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INTRODUCTION

Lorsque j'ai débuté mon insertion professionnelle dans le secteur médico-social, j’ai tout de

suite constaté qu’il existait un grand nombre de procédures écrites au sein des EHPAD".

Le plus surprenant était de voir que ces mémes procédures se trouvaient dans d’énormes
classeurs, dont le personnel ne savait apparemment pas toujours précisément ce qu’ils
contenaient.

En approfondissant mes recherches, je m’apercevais méme que certaines de ces
procédures dataient de plusieurs années. De ce fait, une question me venait tout de suite a

I'esprit : Ces procédures étaient-elles encore d’actualité ?

En posant la question au personnel sur la connaissance des procédures et leur utilisation,
les réponse convergeaient dans le sens qu'ils connaissaient les procédures mais
n'utilisaient pas le classeur dans lesquelles elles étaient répertoriées.
Cette expérience m’a amenée a me poser les questions suivantes :
e Pourquoi ce classeur est-il mis en place ?
e Le personnel connait-il vraiment toutes les procédures contenues dans le classeur et
les utilise-t-il ?
e Devons-nous forcément écrire et formaliser ces pratiques ? A quel moment avons-
nous ['utilité de nous servir de ce classeur ?
e Y a-t-il une obligation réglementaire derriere cet usage et si oui laquelle ?
e Les établissements possédent-ils tous autant de procédures ?
e Les professionnels participent-ils a I'élaboration de ces procédures ?

e Comment les professionnels percoivent-ils cette formalisation ?

Autant de points qui m’'ont donné envie de faire une recherche sur les raisons de cette

pratique afin d’en comprendre le sens.

Ces différentes interrogations m’ont donc amenée a la problématique suivante :

« En quoi les procédures et la Gestion Electronique Documentaire contribuent au

management d’un établissement médico-social ? »

' Etablissement Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes
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L’hypothése serait que « les procédures et la Gestion Electronique Documentaire (GED)
sont nécessaires, mais elles doivent étre connues du personnel et utilisées a bon escient

par les managers pour étre efficaces ».

L’objectif de ce mémoire est de répondre a notre problématique et de confirmer ou infirmer
'hypothése.

L'enjeu serait de faire de ces procédures un véritable outil de management participatif.

La construction de ce mémoire a été faite a partir de recherches bibliographiques et
d’informations recueillies lors d’'une enquéte réalisée auprés de professionnels ’EHPAD du
littoral du Pas-de-Calais.

L’enquéte s’est déroulée sous forme d’auto-questionnaire en ligne, diffusée dans les 48
établissements du territoire, auprés des personnels d EHPAD. Des questionnaires en format
papier ont également été distribués dans les établissements qui en ont fait la demande.

En parallele du questionnaire, des entretiens ont été menés avec les encadrants de la
démarche qualité dans les EHPAD afin de recueillir des données plus qualitatives.

Cela devait permettre de croiser les regards entre la volonté des manageurs d’une part et

la perception du personnel d’autre part.

Dans un premier temps, nous présenterons les termes de notre problématique et plus
particulierement : I'histoire du management et I'évolution de la démarche qualité, les étapes
d’élaboration de la GED et des procédures ainsi que les raisons pour lesquelles ces outils

peuvent servir le management.
Dans un second temps, nous étudierons les résultats de I'enquéte réalisée auprés de

professionnels d’EHPAD du littoral du Pas-de-Calais. Ces résultats, mis en corrélation avec

nos recherches bibliographiques confirmeront ou non I'hypothése.
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PARTIE | : Définition des termes et contexte historique

A. Histoire du management

1) Définition du Management

La premiére origine étymologique du mot manager vient du latin « manus », « la main ».
En effet, la main a toujours été le premier outil de travail de ’lhomme. Le travail s’accomplit
sous forme de gestes bien qu’aujourd’hui avec I'essor des métiers de service et I'outil
informatique, I'importance du geste dans le travail ne soit plus aussi prédominant.

Le geste du manager c’est celui qui traduit sa mission sous forme d’actes concrets et
observables. C’est I'art de conduire une équipe pour la mener aux objectifs fixés.

« Le management est un processus qui consiste a définir des objectifs et coordonner les

efforts des membres d'un groupe pour pouvoir atteindre ces objectifs » [1].

Pour définir le management aujourd’hui, il apparait essentiel de voir son évolution au cours

du siécle passé.

2) Les grandes étapes de 'évolution du Management
C’est tout d’abord en Grande-Bretagne en 1870 qu’apparait pour la premiere fois le terme
de « management » puis aux Etats unis en 1910 avec I'organisation scientifique du travail :
« the scientific management ».
C’est I'aire du Taylorisme, provenant de son inventeur, Frederick Winslow TAYLOR(1856-
1915), ingénieur américain.
Le taylorisme préconise une analyse détaillée et rigoureuse des techniques de production
(gestes, rythmes, cadences, etc.) afin de déterminer la « meilleure fagon » (the one best
way) de produire.

On suppose alors que la seule motivation du salarié est la rémunération.

Pour Elton MAYO (1880-1949), psychologue et sociologue australien, cette conception ne
correspond pas a la réalité du fonctionnement humain et provoque des troubles physiques
et psychologiques chez les salariés car le travail est rendu abrutissant et transforme les

salariés en simples accessoires de la machine.

[1] Cours Fonction d’encadrement de Yannick BERTON, Directeur Adjoint de Stratélys, Enseignant a

'université ILIS
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Il décrit dans ses recherches que les salariés sont plus efficaces lorsqu’ils se

sentent valorisés et reconnus dans leur travail. D’apres lui en négligeant la dimension
humaine, le taylorisme s’expose a des limites.

C'est une enquéte menée de 1927 a 1932, a l'usine Hawthorne de la Western Electric
Company, qui fournit a MAYO I'occasion de fonder ses conceptions sur une démonstration
empirique des meérites de la coopération sociale. Elle lui fait découvrir, contre toute attente,
que les ouvriers sont plus sensibles a 'attention dont ils sont I'objet qu’a la modification de
leurs conditions de travail.

La principale conclusion qui a été tirée de cette expérience formule le principe que porter

intérét aux salariés les incite a se surpasser.

Abraham MASLOW (1908-1970), psychologue américain, explique quant a lui, la

motivation par la hiérarchie des besoins, souvent représentée par la suite sous la forme
d'une pyramide.

Il décrit que les besoins élémentaires (physiologiques et de sécurité) doivent étre satisfaits
pour que la personne cherche ensuite a satisfaire les autres besoins d'ordre supérieur de
facon a alimenter sans cesse les motivations.

Les différents besoins sont explicités ci-aprés dans la pyramide de MASLOW (cf. fig. 1).

Besoin .
d'accompliSsement de
soi h,

Besoins d'estime Confiance

espect, reconnaissance e

Besoins d'appartenance et d'amour

Besoins de sécurite

Environnement stable et prévisible
Besoins physiologiques

Figure 1 : La pyramide des besoins selon Abraham MASLOW (M. GALLON - 2018)
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Un besoin d'ordre supérieur ne peut étre satisfait que si les précédents le sont. Ainsi, pour
appliquer ce modele au monde professionnel, il faut d’abord une sécurité de 'emploi avec

des salaires suffisants avant d’espérer motiver ses salariés par la reconnaissance.

MASLOW tient finalement un discours ou les salariés sont considérés comme des étres
humains plutét que comme des machines.

Il considére effectivement qu'il est possible que les salariés puissent se réaliser dans leur
travail, pourvu que le management soit participatif comme le préconise également Douglas
Murray McGREGOR, psycho-sociologue américain (1906-1964).

McGREGOR énonce en effet une théorie basée sur deux conceptions de l'autorité et du
contréle : la théorie X (management autoritaire) et la théorie Y (management participatif).
La théorie X repose sur le postulat selon lequel I'employé n'aime pas travailler. Il est
improductif s'il n'est pas surveillé. Il ne travaille que sous la contrainte, voir la menace.

La théorie Y repose sur le postulat selon lequel I'employé aime travailler. Il a besoin

d'autonomie, et sa créativité doit étre libérée et suscitée.

Ainsi, McGREGOR partage 'idée avec MASLOW que la maniére dont une organisation est
dirigée résulte directement de la conviction de ses dirigeants

Dans le méme esprit, Peter Ferdinand DRUCKER (1909-2005), professeur consultant
Autrichien naturalisé Américain en 1943, éprouve la plus grande méfiance envers les
théories macroéconomiques fondées sur la seule analyse des chiffres. Il a l'intuition que la
dimension humaine joue un role essentiel. Devenu consultant, il ne cessera d'affirmer que
les seuls facteurs qui font progresser une entreprise sont les hommes, de I'ouvrier au
directeur.

