations qui dépendaient de son niveau de
responsabilité.

Malgré ces points faibles relevés, 77 % des personnes interrogées
reconnaissaient que l'audit avait eu une influence positive sur leur pratique
professionnelle: la notification systématique de. toutes les informations sur le
dossier de la patiente, la rapidité de la prise en charge des parturientes dès
l'admission, l'amélioration de l'accueil, l'acquisition de bonnes pratiques en
salle d'accouchement et une meilleure communication avec les patientes.

L'audit a été classé comme premier facteur de changement dans la pratique
professionnelle par comparaison aux staffs, aux formations et aux guides
cliniques. Le personnel avait-il changé sa pratique avec la conscience que cela
allait améliorer la prise en charge de la patiente ou seulement par crainte d'un
blâme durant la séance d'audit? Cela n'a pas toujours été clair:

J'écris tout ce quejefais dans le dossier, je n'aimerais pas que lejour où
mon dossier est audité, ils m'accusent de ne pas remplir mes dossiers.

Certaines séances ont marqué le personnel:

Je pense toujours à cette phrase de cette femme qui a perdu son bébé.
Elle a dit qu'elle a perdu son bébé à cause de la sage-fèmme. Quand la
femme a décrit comment elle avait été traitée, je n'étais pas fière de ma
profession. La sage-femme en charge n'a pas reconnu son erreur. Nous
sommes tous des humains et nous devons faire des efforts pour nous
améliorer. Elle aurait dû reconnaitre son erreur.

Une autre sage-femme ajoute:

Un jour nous avons entendu un enregistrement du mari sur une cassette,
je me souviendrai toujours de ses mots: «nous sommes venus avec un
bébé vivant dans le ventre de mafemme et nous sommes repartis avec une
boite en carton, avec dedans notre bébé mort ». Il y a eu un grand silence
dans la salle après ...

À la fin du questionnaire, chaque personne était invitée à formuler des
propositions pour une meilleure intégration des audits.
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Quand les complications arrivent l'équipe est souvent surchargée, la
chargede travail de l'équipedevrait être prise en compte dans l'analyse
du cas.

Ou:

Pouréviter les humiliations, ce seraitmieuxde rendrele cas anonyme ou
deprendredescas anciens.

S'ils veulent que l'activité continue, les médecins devraient plus respecter
les sages-fèmmes, de dire à l'une d'entre nous « une accoucheuse
auxiliaire vautmieuxque vous», n'incitepas lapersonne à revenir.

Toutes les propositions sont résumées dans le tableau 1.

TABLEAU 1.SUGGESTIONS DONNÉES PARLE PERSONNEL INTERROGÉ

POUR FAVORISER L' INTÉGRATIONDESAUDITSÀ L'HÔPITAL

Suggestions Fréquence
N=35

Prendre en compte la charge de travail en salle
10

d'accouchement lors de l'analyse du cas

Éviter les humiliations pendant la séance d'audit et
9promouvoir un respect mutuel

Instaurer un cadre de consultation régulier du
8

personnel (réunions d'équipe régulières)

Améliorer l'autocritique 7

Mettre en place une équipe de suivi-évaluation pour
faire Je suivi de la mise en œuvre des recom- 6
mandations

Préserver l'anonymat des personnes impliquées dans
5

la prise en charge du cas

Améliorer l'objectivité du chef de service lors des
2

sessions d'audits

Étendre les audits aux autres services de l'hôpital de
2district

QUESTIONS SOULEVÉES PAR L'EXPÉRIENCE

Qu'une équipe de soins accepte de se voir une fois par mois pour discuter
des problèmes rencontrés dans la prise en charge des patientes d'une maternité,
en sachant qu'une partie des problèmes lui seront imputés, est déjà un succès.
Cependant, cela ne s'est pas fait sans difficultés.
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Anonymat et confidentialité

