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Résumé :
On assiste aujourd i @ une montée en puissance des programmes de management de la qualité dans les

services de santé en Afvique. A partir de trois éiudes de cas au Niger, au Zimbabwe et en Guinée, nous examinons les
expériences de management de la qualité dans les systémes de santé afvicains.

Nous identifions cing difficultés majeures communes & ces programmes. Premiéremeni la mise en euvre
verticale de ces approches de management de la qualité sous forme de projet ou de programe n'est pas de nature
Savoriser leur intégration dans les pratiques de gestion courante. Deuxiémement, 'absence de référence & un modéle
systémique limite la portée des inferventions tant les systémes de samté sont complexes et dynamiques. Troisiémement,
le souct légitime de vulgarisation des méthodes & 'aide de boites & outils conduit & des simplifications réductrices de
situations complexes. Quatriémement, la généralisation de résultats obtenus dans des interveniions pilotes est
dangerense el conduil & des effets pervers. Cinquiemement, la tension entre normalisation et créativité, qui agite le
monde du management de la qualité entre en résonance avec la tension qui existe entre la culture bureaucratique de
conunande et contréle des systémes de santé publics africains et la culture d’indépendance professionnelle propre au
monde de la santé.

En conciusion de cette analyse, nous proposons des pistes pour 'action : Promouvoir les initiatives innovantes
et les appuyer par la guidance scientifique. Nous ouvrons également des pistes pour la recherche : d’une part articuler
rationalisation des pratiques ef réponses aux atfentes du public et des professionnels, d’autre part mieux comprendre
pour mieux géver les tensions inhérentes au management de la qualité.

Introduction

Dés l'antiquits, Hippocrate, enracinait la notion de qualité dans I'acte de soigner. Cependant, longtemps restée
implicite, aujourd'hui bien plus qu'hier, la qualité des soins se doit d'étre objectivée. Les professionnels de santé, et les
systémes de santé qu'ils servent, sont désormais tenus d'en faire la démonstration. Venant du monde industriel, des
outils et des systémes d'évaluation et de management de la qualité ont été introduits dans le monde des soins de santé.
Ce mouvement de "Management de la Qualité™, trés prégnant dans les systémes de santé occidentaux, concerne aussi
FAfrique. Sans qulif ne soit trés clair 5'il s'agit d'une pression exogéne internationale ou d'une dynamique propre
résultant d'unc prise de conscience inteme, un nombre croissant de pays afticains s'engagent dans Ia mise en ceuvre de
programmes de "Management de fa Qualité". If s'agit bien souvent, sous forme de projet, de I’adaptation de modéles ot
d’outils venant du monde du management. Comment se passe sur l¢ terrain cette dynamique, quels en sont les potentiels
et les limites, les succés et les échecs, et quetles legons en tirer pour le futur, tel est fe domaine que nous nous proposons

d'explorer 3.

Méthodologie

Cet article traite de la mise en ccuvre du management de la qualité dans les systémes de santé affricains. Notre
objectif est de comprendre comment certains systtmes de gestion de qualité donnent de bons résultats ? de quels
résultats s’agit-il 7 pourquoi des systémes testés et bien pensés se perverissent ? pourquei des organisations de soins de
santé -et lesquelles- adoptent ou rejettent des interventions -et lesquelles ? pourquoi certaines approches d’amélioration
de qualité, parfois refusées au départ, se pérennisent au point de se fossiliser et d’autres qui ont bien fonctionné et ont
été apprécices s’évanouissent sans laisser de traces ¢

Le management de la qualité et la qualité dans les systémes de santé sont des notions complexes. Nous nous
intéressons dans ce travail plus particulid¢rement aux interactions entre systémes de gestion de qualité, systéme de santé,
et problémes opérationnels de qualité. Pour étudier des inferactions dans des systémes complexes et dynamiques

! Département de Santé Publigue, Institut de Médecine Tropicale Prince Leopold, Nationalestraat [55 B2000 Anvers,
Belgique.

? En employant le terme général de "Management de ln Qualité", nous entendons englober toutes les approches qui vont
du "Coniréle Qualité" aux approches plus récentes de "Management de Qualité Totale" et "d'AméHoration Continue de
la Quatité" en passant par "I'Assurance de Qualité",

* Le travail présenté dans ce document a fait I'objet d’un mémoire présenté dans le cadre du Dipléme d’Etudes
Approfondi Interfacuitaire en Sciences de la Santé (DEA), Ecole de Santé Publique, Université Libre de Bruxelles juin
2002. Promoteur Prof. B. Dujardin, Co-promoteur Prof.G.Kegels.



I'approche méthodologique appropriée est fe recours aux études de cas. Dans le domaine des sciences du management,
et ¢’est le domaine dans lequel s'inscrit ce texte, ¢’cst effectiverment I’approche méthodologique recommandée et suivie
le plus souvent lorsqu’il s’agit d*étudier les dynamiques de management dans les organisations pour en comprendre les
ressorts. (Pichault & Nizet 2000), (Armstrong & Baron 1998), (Mintzberg 1979).

Nous présentons donc irois études de cas, au Niger, au Zimbabwe, et en Guinée. Nous faisons appel 3 trois
sources d’information dans notre travail, Tout d*abord la littérature dans les domaines du management de la qualité, des
systémes de santé (en particulier en Afrique), du management et des sciences du management des organisations, Ensuite
nous utilisons les donndes et les documents disponibles concernant nos études de cas : il s’agit de rapports {de missions,
d'évaluation, de programmation), mais aussi de publications, de présentations et de communications dont ces projets
ont fait I'objet. Enfin nous faisons appel 4 notre expérience personnelle dans la mesure ol nous méme ($tude de cas
Guinée et Zimbabwe), ou nos collaborateurs proches (Etude de cas Niger) avons été acteurs. Certaines informations
sous forme de communications personnelles proviennent également d’informateurs ciés impliqués directement dans ces
différents projets {étudiants, consultants). Les sources d’information sont précisées au cours de la présentation des

études de cas et de la discussion.