C’est le premier a parler de Direction Par Objectif (DPO). La DPO consiste a fixer des

objectifs quantitatifs et/ou qualitatifs, a atteindre au terme d'une période déterminée.

Voici comment DRUCKER envisage la fonction du manager :

Les 5 taches fondamentales du manager Contenu de I'objectif

Fixer les objectifs a atteindre Par secteur et les communiquer a ceux dont la
participation est essentielle.

Analyser les activités a organiser Définir la structure de I'entreprise et sélectionner les

responsables.
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Motiver et communiquer Le responsable doit le faire par son attitude, ses
décisions, ses relations avec ses collégues,

subordonnés et supérieurs.

Mesurer par des normes Le directeur s’assure de disposer de mesures
permettant d’apprécier la performance de toute
l'organisation : il analyse, évalue, interpréte les

performances et communique ces informations.

Former le personnel Reponsabilité de se former et former les autres

membres du personnel.

Figure 2 : Les 5 taches fondamentales du manager selon DRUCKER 3

Pour motiver encore davantage les salariés, il convient de fixer avec eux des objectifs a
atteindre plutot que de leur assigner de maniére directive des taches d'exécution.

C’est ainsi que la DPO évoluera dans les années 1970 en Direction Participative par Objectif
(DPPO) afin que les salariés soient invités a la détermination de leur objectif. Cela limite le
risque d'établir de maniere unilatérale, des objectifs irréalistes et/ou non motivants.

La négociation et la concertation portent a la fois sur la nature et le niveau des objectifs a

atteindre, mais aussi et surtout sur les méthodes pour y parvenir.

Au XXI° siécle, le management évolue encore. Aprés avoir pris en compte les salariés, c’est
'environnement qui est intégré au systéeme de management.

Paul HERSEY (1931-2012), économiste, spécialiste en management et auteur américain, a
développé la théorie dite du leadership situationnel (ou management situationnel).

Cette théorie met en avant qu’il n’existe pas de « bon » style de leadership mais qu’un leader
doit adopter le style le plus adapté a la situation.

Il précise que l'objectif d’'un leader consiste a accroitre progressivement le niveau de
maturité de ses collaborateurs afin de développer leur autonomie dans le travail. Il entend
alors 'autonomie comme le croisement de la compétence (le collaborateur sait ou ne sait

pas faire) et de la motivation (le collaborateur veut ou ne veut pas faire).

Ainsi quatre styles de leadership peuvent étre utilisés en fonction de la situation : Directif ;

Persuasif ; Participatif ou Délégatif.

3 Source : www.droit-compta-gestion.fr
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Enfin, le dernier courant que nous aborderons pour situer le management de nos jours est
celui de la théorie de la contingence structurelle portée par Paul LAWRENCE (1922-2011),
sociologue américain et son assistant Jay William LORSCH (1932 -).

Ensembile ils étudient I'environnement comme une contrainte déterminante sur la structure
et les performances d'une organisation.

Pour eux, la structure dépend également des buts que se fixent les dirigeants. Il n'y a donc
pas de structure universelle s'adaptant a toutes les situations.

Ainsi, ils ont analysé l'incertitude de I'environnement d’une organisation et sa structure
interne : « Plus le degré de certitude d'un sous environnement est fort, plus la structure
devra étre formalisée ».

C’est alors qu'’il faudra prévoir des mécanismes d’intégration, c'est-a-dire des procédures

qui coordonnent I'action.

D’une fagon générale, la différence entre les sous environnements génére des structures

différentes, comme l’illustre le tableau ci-dessous :

Complexité de I'environnement

Forte Structure fonctionnelle Structure matricielle
- _ Structure hiérarchique

Structure hiérarchique . . .
Faible diversifiees par produit

Incertitude de I'environnement

Figure 3 : Théorie de la contingence structurelle 4

Nous voyons qu'au fil des années, nous tendons vers le concept de management
stratégique qui met en avant les conditions permettant aux entreprises de s’adapter a un
environnement de plus en plus instable. C’est un style de management dans lequel les
dimensions technico-économiques, organisationnelles et politiques sont prises en compte

pour la réflexion, la décision et la mise en oeuvre.

4 Source : www.performancezoom.com
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Début du XX°s: Récemment :

e . . : a partir de 1960 :
Organisation a partir de 1930 : Ecole e Management

scientifique du travail / des relations humaines S situationnel (P.Hersey) et

Taylorlsrne puis (E. Mayo; A. Maslow) Drucker; D. McGregor) Ecole de la contingence
Fordisme (Lauwrence & Lorsch)

Figure 4 : Chronologie et évolution dans le management (M. GALLON - 2018)

Le management moderne d’une entreprise impose désormais d’évoluer dans un systéme
complexe.

C’est un management de la confiance ou le personnel peut trouver la force de se surpasser
deés lors qu’il se sent participer au destin collectif.

Mais c’est aussi un management dans une entreprise qui constitue un systéme ouvert vivant

en osmose avec son environnement externe et interne.

En synthése de cette évolution du mot management au cours des XIX° XX° et XI° siécles,
je terminerai par la définition de Rémi ENGELBRECHT dont j'ai particulierement apprécié
'ouvrage qui met en paralléle le métier de guide de haute montagne et celui de manager :
« manager c’est I'art de prendre soin de son équipe pour produire des résultats de maniére
durable » [2].

B. L’évolution de la démarche qualité

Intéressons-nous a présent a I'évolution de la démarche qualité qui fait écho a I'évolution

du management que nous venons de développer.

Dans la figure ci-dessous, nous représentons I'évolution de la démarche qualité au cours

du dernier siécle :

1950 :
Assurance
qualité

1980. :
Management
de la qualité

2000:
Qualité Totale

1930 : Controle
Statistique

Figure 5 : Chronologie de I'histoire de la qualité (M. GALLON - 2018)

1) Contréle qualité
L’évolution du concept Qualité est directement liée a I'évolution du monde industriel ainsi

qgu’a l'accroissement des exigences des clients.

[2] ENGELBRECHT R., 2008. Faire la Trace, PEARSON EDUCATION France, Paris.
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Au départ, la qualité a émergé d’un besoin de référence, de normes.
Cela commence a I'eére industrielle ou les Contrdles Qualité ont constitué le premier pas des

démarches qualités.

De la méme maniére qu’aux Etats-Unis avec le Taylorisme, comme vu précédemment, en
France, c’est Henri FAYOL, pionnier du management, qui explique en 1916 les principes
de la gestion globale de I'entreprise dans un ouvrage « Administrer, c’est prévoir organiser
et contréler ».

Ainsi, la notion de contrdle existe déja, y compris au sein de I'administration.

Pour en revenir au monde industriel, des vérifications a postériori sont faites, afin de mettre

sur le marché des produits avec zéro défaut. C’est le contrble qualité.

A partir de 1941, la demande tres forte de production aupres de I'industrie américaine va
engendrer une amélioration des méthodes de contrdles et une généralisation des
techniques de contréles statistiques.

Avec cette méthode, la qualité des produits livrés est en hausse, mais la quantité de rebuts

demeure élevée.

2) Assurance qualité
Suite a cette période, pour limiter les pertes, les contrdles sont désormais effectués en cours
de fabrication afin de permettre d’adopter des actions correctives, dés que des écarts par
rapport aux objectifs sont décelés. C’est la qualité par prévention.
Cette période correspond a celle de la recherche de la maitrise des processus de

production.

Une version simplifiée de la démarche qualité est élaborée et diffusée sous le nom
d’Assurance qualité.
Il s’agit de prévenir et de détecter les problémes de non qualité et de démontrer I'efficacité

des mesures prises afin d’inspirer confiance au client par rapport a ses exigences.

En parallele, vingt huit pays se réunissent a Londres pour évoquer la création d'une
organisation internationale de normalisation afin de réfléchir a la maniére d'unifier et rendre
accessible la compréhension des normes par tous. Le 23 février 1947, I''SO (Organisation

Internationale de Normalisation), fait officiellement son apparition.
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Au Japon, aprés la Deuxiéme Guerre mondiale et dans le cadre de la reconstruction de leur
économie, 'amélioration de la qualité est un impératif.

Willam Edwards DEMING (1900-1993), professeur ameéricain, participe a cette
reconstruction et propose une méthodologie qui repose sur I'idée que la qualité peut étre
continuellement améliorée.

Ainsi, DEMING propose une méthode de quatre étapes, chacune entrainant I'autre, et visant

a établir un cercle vertueux.