Si les préalables (adoption d'une charte de l'audit, présentation anonyme des
cas) ont été respectés, nous avons été confrontés aux conséquences du manque
de respect de l'anonymat qui a été soulevé par d'autres auteurs (Bhatt, 1989;
Maher, 1996; Ronsmans, 2001), et qui est une limite de ce type d'audit« revue
de cas », En effet, même si aucun nom de patiente ou de personnel n'était cité au
cours de la présentation du cas, il était assez facile pour l'équipe de reconnaître
celui-ci, notamment s'il était assez récent ou s'il s'agissait d'une situation assez
singulière. Au cours de la discussion, l'équipe impliquée a parfois été prise à
partie pour compléter la présentation clinique ou s'est spontanément identifiée
pour corriger certains jugements des autres participants. L'anonymat a été dif­
ficile à respecter. Malgré la charte, et bien qu'à chaque séance le modérateur ait
rappelé que « l'audit n'est pas un tribunal », le soignant impliqué n'était pas
enclin à reconnaître ses erreurs en public (Richard et al., 2005); et, pour les
responsables, il était difficile de garder un ton neutre lors de négligences avérées
ou de fautes graves ayant entraîné des complications physiques et psycho­
logiques importantes chez la femme, voire la mort de l'enfant. Une conséquence
possible de la perte d'anonymat est la rupture de la confidentialité concernant les
informations discutées durant les séances (Supatriko et al., 2002). Ce type
d'accident est survenu au moins une fois sur les 16. Une sage-femme qui s'était
reconnue lors d'une présentation d'audit est venue se plaindre auprès des parents
d'une patiente. Cette dernière avait en effet confié, lors de son entretien, les
mauvais traitements reçus par cette sage-femme. Ceci a eu des répercussions
très sérieuses sur la vie sociale de la patiente. Le risque de rupture du secret pro­
fessionnel rappelle également la nécessaire vigilance concernant la manipulation
des propos recueillis au cours des entretiens individuels. Comment garantir et
préserver l'anonymat et le secret professionnel dans un milieu fortement marqué
par la prégnance des réseaux d'interconnaissance ?

Contexte deressources /imitées

Les équipes hospitalières qui ont déjà mené des audits obstétricaux dans
leurs services ont toutes mis en évidence la nécessité d'un minimum de res­
sources humaines et matérielles avant la mise en place de ceux-ci (Gohou,
2003 ; Pattison & Hall, 2003 ; Fillipi et al., 2004; Sahel et al., 2005). L'insuf­
fisance du plateau technique joue sur la qualité, soit directement par le manque
de matériel et de médicaments, soit indirectement par son effet sur la motivation
du personnel de santé. Une deuxième condition pour garantir la réussite des
audits est que le niveau de revenu des agents de santé soit suffisant. Dans un
contexte de salaire bas (une sage-femme burkinabè gagne officiellement 130 à
150 euros par mois) et d'inflation, toute activité non rémunérée en dehors des
heures de travail constitue à l'évidence un manque à gagner lorsque l'on mène
des activités privées rémunératrices pendant les périodes de repos (pratique de
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soins privée, petit commerce, etc.) (Macq & Van Lerberghe, 2000). L'enquête
auprès du personnel de santé révèle que 66 % aimeraient avoir une
compensation financière pour leur participation aux audits.