Nos études de cas se déroulent dans le contexte de ' Afrique subsaharienne. Les exemples, fes illustrations et
les réponses apportées sur le terrain sont bien évidemment fortement lié & un contexte local, Nous sommes cependant
convaincus que les questions qu’elles soulévent sont perfinentes et éclairantes pour les systémes de santé des pays
émergeants, intermédiaires ou indus(rialisés.

Nous proposons dans un premier temps une présentation bréve et générale des études de cas. Puis nous
développerons cing thémes qui se dégagent lorsque Pon interpriie les caractéristiques clé des approches suivies en
particulier pour comprendre ce qui explique succés ou limites. Pour chacun de ces thémes nous comparerons les
approches suivies dans chaque étude de cas et nous interpréterons les résultats, Enfin nous dégagerons de fagon
synthétique les legons que 'on peut tirer de cette interprétation, d’une part en terme de pistes pour I’action, d’autre part
en terme de pistes de recherche.

Résuitats : Etudes de cas

Le projet d’assurance qualité au Niger :une ‘boite a outils’ utilisable par tous, des cercles de
qualité a tous les niveaux,

Contexte

Le Niger a entamé depuis 1993 une démarche active d’Assurance Qualité (AQ) dans le secteur santé. Cette
démarche s’est concrétisée & travers le ‘Projet Assurance Qualité de Tahoua’ (PAQ)* qui a été conduit entre 1993 et
1997 dans le département de Tahoua. Il visait a introduire de fagon pilote les principes et outils de P’assurance qualité
dans les services de santé nigériens. If repose sur deux notions ¢té du management de la qualité: d’unc part * la qualité
doit &tre I'affaire de tous’ et d’autre part, * améliorer la qualité c’est résoudre des problémes au plus prés des prestataires

et des clients’,

Logique de l'intervention : formation, standards et cycles de résolution de problémes.

Awu coeur du dispositif se trouvaient les cercles de qualité. 68 cercles de qualité ont été constitués qui ont mené
120 cycles de résolution de probléme dans les services mémes . Le projet a suivi le cycle classique de mise en cuvre de
Passurance de qualité, passant par la définition de standards, identifiant par le monitoring les écarts aux standards
comme aufant de problémes A résoudre ct justifiant la misc en ceuvre de cycles de résolution de probléme par les acteurs
eux méme des services. Pour permettre I’implication des acteurs, la stratégie reposait d*une part sur la diffusion d’une
‘boite & outils’, et de leur mode d’emploi via la formation de plus de SO0 agents et d’autre part sur le suivi par le
coaching {centrée sur les cycles de résolution de probféme) et la supervision (plus exhaustive) Figure 1. I faut
¢galement noter que le projet disposait de ressources qui pouvaient étre mobilisées pour la mise en cuvre de certaines
interventions.

Réalisations et résuitats

A la fin du projet, les équipes avaient gagné en capacité 4 agir et modifier leur environnement de iravail, Les
problémes identifiés et les solutions mises en ceuvre prenaient mieux en considération les patients. Les indicateurs de
couverture montraient une amélioration des couvertures des aclivités préventives. Mais surtout, la dynamique a marqué
les esprits, il s’est construit un véritable mythe (Dugas 2000). Mais aujourd’hui, si personne n’a oublié ce qui reste dans
Jes mémoire comme une belle aventure, les outils semblent restés dans tes tiroirs et ne sont plus utitisés. Ainsi, les

4 Projet financé par 'USAID et appuyé par le Center for Human Research de 'University Research Corporation,
Bethesda, USA.



craintes évoquées par les évaluateurs du projet PAQ quant & sa pérennisation (Legros et al. 2000) semblent ne pas avoir
été démenties. D*une part I'arrét de I'instiilation de ressources a rendu beaucoup plus difficile la poursuite du coaching,
de la supervision et la levée de certains obstacles 4 la mise en ceuvre de changements, D’autre part, méme si le PAQ
s’appuyait sur les équipes cadres de district, la dynamique a cessé assez rapidement d’étre relayée du fait du fumn-over
rapide des personnels et surtout de la perception que ces interventions éaient lides & un projet spécifique qui n’existait
plus (Dugas & De Brouwere 2001). Autrement dit, 'élape vltime de toute démarche d’Assurance Qualité qui vise 4
transformer la fagon d’agir, de décider et de gérer, des acteurs et des équipes, ne s’est sans doute pas produite.
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Figure I:Le projet d*assurance qualité au Niger

Le projet de renforcement du management des services de santé au Zimbabwe,

Contexte

Le projet District Health Services Management (DHSM) été initié en 1992 dans deux districts du Zimbabwe® et
mis en ceuvre avee 'appui de Medicus Mundi. Les objectifs du projet (Criel 1999} étaient d’*amétiorer les capacités en
gostion en partant des pratiques de gestion de routine au niveau du district sanitaire, puis de disséminer les méthodes et
les résuliats. La méthodologie du DHSM est centrée sur la résolution de probldmes et suit une démarche de type
‘recherche-action’. La stratégie du projet reposait sur le renforcement de la capacité de I’équipe cadre, le « DHE »° &
prendre des décisions. En dehors de 'expertise extérieure pour appuyer la recherche, tout ce qui a été réalisé ct mis en
ceuvre pour améliorer ie fonctionnement et la gestion des services devait 1’étre avec fe budget ordinaire du district ou
avec les ressources additionnelles qu’il était capable lui méme de mobitiser.