Il s’agit de la méthode PDCA (cf. fig. 6) :

Planifier : Fixer les Faire : Mettre en
objectifs et définir les oeuvre la solution
taches a exécuter. retenue, réaliser les
\ =

=

VA.D:
-/ A

\‘ @ Vérifier : Evaluer les
__/1‘ { résultats. Comparer
= avec les prévisions

\-———"

Figure 6 : La roue de Deming ©

taches prévues

Par ailleurs, le 3°™ point des 14 recommandations’ de DEMING, précise qu’il faut faire en
sorte que la qualité des produits ne demande qu’'un minimum de contrdle. Il faut intégrer la
qualité des la conception.

Inspiré, donc, des travaux de DEMING, Taiichi ONO, directeur de production chez Toyota
développe en 1970 le Toyota Production System (TPS) pour répondre a la situation de

pénurie de ressources et de clients de I'époque.

6 Source : www.webstrat.fr
" Annexe | : Les 14 points de DEMING.
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C’est également a cette période qu’apparaissent les cercles de qualité. Au sein des
entreprises, en plein accord avec les décideurs, des groupes transversaux et
pluriprofessionnels, sont constitués pour analyser et traiter les problémes rencontrés.

Cette approche s’est peu a peu structurée et institutionnalisée sous le terme d'amélioration
continue de la qualité. Ce concept correspond a une démarche qualité progressive incluant

un management participatif

En France, le déploiement de la démarche qualité a été tardif.

La démarche est pergue comme trop procéduriere et I'importance de l'implication de la
direction a été sous-estimée. Il faudra attendre les années 90 avant que la France se
I'approprie.

Le TPS n'a cessé d'évoluer et le Lean management s’en est grandement inspiré. Le Lean
management est une méthode de gestion de la production, qui se concentre sur
I'amélioration continue et I'élimination des gaspillages, afin d'améliorer la valeur globale pour

le client.

Il ne s’agit plus seulement d’assurer au client un certain niveau de qualité mais de lui

promettre un futur meilleur pour I'amélioration continue du systéme.

Nous avons vu que si au départ, I'exigence de description des process semblait ne devoir
s'appliquer qu'a I'automobile, I'application de la norme a été élargie a toute l'industrie et

aujourd'hui également a la production de services.

3) Management de la qualité
A partir de 1990-2000, on parle de management de la qualité. C'est un mode de
management centré sur la qualité, basé sur la participation de tous ses membres et visant

au succes a long terme de I'organisme.

Le principal objectif est de satisfaire aux exigences des clients et de s’efforcer d’aller au-

dela de leurs attentes.

C’est ce que propose la norme ISO 9001 : 2015 - Management de la qualité qui repose

notamment sur les 7 principes suivants [3] :

[3] Site internet www.iso.org
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e Orientation client (Répondre aux attentes des clients — et les dépasser)

e Leadership (vision claire portée par la direction)

e Implication du personnel

e Approche processus (Concevoir les activités comme des processus interdépendants)
e Amélioration (rechercher constamment les possibilités d’amélioration)

e Prise de décision fondée sur des preuves (évaluer et analyser les données)

e Management des relations avec les parties intéressées (tisser un réseau de relation

notamment avec ses partenaires)

Les dirigeants établissent la finalité et les orientations, et créent des conditions dans
lesquelles tout le personnel est impliqué, a tous les niveaux, pour atteindre les objectifs
qualité de 'organisme.

Il faut tout d’abord identifier quels processus sont cruciaux au sein de l'organisme pour
réaliser ses objectifs et répondre aux besoins de ses clients.

Chaque processus est étudié pour s’assurer que les exigences du client soient prises en

compte et satisfaites.

Nous mettons en paralléle, dans la figure ci-dessous, I'histoire du management et celle de

la qualité.

Qualité Production

1900 Inspection OST (Organisation Scientifique du Travail)

Les relations humaines-------------}-

Assurance qualité--------------- DPO (Direction Par Objectif)

---Management de la qualité-------- Management participatif------------- -

Qualité totale

Figure 7 : L’histoire de la qualité s’inscrit dans I'histoire du management (M. GALLON - 2018)
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Cient

Pour autant, le lien entre les exigences du client et sa satisfaction comporte une part de
subjectivité et implique de distinguer plusieurs types de qualité selon le point de vue du
client et celui des professionnels :

- la qualité attendue par le client se construit autour de ses besoins mais aussi de son
expérience antérieure du produit ou du service ;

- la qualité pergue est celle qu’expérimente le client.

- la qualité prévue est formulée par I'entreprise sous forme de critéres explicites a partir
desquels il est possible d’apprécier la conformité de la qualité délivrée ;

- la qualité fournie est celle que recgoit réellement le client.

Entre ces quatre dimensions, des écarts existent. La démarche qualité vise a réduire ces
écarts, afin d’obtenir le meilleur niveau de satisfaction des différentes parties prenantes.
L’écoute des clients doit permettre de réduire I'écart de conception (qualité attendue - qualité
prévue), I'écart de perception (qualité pergue - qualité fournie) et I'écart de satisfaction
(qualité percue - qualité attendue).

L’écart de délivrance (qualité fournie - qualité prévue) est du domaine de la recherche de

conformité assurée par les démarches d’amélioration des processus [4] .

Ecart de délivrance

Fournisseur Qualité Qualité
prévue fournie

Ecart de

conception

Ecart de

perception

Qualité Qualité
attendue percue

Ecart de satisfaction

Figure 8 : Représentation des visions de la qualité du point de vu de I'entreprise et du consommateur

(M. GALLON - 2018)

[4] ANAES : Principes de mise en ceuvre d’'une démarche qualité en établissement de Santé - Avril 2002.
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Le management de la qualité, signifie que I'entreprise met en arriere-plan de toute ses
activités, cette dimension de prise en compte collective d’objectifs qualitatifs [5].

Raisonner de cette fagon revient a raisonner non pas de fagon verticale (fonction par
fonction), comme nous en avons I'habitude mais de maniére transversale avec une

orientation client.

La qualité constitue une des bases de la réussite des entreprises compétitives.

Pour faire aboutir une démarche de mise en ceuvre de la qualité, il est indispensable d’avoir
des équipes motivées, menées par un leader. Le leadership étant la personne qui fixe des

buts a un groupe de personnes et les mobilise dans une action commune.

C. La certification des établissements de santé
Apres cette introduction sur la définition du management et I'historique du concept de la
qualité, faisons un point sur les possibilités de certification visant justement a améliorer la

qualité.

La certification des établissements de santé (Hopitaux et cliniques) est rendu obligatoire des
1996 avec I'ordonnance no 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation
publique et privée dite « 'ordonnance Juppé »

En effet, l'article L. 6113-5 du Code de la santé publique stipule qu’« afin d'assurer
I'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, tous les établissements de
santé publics et privés doivent faire I'objet d'une procédure externe d'évaluation dénommée
accréditation ».

L’objectif clairement défini est d’améliorer la qualité et la sécurité des soins dans les

établissements de santé par le biais d'une appréciation indépendante.

Dans cet objectif, '’Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) est
crée. Elle sera rattachée a la Haute Autorité de Santé (HAS), autorité publique indépendante
a caractére scientifique en 200412,

C’est elle désormais qui formule la certification des établissements de santé.

[5] BELLAICHE M., 2008. Manager vraiment par la qualité, AFNOR, La Plaine St-Denis.

" « Accréditation » : terme utilisé jusqu’a la création de I'HAS en 2004, puis transformé en « certification ».

2| 0i du 13 aodt 2004 relative a ’Assurance maladie.
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Cela signifie donc que I'Etat s’appuie sur la procédure de certification pour encadrer et

contréler la qualité de la prise en charge fournie par les établissements de santé.

La procédure de certification s’est adaptée aux exigences en matiére de qualité et de
sécurité des soins au fil du temps [6].
e La premiére procédure d’accréditation date de juin 1999. Cette premiére version est

appelée V1 et son but était de promouvoir la mise en ceuvre de la démarche.

e La deuxiéme version de la certification, appelée V2 est mise en place en 2005.