Outils de laqualité versus culture de laqualité

Différentes méthodes peuvent influencer la qualité des soins, et l'audit
accompagné de rétro-information semble efficace, à court terme du moins
(Siddiqi et al., 2005 ; Rowe et al., 2005). Les approches qui combinent audits,
formation et supervision semblent porter davantage leurs fruits, mais il est alors
difficile d'évaluer le poids de chaque activité dans l'amélioration de la qualité
des soins. Il n'y a pas assez d'études disponibles pour prouver l'efficacité de
méthodes comme la formation clinique individuelle in situ (par un pair formé,
sur le lieu de travail de l'agent de santé), ou la mise en place d'itinéraires
thérapeutiques (clinical pathway), mais ces approches semblent prometteuses
(Siddiqi et al., 2005; Panelia et al., 2003). L'approche interactive visant la
promotion de la Reproductive Health Library de l'OMS au Mexique et en
Thaïlande n'a pas été concluante (Gülmezoglu et al., 2007). J. Lomas et al.
(1991) avaient montré l'importance du leadership dans une équipe pour
l'application de nouveaux guides cliniques par rapport aux audits seuls. Le
« rôle modèle» a toujours été une part importante dans la formation des pro­
fessionnels de santé (Richard et al., 2005) : des distributions de guidescliniques,
des recommandations décidées en séances d'audit, ne changeront rien si le
responsable lui-même ne montrepas l'exempledans sa pratique clinique.

Plus que la méthode, ce sont la volonté du personnel de santé de changer et
le contexte de mise en place de l'audit qui comptent. L'interaction entre la
méthode et le contexte détermine les résultats, et non pas la méthode seule. Le
cadre (qui est souvent celui des systèmes publics de soin) de « bureaucratie
mécaniste» telle que la définit H. Mintzberg (1986), avec ses procédures
rigides, des prises de décision et une gestion centralisées des ressources
humaines, est un frein à la prise d'initiative des acteurs de terrain, dont la
créativitéet les propositions de changement sont alors entravées. De ce fait, si
des démarches qualité comme les audits sont effectives et tolérées par le
système dans le cadre d'un projet, elles ne transforment pas véritablement le
système lui-même et ne surviventque rarement à la clôturedu projet(Muftler et
al., 2007). Il est donc primordial de préparer les professionnels de santé à l'auto­
évaluation de leurs pratiques et à l'assurance qualité dès la formation. Cela les
engage dans une culture de qualité. Ils peuvent ainsi favoriser le changement en
faisant respecter les principes de la déontologie médicale dans un
environnement professionnel qui souffre de la même rigidité et de ·Ia même
bureaucratie que les admi-nistrations publiques (Chamberlain et al., 2003).
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Ces dernières années, l'audit médical est devenu un outil particulièrement
prisé des gestionnaires des services de santé. Des approches pour aider les équi­
pes à l'implanter ont été développées; cependant, leur mise en place, peu décrite
dans la littérature, est délicate. En particulier, les audits de type « revue de cas»
soulèvent le problème du manque de respect de la confidentialité, qui peut
empêcher le climat de confiance et de liberté de parole au sein de l'équipe,
indispensable à l'analyse du cas audité et à la remise en cause de ses propres
pratiques et de celles liées au cadre de travail. Dans un contexte de ressources
limitées, les conditions préalables (plateau technique, personnels qualifiés,
salaires réguliers et suffisants pour couvrir les besoins de base des personnels)
ne sont en général pas remplies et entravent l'intégration des audits dans les
activités des services. Les revues de cas sont-elles une priorité quand il faut se
battre avec le minimum pour prendre en charge une complication (Maher,
1996 ; Gobatto et Lafaye, 2005) ? Celles-ci ne sont qu'une méthode parmi
d'autres pour améliorer la qualité des soins et, plus que l'outil, c'est l'adéquation
de la méthode avec le contexte qui compte. La démarche d'audit qui incite à la
remise en question, à la collégialité, à la documentation des prises de décision, à
l'évaluation des résultats, se heurte à la culture organisationnelle bureaucratique
du système de santé. Seuls un changement profond de l'organisation du système
de soins et la mise en place de réformes renforçant le professionnalisme et la
responsabilité des agents de santé face à leurs actes, pourront permettre une
appropriation de cette culture de la qualité. Ainsi le mouvement actuel qui
pousse à institutionnaliser les audits en obstétrique dans les pays en dé­
veloppement doit être accueilli favorablement, mais en notant bien qu'il
présente le risque de retomber dans une logique de commande et de contrôle,
aux dépens de la prise d'initiative et de l'innovation, indispensables à la
démarche qualité.
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