Logique de l'intervention : la recherche-action pour renforcer le management.

L’approche suivie partait du principe que |’amélioration de la qualité des soins, des services et du management
passe par l'introduction de changements. Ces changements passent par la prise de décisions empiriques considérées
comme des hypothéses a tester. En effet les décisions ne sont pas prises au hasard. D’abord elles répondent aux
problémes émergents du management de routine, Eusuite, elles relévent d’une mise en perspective systémique: pour
pouvoir anticiper les interactions du probléme identifié et les possibles effet des solutions envisagées sur e systdme
dans son ensemble, on recours d'une part & I'expérience accumulée de I'équipe, a sa connaissance du terrain, et aux
connaissaices scientifiques préalables documentée sur la question, et d’autre part 3 la modélisation qui permet de
représenter le probléme dans le systéme, de voir d’oil ’on part et vers oll on veut aller. Enfin, ces décisions empiriques
sont considérées comme des hypothéses de changement 4 tester, ¢t qui devront faire I’objet d’une évaluation qui permet
de modifier la décision, d'enrichir expérience, de confirmer ou d’infirmer la validité du modéle de référence qui peut
alors étre amélioré (Grodos & Mercenier 2000), (Nitayarumphong & Mercenier 1994). Ce cycle de prise de décision -
évaluation est tout a fait similaire au cycle plan-do-check-act propre au management de la qualité. Cette approche de
management scientifique est délicate. L’ équipe cadre était donc appuyée semestriellement par une guidance scientifique

* Projet de recherche-action appuyé par e Blair Research Institute (BRI), Harare et I’institut de Médecine Tropicale
d’Anvers et mis en ceuvre par le Ministére de la Santé du Zimbabwe et Medicus Mundi Belgiqgue et financé par la
direction générale {DGVII),

® DHE : District Health Executive



relevant de deux institutions académiques, P'une européenne, UlInstitut de Médecine Tropicale d’Anvers, Pautre
Zimbabwdéenne, Le Biair Research Institute (Figure 2).

Guidance
Scientifique

[

Figure 2: le projet DHSM au Zimbahwe

Réalisations et résultats : Les cycles de recherche-action, une équipe cadre renforcée, I’organisation
du systéme modifié, une influence sur la politique sectorielle.

Au fotal quinze thémes de recherche-action qui ont fait I’objet de cycles de recherche-action ont &té activés.
Trois ont avortés aprés la mise en ceuvre des décisions et n’ont pas été formellement évalués. Un seul cycle (contrdle
d’épidémie de paludisme) a fait objet de trois processus cycliques successifs. Le types de problémes considérés dans
le cadre de ce projet sont caractéristiques des services de santé de district : encombrement des services d’urgences,
couverture insuffisante des populations rurales par des services de proximité, gaspillage et dysfonctionnement dans
I"utilisation des ressources, insuffisance de personnel, survenue d’épidémies ete. Les différents cycles sont articulés les
uns avec les autres, une décision amenant 4 la suivante ct concernant un élément différent du systéme (illustré Figure 3).

Les résultats les plus importants de ce projet portent sur le renforcement des capacités décisionnelles de
Iéquipe cadre de district . C’est en effet I'équipe de district qui a constitué le point névralgique de toutes les décisions
qui ont €€ prises. Son pouvoir et sa crédibilité par rapport aux autorités provinciales de tutelle s’en est trouvé
considérablement renforcée. Le renforcement des capacités en management a été en quelque sorte validé en 1995, Le
district de Tsholotsho a remporté ta compétition annuelle (*best district competition®) organisée sous I’dgide de 'OMS
qui ¢évalue par un comité d’experts indépendant tous les district du pays et désigne celui qui est le mieux géré,
Cependant I"approche suivie présente de sérieuses limites (Chimbadzwa & Daveloose 2000) elie s’est essentiellement
concentrée sur I'équipe cadre de district et a échoué & diffuser les principes dans le reste du systdme, Il n'est méme pas
sur que tous les membres de 1’équipe cadre aient pu s’approprier le modéle qui est apparu comme imposé de Pextérieur

Le programme PEV-SSP en Guinée

Contexte

En 1987, le gouvernement de la République de Guinée mettait en ceuvre Ie programme national PEV/SSP/ME
(Programme élargi de Vaccination/Soins de Santé Primaire/Médicaments Essentiels) dans le cadre de I’Initiative de
Bamako avec {’appui de 'UNICEF et de L’OMS. Le programme visait a étendre considérablement ’accés 4 un paquet
minimum d’activités (PMA) comprenant consultation prénatale (CPN), consultation et vaccination des enfants de 0-11
mois, et consultation primaire curative (CPC) en revitalisant tous les centres de santé de sous préfecture du pays. La
stratégie reposait sur le recouvrement des cottt (RC) par la vente des Médicaments Essentiels (ME) et la participation
communtautaire & travers des comités de gestion représentant la population, et chargés de gérer les ressources ainsi
générées et de participer au développement des actions du cenlre de santé.

Logique de I'intervention

Le programme a concerné en quelques années la totalité des centres de santé de sous préfecture du pays. Puis
les hopitaux ont suivi, Le challenge était de permettre une montée en puissance rapide en évitant tout dérapage qui
aurait eu des conséquences de grande ampleur vu I'envergure du projet. Parmi les différentes composantes du
programmes deux sont caractéristiques des outils du management de la qualité: d’unc part la standardisation des



processus, des pratiques cliniques en I’occurrence, grice au recours aux algorithmes décisionnels: les ordinogranmes;
d’autre part le monitorage systématique de atteinte des objectifs, en I’accurrence des couvertures, pour procéder 4 une
micro-planification participative de stratégies locales d*amélioration (Knippenberg et al. 1997).