Elle va développer I'Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP).

e En 2010, la troisiéme itération introduit les Pratiques Exigibles Prioritaires (PEP).
Le crittre 5¢ du manuel de certification V2010' stipule qu’'un dispositif de Gestion
documentaire doit étre mis en place, qu’il doit étre connu par les professionnels, que ces
derniers ont accés aux documents qui les concernent et que le systéme de mise a jour des
documents est opérationnel. Ce dispositif doit étre évalué et faire I'objet d’actions

d’amélioration.

e La V2014 est la quatriéme version de la procédure de certification. Son objectif est
la maitrise des risques. Elle utilise de nouvelles méthodes, notamment celles du
« patient traceur » et de I'audit de processus.
Avec la V2014 apparait également un nouvel outil nommé « compte qualité ». Grace
a cet outil, les établissements de santé envoient a la HAS un ensemble d’informations
de fagon dématérialisée. Le compte qualité est actualisable réguliérement et sa mise

a jour est prévue au moins tous les deux ans.

e Bien que la V2014 soit encore utilisée actuellement, la cinquieme version de la
certification est déja en cours d’élaboration et une phase de concertation avec les
usagers et les professionnels est engagée. Les objectifs de la V2020 sont :

- Médicaliser et mieux prendre en compte les résultats de la prise en charge en
renforgant le travail en équipe et en tenant compte la pertinence des soins grace

au Programme d'Amélioration Continue du Travail en Equipe (PACTE) [7] ;

[6] Site de la Haute Autorité de Santé : www.has-sante.fr

4 Manuel de certification des établissements de santé V2010.

[7] PARIS HEALTHCARE WEEK 2018 — HOSPIMEDIA 30 MAI 2018, La HAS va créer quinze groupes de
travail spécifiques sur la certification V2020.
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- Simplifier 'ensemble du dispositif de certification ;

- S’adapter aux regroupements d’'établissements publics et privés.

L’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins en établissements de santé va se
poursuivre dans la région Hauts-de-France, grace a la certification des établissements, comme
le stipule le Schéma Régional de Santé (SRS) 2018-2023 adopté le 5 Juillet 2018 par arrété’®.

De la méme maniére que les établissements de santé sont soumis a la certification, les
établissements sociaux et médico-sociaux sont soumis a une évaluation.

C’est ce que nous allons détailler a présent.

D. L’évaluation des établissements médico sociaux

Selon la Loi n®° 97-60 du 24 janvier 1997, par l'introduction d’un nouvel article dans la Loi du
30 juin 1975", les EHPAD doivent passer une convention pluriannuelle avec le Président
du Conseil départemental et I'autorité compétente pour I'assurance maladie.

Ladite convention doit notamment, préciser « les objectifs d'évaluation de I'établissement et
les modalités de son évaluation ».

Le cahier des charges détaillé dans l'arrété du 26 Avril 1999 constitue alors la référence de
base [8] .

Puis, la Loi du 2002-2 du 2 Janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale souhaite
renforcer les droits des usagers. Elle rend obligatoire des documents, des instances, des
procédures d'évaluation et crée pour cela une palette de dispositifs, visant a permettre une
meilleure prise en compte de l'usager, de ses besoins et de ses attentes.

Parmi les outils déployés, (Livret d’accueil; Contrat de séjour; Reéeglement de
fonctionnement ; Conseil de vie social ; Charte des droits et de liberté ; Possibilité de
recours a un meédiateur), c’est « I'obligation d’évaluation » qui nous intéresse et que nous

allons développer ci-apres.

6 Quatriéeme orientation stratégique du Schéma Régional de Santé (SRS) Hauts de France 2018-2023 :
« augmenter le taux d'établissements de santé certifiés par 'HAS en A ou en B ».

7 article 5-1 dans la loi du 30 juin 1975.

[8] Arrété du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges de la convention pluriannuelle prévue a
l'article 5-1 de la loi N° 75-535 modifiée du 30 Juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales.
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1) L’évaluation interne et externe

Tout comme pour le secteur sanitaire, pour obtenir une autorisation, la législation impose
aux Etablissements Sociaux et Médico-sociaux (ESMS) deux types d’évaluations : interne
et externe.

La premiére est menée par I'établissement lui-méme, alors que I'évaluation externe est
réalisée par des organismes habilités par 'Agence Nationale de I'Evaluation de la qualité

des établissement et Services sociaux et Médicosociaux (ANESM).

En effet les Etablissements Sociaux et Médico-sociaux doivent pratiquer et transmettre a
I'autorité ayant délivré I'autorisation, une auto-évaluation tous les 5 ans.
Ce délai peut étre porté a la date de la révision de leur contrat pour les ESMS qui ont conclu
un contrat pluriannuel [9].
Une évaluation externe doit étre réalisée tous les 7 ans.
L’ANESM, créée en 2007 par la Loi de financement de la sécurité sociale, avait deux
grandes missions

e Produire des recommandations de bonnes pratiques professionnelles

e Habiliter les organismes réalisant I'évaluation externe des ESMS

L’évaluation interne repose sur une démarche continue retracée dans le rapport d’activité
des établissements.

A la suite de I'évaluation interne, les EHPAD?C sont tenus de procéder a deux évaluations
externes entre la date de l'autorisation et le renouvellement de celle-ci (art. L312-8 du
CASF).

Pour fournir des repéres, aux professionnels des EHPAD chargés de conduire ou de
participer aux démarches d’évaluation interne, TANESM produit notamment, a titre d’appui,
la recommandation de bonnes pratiques suivante : « L’évaluation interne : reperes pour les
établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes ».

L’objectif de ce livret est d’apporter des précisions méthodologiques qui permettront

d’enrichir les démarches engagées et d’aider les professionnels.

[9] art. 312-8 du CASF.
20 Comme tous les autres établissements et services mentionnés a l'article L.312-1 du CASF.
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Si au départ chaque établissement a d( construire sa propre grille d’analyse, comme
I'énonce Philippe JOURDY, secrétaire général de la Fédération des Etablissements
Hospitaliers et d’Aide a la Personne privés non lucratifs (FEHAP) « ce premier essai a eu
un c6té pédagogique incontestable, il a permis aux uns et aux autres de s’emparer de la

démarche d’amélioration continue de la qualité » [10].

Qu’elle soit externe ou interne, I'évaluation a pour but de mesurer a intervalles réguliers et
a l'aide d’un référentiel, le niveau d’atteinte des objectifs que I'établissement s’est fixé.

Les deux types d’évaluations (interne et externe) portent sur les mémes champs afin
d’assurer la complémentarité des analyses portées sur un méme établissement et de fait,
pouvoir apprécier les évolutions et les effets des mesures prises pour 'amélioration continue
du service rendu.

La raison pour laquelle nous parlons ici de I'évaluation des ESMS est que c’est souvent a
cette occasion que les preuves documentaires, et notamment les procédures, sont

demandées comme nous le verrons ultérieurement.

Le 1° Avril 2018, la fusion de I'Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des
établissements et services sociaux et médico-sociaux (Anesm) et de la Haute Autorité de
Santé (HAS) est validée [11].
Le premier enjeu est d’améliorer I'articulation entre le social, le médico-social et le sanitaire.
Au mois de juin 2018, deux décrets d'application précisent les modalités de fonctionnement
de la commission de I'évaluation et de I'amélioration de la qualité des établissements et
services meédico-sociaux et les officialisent :
e Le Décret n° 2018-467 du 11 juin 2018 : Ce décret prévoit notamment de retirer du
Code de I'Action Sociale et des Familles (CASF) toutes références a I'Anesm dans

les activités des ESMS et de les remplacer par la mention HAS [12].

[10] ASH, 30 mars 2018 : évaluation et qualité : les nouvelles ambitions de la HAS, Actualité Sociale
Hebdomadaire n° 3054.

[11] art. 72 de la LOI n° 2017-1836 du 30 décembre 2017 de financement de la sécurité sociale pour 2018.
[12] Décret n° 2018-467 du 11 juin 2018 relatif a l'intégration de I'Agence nationale de I'évaluation et de la

qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux (ANESM) au sein de la Haute Autorité de

santé (HAS).
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e Le Décret n° 2018-465 du 11 juin 2018 : Ce décret fixe les modalités d'organisation
de la nouvelle commission réglementée de la HAS relative a I'évaluation et a
I'amélioration de la qualité dans les établissements et services sociaux et médico-
sociaux. Elle se compose de 25 membres titulaires et doit établir ou diffuser les
procédures, références ou recommandations de bonnes pratiques pour les ESMS
[13].

Le champs de la Haute Autorité de santé s’élargit donc aux champs sociaux et médico-
sociaux et envisage ainsi la santé dans sa globalité.

La fusion des deux organismes était en préparation depuis longtemps puisqu’un rapport de
I'Inspection Générale des Finances (IGF) de 2012 avait déja souligné des missions

communes et avait dégagé des propositions de mutualisation.

Une mission d’étude du dispositif d’évaluation interne et externe avait également été
commandée aux inspecteurs généraux des affaires sociales (Igas) en 2016 [14].

Les conclusions de cette étude mentionnaient que s'il était important de conserver le
dispositif d'évaluation interne et externe instauré par la loi de 2002, il fallait également le
faire évoluer. A ce titre et parmi une douzaine de recommandations, I'lgas évoque un cadre
minimum commun de référence pour I'évaluation interne adapté a chaque catégorie

d'établissements.

Suite a ce constat, en 2018, Véronique GHADI, nommée a la téte de la nouvelle direction
de la qualité de I'accompagnement social et médico-social (Digasm), annonce qu’il y aura
un référentiel commun aux ESMS. Un nouveau dispositif est envisagé pour 2020, en
articulation avec la certification des établissements de santé [15].

De ce fait, la démarche en elle-méme semble étre bien appropriée maintenant.

[13] Décret n° 2018-465 du 11 juin 2018 relatif a la commission mentionnée a l'article L. 312-8 du code de

I'action sociale et des familles.

[14] HOSPIMEDIA - 12 Juillet 2017 : L'lgas conforte le dispositif d'évaluation externe et interne des ESSMS

avec modifications.

[15] PARIS HEALTHCARE WEEK 2018 — HOSPIMEDIA :
- 31 Mai 2018, La HAS est en capacité de répondre "dans la continuité et sans rupture" aux missions
de I'Anesm.
- 05 Avril 2018 Véronique Ghadi pilote la nouvelle direction sociale et médico-sociale au sein de la HAS
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La prochaine harmonisation des référentiels permettra quant a elle de mieux évaluer chaque
structure. Le nouveau référentiel est prévu pour comprendre un socle commun a toutes les
structures médico-sociales et des volets spécifiques pour chaque type d'établissement ou
service

Il faudra par ailleurs garder a I'esprit les spécificités des structures médico-sociales car une

transposition du dispositif sanitaire serait inappropriée.

2) La certification par I'ISO dans le secteur sanitaire et médico-social
L’ISO (Organisation Internationale de normalisation) est une organisation internationale,
indépendante composée de 161 pays membres.
Plus de 22 136 Normes?’ internationales d’application volontaire, sont publiées dans

presque tous les domaines et servent de base de référence pour assurer la qualité voulue.

La norme qui nous intéresse particulierement est celle relative au management de la qualité.
La premiére norme a ce sujet qui parait en 1987, est connue pour son caractere procédurier
: "on écrit ce que I'on fait et on fait ce que I'on écrit".

Aujourd’hui, cette notion est dépassée et d’ailleurs la norme ISO 9001 a été réexaminée a
plusieurs reprises afin d’évoluer pour aboutir & sa 5°™¢ version : la norme 9001 : 2015

On est ainsi passé d'une norme papier dans des classeurs a une aide au pilotage de
I'organisation pour gagner en efficacité et en productivité.

La norme ISO 9001 : 2015 aide les entreprises et organismes a gagner en efficacité et a

accroitre la satisfaction de leurs clients.

La certification permet d’attester de I'efficacité d'une organisation et permet de gagner la
confiance non seulement des usagers et des autorités de contrdle, mais aussi du personnel.
Le décret du 30 Janvier 2012précise que l'organisme qui proceéde a I'évaluation externe
peut prendre en compte la certification obtenue par I'établissement, sous réserve d'un

certains nombres de conditions [16].

Pour autant, I'établissement n’est pas dispensé de ses obligations prévues a l'article L312-

8 comme vu précédemment.

27 www.iso.org

[16] Décret n° 2012-147 du 30 janvier 2012 relatif aux conditions de prise en compte de la certification dans

le cadre de I'évaluation externe des établissements et services sociaux et médico-sociaux.
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Ainsi une certification 1ISO sera prise en compte dans I'évaluation externe mais en aucun
cas ne pourra la remplacer.

Parmi les points qui ne manqueront pas d’étre évalués, nous pouvons citer la maitrise des
informations documentées comme le stipule I'article 7.5.3 de la norme ISO 9001 : 2015.

Nous allons a présent développer plus en détail cet aspect.

E. Deux outils de la qualité : la GED et les Procédures
Afin de mieux appréhender notre sujet, il est essentiel de définir les mots clefs de notre

problématique : Gestion Electronique Documentaire et Procédures.

1) La Gestion Electronique des Documents (GED)

Chaque entreprise dispose de trés nombreux documents. Il est parfois difficile de mettre de
I'ordre dans ces dossiers et de les tenir a jour. La Gestion électronique documentaire permet
de gérer cet aspect de maniére automatique dés lors que le systeme a été paramétré. Elle

permet d’organiser et gérer des informations au sein d’'une organisation.

En effet, la Gestion Electronique des Documents permet de gérer les flux de documents qui
entrent, sortent ou circulent au sein de I'entreprise.

Dans le cadre de la maitrise documentaire attendue par la norme ISO 9001, I'entreprise doit
définir et respecter les modalités d’élaboration, de codification, de diffusion, de gestion des
versions périmées des documents ainsi que les modalités de conservation (accessibilité,

durée, lieux) des enregistrements.

En 2013, les archives de I'Etat de Genéve ont publié une politique de gouvernance des
documents électroniques dans laquelle on trouve une définition intéressante : la GED est
un « terme qui désigne une application visant a organiser et gérer des documents
numeériques au sein d’'un organisme a travers des fonctions de gestion des métadonnées,
de classement, de stockage, d’accés (navigation et recherche) et de consultation. Elle
peut également prendre en compte les durées d'utilité 1égale et administrative ainsi que le
sort final (destruction ou transfert aux archives définitives) du document, ce qui facilite la
gestion de celui-ci durant son cycle de vie» [17].

Selon le dictionnaire de l'informatique et d’internet, la GED est un logiciel qui assure

I'intégration de documents issus de sources diverses, leur identification (indexation), leur

[17] Site des archives de I'Etat de Geneéve.
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archivage (stockage), leur restitution (consultation), leur administration (diffusion et
supervision) et leur sécurité (physique et niveaux de confidentialité) » [18] .

Nous voyons bien a travers ces différentes définitions que les mémes notions ressortent.
La Gestion documentaire (généralement électronique) est un moyen de coordonner la mise
au point, la révision, le contréle et la diffusion de documents qualité, sécurité ou

environnement tout au long de leur cycle de vie [19].

La norme ISO 9001 : 2015 prévoit qu’il faut « Inclure les informations documentées et choisir
les informations documentées jugées nécessaires pour lefficacité du Systéme de
Management de la Qualité 32». Cela signifie que les informations documentées doivent étre
maitrisées. |l s’agit notamment d’étre en mesure d’utiliser des informations ou des
documents a jour et lorsque ceux ci doivent étre conservés (enregistrés), de définir quelles

sont les modalités de conservation (durée, lieu, ...)

7:5.2 Création et mise a jour début
110 7.5.2a Créer, identifier et décrire les informations documentées Codification, titre, auteur, sujet, produit
111 7.5.2b  Choisir le format et le support des informations documentées Langue, figure ; papier, électronique
112 7.5.2 ¢ Passer en revue et approuver la pertinence des informations Qui écrit, codifie, qui approuve
documentées

Figure 9 : Extrait du plan de la norme ISO 9001 : 2015 - Management de la qualité

En théorie, tout document peut intégrer le systéeme documentaire de I'établissement.
Certains documents doivent obligatoirement exister (aspects légaux). Ces documents

devraient également intégrer le systéme documentaire.

Voici quelques exemples de documents qu’il serait intéressant d'intégrer au systéme
documentaire d’'un EHPAD :

e Projet d’établissement

¢ Reéglement de fonctionnement

e Politique qualité

¢ Rapport annuel d’activité de I'établissement
e Procédures

e Rapport d’Evaluation interne

e Documents RH

e Traitement des dysfonctionnements...

[18] Site du dictionnaire de I'informatique et d’internet.

[19] BOUTOU 0., 2009.100 Questions pour comprendre et agir Gestion Documentaire, AFNOR, La Plaine
St-Denis.

32 Norme 1SO 9001 : 2015 : article 7.5.2 Création et mise a jour des informations documentées.
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La Gestion Electronique de Documents est apparue en méme temps que les imprimantes
virtuelles en 1985 dans le but de gérer les archives.

Créé en 1995, un premier progiciel avait été développé pour simplifier la gestion de
documents techniques.

Par la suite, d0 a l'inflation documentaire importante et I'évolution des modes de travail

dans les entreprises, cet outil a évolué.

Aujourd’hui, ces types de logiciels se sont implantés dans de nombreuses entreprises et
institutions, que ce soit les banques, les cabinets d’assurance, les transports ou encore les
hdpitaux.