Réalisation et résultats

Prés de 15 ans aprés le début de ce programine, qui est devenu la politique nationale de santé, la pratique des
ordinogranimes, pratiquemient inchangés, est toujowrs présente et supervisée. Les ordinogrammes sonf d’ailleurs
intériorisés dans la pratique par les personnels, Mais s’ils on{ permis d’assurer la maitrise des consommations de
médicaments essentiels et de garantir une qualité des prescriptions, ils ne permettent pas de répondre de fagon
individuaiisée aux attentes des patients. En trois questions standardisées 1’agent de santé arrive & ‘LA’ décision sans
appel. L’acte médical apparait stéréotypé et ne laisse pas de place a I’interaction entre soignant et soigné.

La couverture sanitaire a connu un accroissement spectaculaire en Guinée. En 1993 la couverlure effective en
vaccination était de 61% pour la vaccination, 51% pour la consultation prénatale, mais la couverture en seins curatif
plafonnait a 0,29 consultation par an et par habitant {(Levy-Bruhi et al. 1997). Depuis, méme si les couvertures se
maintiennent, ce qui n’est pas rien, la stratégie atteint des rendements marginaux et il n’y a plus de gains. Le monitorage
est tonjours effectué dans tous les centres de santé tous les six mois par des équipes qui en maitrisent parfaitement la
technique. Mais celte stratégie du monitorage, créative au début, devenue routiniére ne parvient plus 4 développer de
solutions innovantes. Plus inquiétant, si la mesure du déterminant ‘couverture effective’ est censé représenter la qualité
des soins, force est de constater qu’il y a des problémes majeurs de qualité, en particulier concernant la relation entre
agents de santé et patients, qui ne sont pas abordés malgré les monitorages et autre micro planification (Jaffré & Olivier
de Sardan 2002).

Discussion : les raisons d’un succés mitigé.

Nos études de cas nous permettent de cerner cing types de problémes qui ont limité I'impact ou compromis la
pérennisation des changements introduits. Il y a d'abord le probléme de la mise en ceuvre verticale, programmatique, du
management de la qualité, découplée des activités de gestion de routine et qui n’est pas de nature & favoriser
Pintégration prénée par le mouvement pour la qualité totale, I{ y a ensuite le probléme de I’absence fréquente de vision
de systéme dans la fagon d’aborder les questions de qualité des soins et des services. Il y a également des
simplifications réductrices de situations et de problémes complexes résultant du souci légitime de vulgarisation des
méthodes a 'aide de boltes 4 outils. Il y a aussi des effets pervers résultants de la généralisation sans précaution de
résultats obtenus dans des interventions pilotes. Il y a enfin les conflits de culture: la culture de transparence, de
flexibilité et de partage des responsabilités promue par les modéles de management pour la quatité s'oppose 4 la culture
d'organisation des systémes publics de santé africains reposant sur des lignes hiérarchiques de commande et de contrdle

La mise en ceuvre du management de la qualité sous forme de programme vertical ne
favorise pas Pintégration prénée par le mouvement pour la qualité totale.

Le PAQ au Niger, a ét¢ introduit comme un « programme », ¢t comme un projet avec ses ressources propres,
Les acteurs ct les institutions du systéme de santé ont été impliqués mais si de nouvelles structures ont ét¢ créées et les
fagons de travailler ont changé A I'intérieur du projet, les structures existantes et la fagon de conduire les programmes
n’ont pas été¢ fondamentalement remises en cause. Quand le projet s’est arrété, les anciennes habitudes ont pris le
dessus. La transformation de I’organisation, pourtant revendiquée par I'assurance qualité ne s’est pas produite.

En Guinée le programme a ét¢ introduit comme un programme vertical de grande ampleur, mais il est
totalement intégré, U constitue lui méme la politique de santé du pays. Pour le mettre en czuvre & une telle chelle et
aussi rapidement, il a du étre extrémement directif dans les processus de décision. 1l n'y a aucune flexibitité méme aprés
15 ans. Ce qui a été intégré, finalement, ce n’est pas une capacité décentralisée & prendre de bonnes décisions, Ce sont
des décisions centralisées, elles mémes, qui ont été internalisées et fipées!

Au Zimbabwe, la stratégic dtait centrée sur l'intégration du projet dans les structures de routine du
management. En effet la sélection des problémes & fraiter devait se faire au cours méme du processus normal de
déeision. Et aucune ressources additionnelles n'ont €té apportées. 11 y a donce bien cu intégration et transformation de la
fagon de travailler et de prendre un cerfain nombre de décisions, Mais pour que cette transformation s’opére, tous les
efforts ont été concentrés sur fe renforcement de I’équipe de management qui apparait comme une tour d’ivoire. [l n’y a
pas de relais dans d’autres parties de organisation et les cadres qui ne font pas partie de I’équipe de management
expriment leur frustration et leur sentiment d’exclusion d'un processus qui manque de transparence (Chimbadzwa &
Daveloose 2000). Que Péquipe change brutalement, que surviennent des déplacements brutaux des centres décisionnels
et de pouvoir dans le systéme et les acquis s’évanouirent,

Dans les trois cas, mais pour des raisons différentes, en particulier liées au confexte, Pintégration du
management de la qualité qui doit transformer Ja fagon méme de faire du management ne s’est pas produite



L’absence de vision systémique conduit 4 des tiches aveugles fant les systémes de santé
sont complexes ef dynamiques.