Les établissements meédico-sociaux n’échappent pas a [l'accroissement du volume

d’'informations et parallélement a la nécessité d’organisation de ces informations.

Dans un monde ou I'information est omniprésente, un des défis les plus importants pour un
directeur est de gérer cette information au sein de son organisation. Il lui faut donc mettre
en place et développer un systéme d’information pour mettre en forme, permettre les acces,

diffuser, stocker, réviser et archiver les documents.

Cet outil de travail permet de s’assurer d’avoir des documents a jour mais pas seulement
car les objectifs de la GED sont nombreux :
e Dématérialisation des documents et des flux d’échanges ;
e Centralisation des données en rendant accessible les documents aux salariés ;
e Classement de chaque document, soigneusement indexé ;
e Formalisation par écrit les régles de fonctionnement et les pratiques
professionnelles ;
e Sauvegarde du savoir-faire ;
e Harmonisation des pratiques entre les différents acteurs réalisant entierement ou
partiellement une méme tache ou activité ;
e Prévention des risques et les dysfonctionnements ;
¢ Aide a la formation des nouveaux arrivants : Tout nouvel arrivant doit étre capable
de savoir ou trouver les documents qualité qui le concerne et connaitre le circuit de

validation d’'un document qualité.
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La Norme AFNORD?? FD S 99-31 stipule qu’'un « systéme documentaire est un ensemble
structuré et organisé de documents de natures différentes ».

L’ensemble de ces documents et supports d’informations permettent de comprendre le
fonctionnement d’'une organisation.

La logique de construction de 'architecture documentaire est de type arborescente, c'est-a-

dire qu’elle part du général vers le détail.

Dans I''SO 9001 nous pouvons lire « ...un organisme doit démontrer son aptitude a fournir
réguliérement un produit conforme aux exigences des clients et aux exigences
réglementaires applicables ... ».

De fait, les exigences réglementaires sont a prendre en compte obligatoirement et sont en

conséquence des données d’entrée du systéme de management [20].

Avant de mettre en place un systéeme de gestion électronique documentaire, il est
indispensable de s’assurer de I'appui de la direction.
En effet, il est primordial qu’une personne en position d’autorité soit convaincue du rdle

essentiel de cette activité.

Par ailleurs, un document de synthése approuvé par la direction contribuera a encadrer le
mandat relatif a la gestion documentaire, a lui fournir des assises solides et a mieux le faire
connaitre.

Le document doit étre le plus simple et concis possible de facon a étre compris par tous et

surtout lu et appliqué.

Détaillons ci-apres les étapes de la mise en place d’'un systéme documentaire [21] :
1) ldentifier la nature de la documentation :
& 1l s’agit d’un recensement exhaustif des documents que I'on peut trouver au sein
de l'établissement. Ce recensement permet d’apprécier la nature (interne,

externe, contractuel, technique...) et le volume de documents existants.

33 Organisme Frangais de normalisation.

[20] FAUCHER S., 2006. Systéme intégré de management- Qualité Sécurité Environnement, AFNOR, La
Plaine St-Denis.

[21] ILIS - Cours « Gestion des systémes documentaire » - Pr. Isabelle BRICOUT.
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2) Etablir un programme de gestion documentaire avec :
% Les besoins en matiére de recherche, d'utilisation et de transmission des
documents entre les utilisateurs
& Les risques attachés a la non disponibilité des documents probants pour une
activité
L Les exigences légales et réglementaires (notamment avec actuellement le

Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD [22] )).

3) Définir les modalités de gestion documentaire (ex : procédure des procédures)
& 1l est indispensable de prévoir un mécanisme formalisé d’identification des

documents pour assurer l'efficacité du contrdle de la documentation.

4) Sensibiliser et responsabiliser les professionnels :
% Un systéeme documentaire n’est viable que s'il est compris et respecté par tous.
& Le responsable de la documentation doit avoir des fonctions définies :
responsable de la bonne mise en ceuvre (ou de I'adaptation) et du respect des
exigences concernant la maitrise de la documentation.
% L’équipe encadrante a la responsabilité de s’assurer que les équipes créent et
gardent les documents comme une part intégrante de leur travail et en accord

avec le programme de gestion documentaire.

Il faut d’autre part s’assurer de la disponibilité des ressources technologiques : les

ordinateurs, les logiciels, les serveurs...

On distingue 6 étapes dans le cycle de vie d’'un document qualité :

e FEtape 1 : L’identification :

Pour répondre aux exigences de la norme ISO 9000 relatives a la documentation du
systéme qualité, les documents qualité devraient étre structurés en faisant figurer pour
chacun :

- Le titre du document

- L’identifiant (n° de référence comprenant le plus souvent le type du document)

[22] LOI n° 2018-493 du 20 juin 2018 relative a la protection des données personnelles.
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- L’état du document

- La date de publication (le cas échéant date et indice de révision)

- La pagination et I'indication du nombre total de pages

- L’unité émettrice

- Les destinataires : personnel concerné par son application (pour sa diffusion)

- Le circuit de validation (nom et fonction du rédacteur, vérificateur, approbateur)

- La mise en évidence des différentes modifications précédemment effectuées (la

version)

e FEtape 2 : La validation :

Pour leur donner une validité, les documents qualité doivent suivre un circuit de validation
précis et étre approuvés dans leur forme définitive avant méme d’étre diffusés.
Classiquement, le circuit de validation est le suivant :
- Le rédacteur: c’est le responsable de la qualité technique du contenu et de son
adaptation aux besoins des destinataires
- Le vérificateur : il est le garant de la qualité du document et de la cohérence avec le
fond documentaire existant. Il assure le contréle de la qualité de la présentation du
document et de la cohérence avec les regles documentaires générales
- L’approbateur : Il a autorité pour I'application du document qualité et il approuve sa

diffusion.

Etape 3 : La diffusion :

En ce qui concerne la diffusion proprement dite, I'entreprise peut faire le choix de diffuser
les documents a tous les membres de I'entreprise ou aux seules personnes concernées par

les dits documents.

Dans tous les cas, il s'agit de s’assurer que tous les acteurs concernés :
e Soient informés de I'existence du document et de ses modalités d’acces ;
e Disposent directement de l'information qui leur est nécessaire pour mener a bien leurs

taches et que cette information soit mise a jour en cohérence avec leurs besoins.

Ces mécanismes de diffusion et de circulation sont ainsi définis pour garantir I'utilisation

d’'une méme version de document par tous les membres du projet donné.
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Figure 10 : Exemple d’'un cartouche de document qualité avec codification (M. GALLON 2018)

e FEtape 4 : Le classement:

L’unicité de la gestion des informations induit une facilité de mise a jour.

e FEtape 5: La gestion des versions :

Un des premiers points pour définir le fonctionnement d’'un organisme, concerne la
conformité réglementaire. Pour cela il est important de mettre en ceuvre un processus de
veille reglementaire. La veille est indispensable et doit entrainer l'actualisation des
documents qualité.

L’évolution d’'un document qualité peut également provenir de I'évolution de I'organisation
de I'établissement.

Chaque nouvelle version doit suivre le processus : identification, validation, diffusion puis

classement.

e FEtape 6 : L’archivage et la destruction :

Il convient de prévoir la durée de conservation des différents documents et leur élimination
une fois la durée de rétention écoulée.

Les aspects réglementaires sont a prendre en compte puisque parfois, pour des raisons
juridiques, il est indispensable de garder une trace (exemple : obligation de conservation
des dossiers médicaux pendant 20 ans®’).

La destruction des documents a pour but de limiter leur volume et de conserver les seuls
documents utiles a I'entreprise. Cela permet d’éviter de créer un systéme documentaire qui

deviendrait incontrélable du fait de sa taille.

37 Article R1112-7 du code de la santé public.
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Nous constatons donc que la gestion des documents est une activité compliquée.
Ainsi, les différents logiciels existants ont pour objet de faciliter la mise en ceuvre d’un tel
systéme et doivent présenter les fonctionnalités suivantes :
e Classement des documents selon une structure préétablie (structures de dossiers)
e Acces a tous les documents pour toutes les fonctions dans I'entreprise ou acces
limité a certains documents par fonction (Gestion des droits utilisateurs)
e Recherche d’'un document par différents criteres et par mot clé

e Validation d’'un document de maniére électronique (workflow de validation)

La mise en ceuvre d’un tel outil montre rapidement les bénéfices sur la gestion, la
conservation, les recherches des documents mais également sur les flux d’approbation et

de validation ainsi que sur la tragabilité.