Daas le projet PAQ au Niger il n’y avait pas vision de systéme: les problémes sont isolés de leur refation avec
I’ensembie du systéme. Ils sont alors traités 4 intérieur du sous-systéme ol ils se manifestent. M&me s°ils sont analysés
avec le modtie cause-effet d’Ishikawa, cet outil repose sur une vision lindaire et n’est pas suffisamment puissant pour
capter de fagon globale les multiples interactions auxquelles sont soumis les systémes de santé complexes, If ne
considére pas non plus la grande variabilité dans Ia réactivité des systémes de santé dans des situations ol de grandes
zones d'incertitudes prévalent. Or les systémes de santé sont complexes et dynantiques comme nous ’avons souligné.

L’absence de raisonnement systémique est particulidrement bien illustré par Ia prise en charge des feramnes
enceintes en Guinée (Blaise 1997): d'un coté le menitorage de la CPN au centre de santé monire qu’avec une
couverture effective de 48% les activités sont conformes au indicateurs de couverture et aux normes de procédures. De
Pautre c6té, 4 Phapital, la chirurgie obstétricale est conforine aux standards en terme de sécurité et de qualité technique
de prise en charge. Mais tout cela est finalement peu efficace, car les femmes opérées ne sont pas celles identifiées par
le centre de santé, et les femmes 4 risque référées ne se sont pas rendues 3 {’hdpital. Finalement une évaluation rapide
de la couverture en interventions obstétricales vitales A 'aide Pindicateur de besoin obstétrical non couvert développé
par De Brouwere & Van Lerberghe (1998) révéle un déficit majeur, supéricur & 50%, ce qui signific que la moitié des
femmes enceintes qui ont présenté une complication potenticliement mortelle sont probablement décédées faute de
soins. En dépit d’une prise en charge adéquate dans chaque segment du systéme, le résultat final est bien en decga des
besoins mais cela n'est pas mis en évidence par le monitoring. Ainsi en I’absence de mise en perspective systémique,
Panalyse d’un probléme dans des systémes complexes reste aveugle 3 des dysfonctionnement majeurs.

Au Zimbabwe en revanche, le cycle de recherche-action du projet DHSM au Zimbabwe portant sur la
réorganisation de la consultation externe de 1’hépital (cycle “OPD reorganisation’) illustre bien comment une stratégie
et les décisions qui la structurent peut concerner I’ensemble du systéme et son évolution sur le long terme (Figure 3). Le
probléme de la surcharge & la consultation hospitaliére est traité de fagon systémique, il ne s'agit pas simplement de
réduire & court terme le délai d’attente & ia consultation mais d’offrir 4 long terme les soins requis & ’échelon du
systéme le plus adéquat, Lanatyse du probléme ne s’est pas limitée au service ol il se manifestait puisqu’elle a mis en
évidence que le principal probléme était celui du by-pass des services de santé de base. En ce sens clle était systémique.
Ensuite elle envisageait des solutions & court, moyen et long terme. En ce sens elle était dynamique. En effet, méme s’il
est en équilibre, un systéme de santé n’est pas statique, il est en perpétuclle évolution sous I'effet des décisions prises
mais aussi de I’évelution de I'environnement. Il faut donc non seulement voir le systéme de santé comte un ensemnble
complexe nrais également en avoir une vision dynamique c’est & dire qu’il faut envisager la prise de décision sous les
conditions présentes du systéme mais aussi sous des conditions futures. En faisant appel au modéle conceptuel du
systéme de santé intégré, le DHE a pu définir une stratégie d’intervention sur Pensemble du systéme par une série de
décisions empiriques imbriquées portant sur Pensemble du systtme: création d’une filitre spécifique pour les
références (cycle ‘Referral system’); renforcement des services périphériques de premidre ligne reposant sur la
supervision; développement d’un plan de couverture pour identifier les populations non couverles et prévoir de
nouveaux cenires de santé {cycle “‘coverage plan’); planification de la construction d’un centre de santé urbain, distinct
de Phépital, et offrant de réels services de santé primaire & la population vivant & proximité de 1'hdpital (cycle
‘Tsholotsho Urban Clinic’ et cycle Family files at Tsholotsho Urban Clinic’), Dans I'attente de 1a réalisation du plan
d’ensemble, les populations ne nécessitant pas de soins hospitaliers mais n’ayant pas accés a des soins de premier
¢chelon de proximité pouvaient étre traitées & hdpital mais selon une filidre distincte des malades référés (avec un
plateau technique identique aux centres de santé périphérique afin de ne pas attirer une utilisation inappropriée de ce
services par les populations déja couvertes) (Cycle “OPD Reorganisation’). Neuf ans aprés cette décision, comme le
montre les évaluations analytiques de ces cycles (Criel & et al, 1995; DHSM team 1999), ie plan de couverture existe et
est un instrument de négociation avec les autorités locales, le centre de santé urbain a été construit et fidélise depuis
trois ans remarquablement sa population, la consultation de référence, devenue une évidence, a permis de rendre &
I’hdpital sa fonction premitre de soins hospitaliers et constitue pour les médecins une fenétre sur les
dysfonctionnements au niveau de la premiére ligne qui guide la supervision, Cette réorganisation d’ensemble s’est
révélée d’ailleurs essenticlle dans fe succés des stratégies de contréle d’épidémie de peste et de paludisme.