La gestion électronique de documents devient un élément essentiel et primordial pour gérer
de maniére efficace les documents en général et les documents qualité en particulier.
C’est le systéme qui permet de simplifier et de diminuer le nombre de documents,

d’harmoniser les pratiques et de communiquer de fagon claire.

Comme pour tout processus, le systeme de gestion documentaire doit étre évalué a
périodicité déterminée.
Le systéeme documentaire doit étre évalué tant sur le fond (application des documents

qualité) que sur la forme (évaluation des oultils relatifs a la gestion documentaire).

Les modalités de cette évaluation peuvent apparaitre dans le document d’encadrement du
systéme documentaire.

Différents outils peuvent étre utilisés pour évaluer l'efficacité du systéeme documentaire et
notamment les indicateurs.

En cas de résultats insatisfaisants par rapport aux objectifs fixés, un plan d’actions doit étre

élaboré.

Mais pour offrir une assurance qualité, il faut bien maitriser les processus et pour matitriser
un processus, il faut une facon de faire contrdlable et reproductible qui permette lorsque
c’est nécessaire une tracgabilité.

C’est ce que permet la procédure comme nous allons I'expliquer a présent.
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2) La Procédure

Une des définitions donnée par le dictionnaire Larousse concernant la procédure est la
suivante : « Marche a suivre, ensemble de formalités, de démarches a accomplir pour

obtenir tel ou tel résultat »

Cela représente donc la succession d’opérations a accomplir dans le but d’'une tache

déterminée.

Dans les normes ISO (I'Organisation Internationale de Normalisation), I'lISO 9000 définit la
procédure comme la « maniére spécifiée d’effectuer une activité ou un processus » [23].
Il est également précisé que « les procédures peuvent ou non faire I'objet de documents ».
C’est I'ensemble des régles écrites ou non propres a une activité.
La procédure est donc une maniére de procéder pour arriver a un certain résultat. Cela peut
étre traduit comme :

¢ Un enchainement de taches élémentaires standardisées,

e Des actions déclenchées en amont par I'expression d’un besoin quelconque,

e Des actions limitées en aval par I'obtention d’'un résultat attendu [24].
La procédure explique, pour une situation précise, qui sont les acteurs devant intervenir,
pour effectuer quelles taches, a quel moment et a 'aide de quels outils.

Les procédures documentées formalisent « qui fait quoi et comment ? ».

Elle vise a décrire le fonctionnement de I'organisation d’une entreprise. Cela peut étre tres
utile lors d’'un changement de personnel par exemple. Ainsi, le nouvel arrivant peut prendre

connaissance des régles en les consultant.

Dans le contexte de la recherche d’une qualité irréprochable, la procédure peut aussi servir
de « check-list » afin de s’assurer que toutes les étapes d’'un processus ont bien été
accomplies et qu’il N’y a pas eu d'oubli. Elle peut étre représentée comme une aide a

I'autocontréle.

[23] LECLET H, VILCOT C., 2007. Qualité en santé, 150 questions pour agir - éditions AFNOR, 1999.

[24] HENRY A., MONKAM-DAVERAT I, 1999. Rédiger les procédures de I'entreprise- guide pratique, 26™e
édition, 2°™e tirage, EDITIONS D’'ORGANISATION, Paris.
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Les procédures ne sont pas immuables car certaines choses évoluent, que ce soit en
fonction des actions, de la législation ou des connaissances que nous avons a un moment
donné. C’est pourquoi les procédures doivent également évoluer et s’adapter a I'action sans

'entraver [25].

Dans sa version actuelle, I'lso 9001 : 2015, ne parle plus de procédures mais d’informations

documentées 0.

Rappelons que la procédure n’est pas nécessairement formalisée par un document écrit.
Comme nous I'avons vu précédemment, c’est avant tout une maniere déterminée d’exercer
une activité.

Contrairement a ce que I'on a pu croire dans le passé, il n’est pas forcément nécessaire
d’écrire des instructions et procédures pour toutes les activités.

Cela serait fastidieux et souvent inutile. De plus, chaque document créé alourdit le systéme
et oblige a gérer les mises a jour, les versions, etc.

D’autre part, méme quand le travail est encadré par un certain nombre de procédures, en
raison d’'impondérables et d’événements imprédictibles, nous ne pouvons pas toujours

suivre exactement ce qui est indiqué.

C’est pour cela qu'il est essentiel, comme le préconise Christophe DEJOURS*', de cultiver
le vivre-ensemble et la convivialité [26].

En effet, en stimulant la coopération entre les salariés, I'équipe pourra trouver une réponse
collective aux situations imprévisibles. Ce travail collectif va établir des régles de travail co-

construites.

De ce fait, il est difficile de trouver un bon équilibre entre écrit et non écrit [27].

[25] LOUBAT J-R., 2015. La démarche qualité en action sociale et médico-sociale, 2ém édition, DUNOD, Paris.
40 § 7.5 de la norme 1SO 9001 : 2015

41 Auteur de « souffrir au travail n'est pas une fatalité » (Ed. Bayard 2015).

[26] ASH, 27 mars 2015 : la coopération est un élément décisif de la qualité, de la productivité et de la
compétitivité. Actualité Sociale Hebdomadaire n°2903.

[27] BELLAICHE M., 2016. 100 Questions pour comprendre et agir — la qualité 1ISO 9001 : 2015, AFNOR, La

Plaine St-Denis.
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Bien souvent, c’est la réglementation qui est a I'origine de la mise en place d’'une procédure
mais cela peut aussi étre di a une volonté interne d’éviter des erreurs, de prévenir les oublis,

d’empécher la récurrence d’anomalies.

La rédaction d’'un document qualité doit répondre a des besoins particuliers :
» Exigence réglementaire (ex : confidentialité des dossiers médicaux)
« Situation a risque (ex : accident d’exposition au sang)

» Situation nécessitant la coordination entre plusieurs services / poles (ex : admission)

L’avantage d’un document écrit est qu’il permet de fournir une preuve de la mise en place
d'un systéme qualité.

Cela permet également d’assurer la répétitivité des processus et d’assurer la transmission
d’'un savoir-faire. Une procédure efficace est une procédure ou une personne nouvellement
embauchée comprend seule a sa simple lecture.

La forme doit permettre de trouver facilement ce que l'on cherche et les personnes

concernées doivent former un consensus sur son contenu.

Il est important de porter une attention particuliére a la forme du document. Un document

visuellement attractif a plus de chance d’étre lu que celui qui demandera un effort.

C’est bien la forme qui provoque notre premier intérét et qui va retenir I'attention du lecteur.

Encore faut-il que ces documents soient connus, lus et appliqués ou encore écrire

seulement ce qui est nécessaire pour des documents utiles, utilisables et utilisés 4 :

- Utile : Par exemple il permet d’éliminer un danger ou de le réduire a un niveau acceptable.

- Utilisable : C'est-a-dire qu’il est compréhensible et adapté a la structure.

- Utilisé : On entend par la que le document soit connu est accessible. C’est l1a que réside
également l'intérét d'impliquer les équipes dans la rédaction des procédures. Elles s’en

serviront plus facilement par la suite.

La premiere des procédures a mettre en place est peut-étre la procédure des procédures.
C’est elle qui permet d’harmoniser l'identification le classement, I'archivage et la destruction
de procédures. C’est elle qui permet également de définir le systéme de gestion

documentaire comme vu au précédent chapitre.

4 Principe des 3 « U »
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Si tout justifie I'écriture d’'une procédure, il est alors recommandé que la procédure ait une

présentation synthétique.

Tout d’abord il faut s’interroger sur la raison de mettre en place une procédure. Quelle est
la finalité recherchée ?

Ensuite, il faut déterminer quel est le domaine d’application de la procédure. A qui la
procédure s’applique-t-elle ?

Qu’est ce qui a été a l'origine de la création de la procédure et ce qu’elle va permettre.

A partir de ces questions/réponses, nous pouvons construire un logigramme en respectant
le code suivant [28] :
e Un rectangle arrondi pour définir le début ou la fin de la procédure;
¢ Un rectangle pour symboliser une action;
e Un losange pour indiquer de la présence d’une question ou la prise d’'une décision
nécessitant la réponse « oui », « non »

Pour chaque étape, la fonction du responsable doit étre déterminée (Qui ? Quoi ? Comment ?).

Lors de la création d’'une procédure, il y a tout d’abord les personnes qui détectent un besoin
et qui décident de créer la procédure.

Dans 'idéal, ils vont se réunir en équipe, pour rédiger la procédure ensemble, au cours de
groupe de travail.