Nous voyons que le raisonnement sur des systémes complexes est ... complexe.. Le seul moyen de le faire
consiste 4 utiliser un modéle qui permet de décrire les interactions et d’anticiper Peffet potentiel de telle ou telle
intervention selon les conditions du systéme (Van Dormael 1998). Le principal probléme est alors bien évidemment
celui de la difficulté d’une telle approche, bien plus délicate que la simple réalisation d'un diagramme de processus,
Mais pour qu’une €équipe soit capable de raisonner de fagon systémique, il faut que ses acteurs aient la capacité de
s’appropricr le modéle. Dans le DHSM cela n'a probablement pas été le cas, C’est par la guidance scientifique externe
qu’il a ét¢ possible de se référer 4 un modéle. Mais il faut reconnaitre qu’il a été alors imposé de Pextéricur. La
complexité du raisonnement systémique pose la question de la nature des structures d’accompagnement, d’encadretment,
d’appui au management pour la qualité, de leur rdle, de leur place dans le systéme et de la pérennisation de leur



fonction. Considérer que cette fonction reléve simplement de la supériorité hiérarchique n’est certainement pas
suffisant. Le superviseur hiérarchique immédiat n’est pas, nécessairement, un coach en matiére de qualité ou de
management,
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Figure 3: Prise de décision & long terme & enchdssement des cyeles de résolution de problémes:

Le souci de vulgarisation des outils du management de la qualité est trop souvent
réducteur et véhicule Pidée fausse que le management de la qualité est facile.

Ce qui frappe dans la littérature sur le management de la qualité est 'importance accordée & la fourniture
d’outils. En effet le principe fondamental du management de la qualité est que ce doit étre 1'affaire de chacun, Il est
donc logique d’accorder une grande importance aux outils susceptibles de mettre la pratique A la portée du profane.
Mais ce souci légitime de vulgarisation conduit & des simplifications réductrices et ne permet pas de gérer des
problémes complexes,

Au Niger la boite 4 outils largement diffusée auprés des agents de santé comprenait deux outils classiques du
management de la qualité : le ‘brainstorming et la matrice de décision ont été presque systématiquement utilisés par les
cercles de qualité pour Pidentification des problémes et Pétablissement de priorités (Legros, Tawfik, Crespin,
Djingarey, Goodrich, & Abdalah 2000), Mais il est paradoxal de constater qu’il faille recourir & de tels outils pour partir
a la péche aux problémes alors que dans le méme temps, les acteurs locaux sont quotidiennement confrontés 3 de
multiples problémes qu’il feur faut résoudre d’une maniére ou d’une autre, In fine, les problémes identifiés & Paide des
outils proposés se révélent en fait répondre plus aux préoccupations des managers des programmes nationaux qu’aux
difficultés rencontrées par les acteurs de terrain. C’est logique puisque Pidentification de problémes procéde de 1'écart
avec les standards et que I’établissement des standards est fortement influencé par les programmes, Mais ¢’est d’autant
plus paradoxal que ces difficultés trouvent souvent leur origine précisément dans les tensions, les conflits de priorités et
les multiples procédures générées par ces mémes progranunes,

A Uinverse, au Zimbabwe, la stratégie éfait de partir des problémes émergeant en routine. La résolution des
problémes ainsi sélectionnés a permis de sortir I'équipe de management de terrain de la gestion de crise qui faisait leur
désespoir. Dans une telle approche, la difficulté, tout *P’art’, consiste a sélectionner le probléme qui va avoir I’impact le
plus important sur le systéme en saisissant les opporfunités tout en tenant compte des contraintes. Plutét que le recours &
un outil simple comme le brainstonning ouw un systéme matriciel de pondération pour la prise de décision, c’est le
recours & un modele qui a ét¢ déterminant dans la sélection des problémes. En effet, comme nous avons souligné, seul
un modele conceptuel permet de projeter sur Pensemble du systéme I’effet de tel ou tel probléme et Pimpact potentict
de tetle ou telle solution (Van Dormael 1998).

La généralisation sans précaution de pratiques mises au point dans un contexte de projet
pilote comporte un potentiel de perversion majeur.
En Guinée, I'application systématique 4 grande échelles des ordinogrammes illustre les effets pervers qui

peuvent résulter de la généralisation systématique d’un outil qui avait pourtant fait ses preuves dans un contexte donné.
La nécessaire rationalisation de la consultation curative avec les ordinogrammes stérilise aujourd’hui le dialogue entre



le malade et le clinicien. En réduisant Ie dialogue entre clinicien et patient & une série de questions qui appellent 4 une
réponse dichotomique par oui ou non, afin de garantir la rigueur du processus clinique, 'ordinogramme ne laisse pas de
place pour la négociation et réduit la capacité de réponses aux attentes des patienis en particulier psychosociales. Et
pourtant dans sa conception initiale cette approche visait & affranchir les agents de santé des difficultés cliniques pour
leur perinettre précisément d’ouvrir le dialogue (Equipe du Projet Kasongo 1982). Une telle perversion a deux origines.
D’abord, Poutil a ¢t¢ généralisé dans un environnement qui ne mettait pas Paccent sur I'interaction individuelle entre
patient et personnel de santé, Ensuite, au cours du processus de généralisation, il y a eu un changement non explicite
d’objectif en passant d’un objectif de promotion du personnel & un objectif de contrdle des activités du personnel de

santé,

Changer de culture en changeant les pratiques ? ou changer les pratiques en changeant de
culture 7 : la tension entre le management de la qualité et la culture organisationnelie,

Nos études de cas montrent conument les conflits de logique entre les différentes tendances du management de
la qualité entrent en résonance avec fa diversité des cultures organisationnelles des différents systémes de santé (Figure
4). Ii ¥ a tout d’abord la tension entre les deux grands courants qui traversent le mouvement du management de la
gualité et qui s’opposent et se mélent tout & la fois. D'un ¢dté il ¥ a un courant normalisateur souvent associé
'assurance de quatité (QA comme Quality Assurance) qui fait de la conformité aux normes de procédures et aux
standards le moteur de ka quatité, De Pautre ¢6té, il y a le courant de la qualité totale (TQM comme Tolal Quality
Management) et de ['amélioration continue de la qualité (CQI comme Continuwous Quality Improvement) qui fait du
changement et de la remise en cause permanente des processus ef des structures fe coeur méme du management et pour
lequel Pamélioration de qualité devrait &tre intégré dans le management (Kolb 2002). Au Niger comme en Guinge, la
conformité aux standards étaient centrale, dans le projet DHSM au Zimbabwe, la mise en ceuvre de changement était
centrale. En réalit¢ les deux approches s’entremélent. Comme dit Kolb, « toute la difficulié¢ du TQM consiste 4 bien
articuler les phases: celle de explicitation des processus, celle de leur remise en cause et celle de la consolidation de
nouvelles pratiques, Trop de rigueur et ¢’est la rigidité. Trop de créativité et ¢’est le désordre stérile. »

I y a ensuite la tension entre les cultures organisationnelles. L’environnement organisationnel dans lequel se
sont déroulées nos études de cas est celui des services publics de santé en Afrique. Ils ont en commun’ des procédures
de gestion rigides, des prises de décisions traditionnellement centralisées, une gestion cenfralisée des ressources et du
personnel, des relations qui s’établissent essenticllement sur un mode hiérarchigue, et une trés faible considération pour
fe service au client, ce dernier n’étant au centre que dans la mesure ol 1'état et ses services publics sont théoriquement
le garant de ses intéréts, De tels systémes de santé correspondent A ce que Mintzberg qualifie de « bureaucraties
mécanistes »*; des systdmes reposant sur le principe de contréle et de commande oft les procédures sont décidées par
des experts éventuellement de fagon participative, ot mises en ceuvre par des opérateurs & travers une chaine de
commande et de contréle (Mintzberg 1986}, Une telle configuration est trés différente de celie d’une bureaucratic de
type ‘professionnelle’, caractérisée selon Mintzberg par la prédominance des professionnels qui fonctionnent de fagon
indépendante et assurent leur propre contrdle, Leur coordination repose sur la standardisation des comnnaissances et des
comportements par la formation et la socialisation, Ce qui caractérise un professionnel, ¢’est sa capacité a prendre des
décisions de fagon autonome et dans I’intérét du patient. Une tetle configuration est en phase avec la culture dominante
dans le monde de la santé qui est celle du professionnalisme ot le professionnel revendigue 1'indépendance de ses
déceisions,

It y a enfin la tension entre les approches du management de la qualité et les cultures organisationnelles. Une

approche normaiisatrice de la qualité reposant sur la conformité aux standards a toute chance d’étre rejetée dans une
culture professionnelle. De méme, une approche qui suscite la créativiié bouscule les rapporis hiérarchiques dans

" 11y a bien évidemment des différences enire e Zimbabwe o (jusqu’a ces dernidres années au moins) les ressources et
les infrastructures sont génératement adéquates et le personnel décemment payé, la Guinde, qui a bénéficié
d’investissements considérables pour remetire 3 flof le systdme de santé 4 la fin des années 80 mais ol te personnel est
trés mal payé et le Niger, beaucoup moins bien loti, dont les ressources humaines sont largement insuffisantes et pour
lequel le projet PAQ avait du prévoir des ressources additionnelles pour permettre aux initiatives de qualité de se
matérialiser. It n’en reste pas moins que ces trois projets se déroulent dans le contexte du service public.

¥ Weber (1864-1920) considére la bureaucratie comme le type d’organisation le plus adapté et le plus efficient pour
mederniser la production. Nous considérons ici avec Minizberg le tere de bureaucratie dans cette acceptation neutre,
Ce sont ses dysfonctionnements, que 'on a pu caractériser par la suite, qui ont donné au terme un sens péjoratif, Pour
Weber, une bureaucratie se caractérise par la prééminence de régles explicites et écrites, applicables de fagon uniforme,
sans personnalisation des fonctions (les personnes sont interchangeables dans unc méme fonction) ot ies fonctions sont
divisées et réparties suivant une hiérarchie qui fonde la 1égitimité de la prise de décision. La recherche de ’efficacité
justifie ce mode d’organisation pour une organisation complexe et de grande taille.



culture mécaniste reposant sur Iz hiérarchie. Inversement mettre ’accent sur la standardisation et la conformité aux
normes aura tendance a renforcer une bureaucratie mécaniste (Blaise & Kegels 2001).

Faut pour autant éliminer ces tensions en recherchant & tout prix une harmonisation eatre culture
organisationnelle ef systéme de management de la qualité 7 Assurément non ce seraif renoncer i envisager le
management de la qualité comme un outil de changement, En revanche il est important d’étre conscient de ces tensions
pour micux les contrdler. En effet la question qui reste entiére est de savoir si le changement de culture est un préalable
a I'introduction réussie du management de la qualité ou si le management de Iz qualité peut en lui méme contribuer au
changement de culture et & quelles conditions.

Management de la gialité

Normalisation =%, Créativité

! !

Culture organisationnelle.

Bureaucratie mécaniste = Professionalisme

Figure 4: les tensions entre logiques du management de la qualité et cultures organisationnelles,

Conclusion

Nos études de cas illustrent & quel point le management de la qualité ne peut se concevoir comme une simple
application d’une série de recettes standards en raison de Ia nature complexe des systémes de santé, Comment alors
concilier la nécessaire participation de tous et promouvoir les changements d’attitude fout en garantissant le
professionnalisme nécessaire dans la mesure ol il faut pouvoir faire preuve de capacité de réflexion et d’action
indépendante. En effet ce dont il s’agit pour le management de la qualité c’est d’articuler la rationalisation des pratiques
—et son risque de dérive bureaucratique- avec la créativité —et son risque de dispersion. L’analyse, I’interprétation ef les
fegons de nos études de cas permettent de dégager d’une part des pistes pour I'action, d’autre part d’identificr des
domaines ol la recherche est nécessaire,

Des pistes pour I'action : promouvoir les initiatives innovantes et les encadrer par une
guidance scientifique.

Que ce soit dans le cadre des services publics, d'ONG, ou de projets, il existe presque toujours des acteurs qui
expriment un profond désir de changement. 11 faut pouvoir saisir les opportunités qui se présentent et owvrir des espaces
pour le développement d’approches créatives et innovantes, sans attendre que les systémes de santé soit transformés.
Pour éviter la dispersion et les dérives, il faut appuyer ces initiatives. Cet appui reléve moins d'un transfert de
connaissance (formations, boite & outils) que d’un appui 4 long terme, que nous appelons ‘guidance scientifique’ et qui
devrait se donner trois fonctions. Premiérement une fonction de personne-ressource: Il s’agit d’apporter sur le terrain le
bon outil 2 la bonne personne au bon moment pour fa boune raison et de suggérer des modéles qui permettent de
raisonner de fagon systémique. Deuxiémement une fonction de facilitation, directement au contact des équipes sur le
terrain, dans leur contexte méme d’intervention, pour leur apporter un appui régulier. Troisiémement, une fonction
essentielle de capitalisation des expériences qui consiste d’une part & mettre en réseau les acteurs pour qu’ils apprennent
les uns des autres et d’autre part & documenter systématiquentent les dynamiques pour les garder en mémoire, les metire
en relation, les mettre en perspective, les interpréter, dégager de cette collection d’histoires particuliéres des legons
utiles pour le systéme dans son ensemble, donner du ‘sens’ a la prise de décision et aller ainsi vers ‘I’organisation
apprenante’.

Des pistes de recherche : Mieux comprendre pour mieux gérer.

Deux domaines méritent d’aller plus loin dans nos connaissances et justifient 4 nos yeux des travaux de
recherche. D’une part il faut mieux comprendre comment on peut articuler la standardisation des pratiques cliniques
nécessaire pour garantir des pratiques conformes aux données les plus a jour de fa médecine, avec la flexibilité requise
pour répondre aux attentes individueiles, en particulier dans le domaine psychosocial. Le domaine de la médecine de
famille offre les réponses & ces questions dans les pays indusirialisés (Levenstein et al. 1986). Les conditions de leur
application dans le contexte Africain sont trés largement méconnues a ce jour, Méme si des expériences se multiplient,
leur documentation systématique reste a faire (Blaise, Kegels, & Criel 2002),(Blaise 2001), C’est 13 un premicr théme
de recherche.



Ensuite, nous avons montré d'unc part que les systémes de sanié sont complexes et dynamiques, et d’autre part
que le management de la qualité est également complexe et montre ses limites & trop le simplificr et le standardiser pour
mieux le vulgariser. Cela justific 4 nos yeux Pabandon de la quéte universaliste d’un modéle idéal et généralisable
d’assurance qualité au profit d’une démarche ‘contextualiste’ telle qu’elle est suggérée par Pichault et Nizet (Pichault &
Nizet 2000) pour la gestion des ressources humaines. Une démarche contexiuvaliste reconnait que les pratiques du
managenment de la qualité varient dans leurs modalités d’application, dans leurs résultats sur la qualité, et dans leurs
effets sur les systémes de santé en fonction du contexte dans lesquelles elles opérent. Il n’y a donc pas une fagon unique
de promouvoir le management par quatité, It n’y a pas non plus un type de management de la qualité qui correspondrait
a un type de systéme de santé. [f y a plutdt une constellation d'outils et d’approches qui produiront des effets de natures
trés variables, susceptibles de conduire & des redistributions de pouvoir et 4 des changements structurels que Pon ne
peut pas prédire de fagon mathématique, Pour pouvoir encore faire du management dans une telle complexité, deux
aspects nous paraissent important. D'abord, il faut apprendre & modéliser pour pouvoir appréhender les dynamiques
complexes et ainsi permettre de réduire Pincertitude et de prendre des décisions. La construction de modéles reléve
dune approche empirique qui pourrait &tre systématisée par de la recherche-action. 11 y a ensuite la question de
I'interaction cntre les systémes de management de la qualité et la culfure organisationnelle résultante de sa
configuration et des jeux de pouvoirs qui la traverse. Nous avons vu que le management de ia qualité est par essence
une démarche de changement dans les pratiques et I'organisation d’un systéme de santé. Il est donc important de
comprendre comment ces changements peuvent s’opérer et dans quelle mesure ils sont de nature 3 modifier la
configuration et la culture d*un systéme de santé. De cette meilleure compréhension il sera possible de distinguer
Puniversel du particulier et d’en tirer non pas des receties 2 multiplier mais une capacité d réfléchir dans des systémes
toujours complexes et des contextes toujours différent. Mieux comprendre ces interactions pour pouvoir mieux les gérer
ct étre mieux capable de piloter fe management de la qualité dans des contextes variables et constamment changeants,
cela constitue également un théme de recherche qui reste 4 explorer
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