En effet, ce qu'on n’a pas écrit, réfléchi et élaboré ne nous appartient pas. Pour éviter cette

distance, il est donc important d’impliquer les équipes

Pour contréler si le document est conforme aux standards, la procédure va ensuite étre
transmise a un « vérificateur ». |l vérifie que le document correspond bien aux régles fixées
en interne pour la gestion des documents, et vérifie la qualité de la présentation du

document.

[28] FROMAN B., 2013. Du manuel qualité au manuel de management- I'Outil stratégique, AFNOR, La
Plaine St-Denis.
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Enfin la procédure passera par I'approbateur. C’est lui qui autorisera la diffusion du

document pour application.

Pour résumer les étapes de la vie d’une procédure, nous vous proposons un logigramme.

(Cf. Annexe Il : Logigramme « La vie d’'un document »).
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CONCLUSION DE LA PARTIE |

Nous avons pu voir que la démarche qualité tout comme les principes de management ont

grandement évolués au cours du siecle dernier.

La participation des salariés dans les orientations de I'entreprise, de méme que leur

implication dans la démarche d’amélioration continue de la qualité, se sont amplifiées.

En paralléle, le secteur médico-social a été transformé par la loi 2002-2 rénovant 'action
sociale et médico-sociale notamment en instaurant I'obligation d’évaluation de ses services.
Véritable outil de management lorsque sa conception intégre le personnel, la procédure
permet, en fournisant des preuves, de mener a bien ces évaluations. La GED, quant a elle,

permet une meilleure gestion de I'information.

Autrement dit, la GED et les procédures sont des outils de management car :

- En intégrant les professionnels dans la démarche d’élaboration d’'une procédure, on
s’assure que les équipes connaitront et utiliseront la procédure et méme seront en mesure
de déclencher I'alerte en cas d’évolution des pratiques afin de modifier la procédure et la

mettre a jour. La procédure est un outil de déclinaison de la stratégie au niveau opérationnel.

- En intégrant les professionnels dans la démarche de mise en ceuvre de la GED, ils
participent a la création d’'un systéme d’'information qui sera accessible et compréhensible

par tous.

Cette présentation du contexte a permis de poser les différentes bases nécessaires a la
bonne compréhension du mémoire. En effet, les principaux termes apparaissant dans la

problématique de départ ont été définis et expliqués en détail.
Afin de disposer des éléments nécessaires pour répondre a notre problématique, il s’agit

maintenant de faire un état des lieux de la conception et de la mise en ceuvre des
procédures et de la GED dans les EHPAD du littoral du Pas-de-Calais.
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PARTIE IlI: Enquéte aupres des Etablissements
Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD) du littoral du Pas-de-Calais

A. Contexte
1) Objectif de 'enquéte

Dans le but d’examiner en quoi les procédures et la Gestion Electronique Documentaire
contribuent au management dans un établissement médico-social, une enquéte a été

réalisée aupres dEHPAD du territoire littoral du Pas-de-Calais.

L’enquéte a été faite sous forme de questionnaire, diffusée auprés du personnel des
EHPAD?6.

En parallele du questionnaire, des entretiens ont été menés, auprés des personnes en
charge de la bonne utilisation des procédures et de la mise en place de la gestion des

documents, a I'aide d'une grille semi-directive.
Les résultats complets de ces entretiens sont disponibles en annexes 7.

Le choix fait de réaliser des enquétes auprés du personnel de terrain et auprés du personnel
d’encadrement permet de croiser des regards sur une méme thématique.

De la méme maniére, le fait de récolter des données qualitatives en plus des données
quantitatives permet d’apporter des explications et un éclairage complémentaire aux

résultats

Dans un premier temps, nous aborderons la méthodologie utilisée pour la création du
qguestionnaire et sa diffusion et celle pour mener les entretiens.
Dans un deuxieme temps, nous exposerons I'analyse des résultats de notre étude.

Enfin, nous envisagerons des pistes d’amélioration en formulant des préconisations.

46 Annexe Il : Enquéte en ligne réalisée auprés des professionnels des EHPAD du Pas-de-Calais

47 Annexes V a X : Résultats des entretiens (1 a VI)
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2) Détermination de I'échantillon

Le questionnaire sur les procédures et la GED a été diffusé a tous les EHPAD du territoire
littoral du Pas-de-Calais, tous statuts juridiques confondus, soit 48 EHPAD* dont 21
établissements publics, 16 établissements privés a but non lucratif et 11 établissements
privés a but lucratif.
L’échantillon est donc constitué de :

e 44% Des EHPAD Publics

e 33% des EHPAD Privés a but non lucratif

e 23% des EHPAD Privés a but commercial

Le Questionnaire était a destination de toutes les personnes susceptibles d’avoir a utiliser
des procédures dans I'établissement, toutes fonctions confondues. Compte tenu d’'une
capacité moyenne de 85 résidents par établissement, nous estimons a 1 400 salariés le

nombre de répondants potentiels.

En ce qui concerne les entretiens, nous voulions interroger des personnes de différentes
structures pour avoir un panel représentatif du territoire. L'étude n’est intéressante que si
les individus interrogés ont suffisamment de ressemblance dans leurs faits observés pour

définir une attitude de groupe.

Nous avons obtenu des entretiens auprés des 3 types de structures (privée a but lucratif,
public et privée a but non lucratif).

Concernant les entretiens et afin que ce soit plus pertinent, nous souhaitions rencontrer les
personnes en charge de la qualité dans I'établissement. En effet, il était nécessaire d’avoir
des réponses concrétes sur comment la GED et les procédures étaient mises en ceuvre
dans les établissements. Pour des raisons de distance géographique, certains entretiens se

sont déroulés par téléphone. Au total, nous avons réalisé six entretiens.

48 Annexe Xl : Echantillon utilisé pour I'enquéte : 48 EHPAD
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B. Méthodologie

1) Le Questionnaire

L’objectif du questionnaire était d’identifier 'impact des procédures sur le management en
EHPAD, de valider des hypothéses dans un but de généralisation.
Pour cela, le questionnaire se compose de six parties :

e Présentation et objectif de 'enquéte,

e Caractéristiques des répondants,

o Etat des lieux de ce qui existe dans la structure,

e L’Intégration des procédures,

e Perception de la procédure par I'utilisateur,

¢ Remerciement

Ainsi, le questionnaire réalisé représente 34 questions.

Nous avons veillé a ce que le questionnaire soit facile a remplir et rapide (moins de 6
minutes) afin de ne pas décourager les répondants.

Le Questionnaire a été réalisé essentiellement avec des questions fermées ou a courtes
réponses.

Cela permet d’obtenir certains renseignements factuels, de recenser les moyens mis en
place afin d’atteindre les objectifs, de recueillir des opinions...

L’avantage des réponses fermées est la facilité du dépouillement et, par conséquent,
'analyse. Toutefois, il peut y avoir un risque que la réponse soit dictée, ce qui fausserait
toute I'analyse. Nous avons donc été vigilant sur ce point lors de la construction du
questionnaire en veillant a proposer un panel de réponses assez large.

Nous avons également inclus des réponses avec des variables, avec la mise en place d’'une
échelle de réponse graduée a cinqg modalités.... Cela permettant de rompre la monotonie
du remplissage.

A la fin du questionnaire, un champ libre destiné a recevoir tout commentaire a été mis a

disposition, bien qu'il ait été peu utilisé.

Les parties ont été construites de la maniére suivante :

La premiére partie du questionnaire a pour objectif de donner le contexte de I'enquéte, en

indiquant :
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- La cible, c’est-a-dire les EHPAD,

- Les destinataires, c’est-a-dire 'ensemble du personnel

- L’objectif de I'enquéte, c’est-a-dire la problématique et 'hypothése que nous souhaitons
démontrer.

La garantie de 'anonymat a été rappelée a cet endroit du questionnaire.

La seconde partie permet d’avoir des renseignements sur les répondants :
— Dans quel établissement travaillent-ils ?
— Quel est le statut juridique de I'établissement dans lequel ils travaillent ?
— Quelle profession exercent-ils ?
— Sous quelle forme de contrat ?

— Quelle est leur ancienneté ?

Ces indications, a priori insignifiantes, sont trés importantes car elles peuvent influencer
les réponses de la suite du questionnaire.
En effet, bien que nous testions des attitudes individuelles, s'il existe un "effet

établissement", il est important de le repérer

Cette troisieme partie permet d’introduire la notion de qualité et de vérifier si le personnel a
connaissance des outils existants (ou non) dans leur structure. Elle permet aussi de

constater s’ils savent vers qui se tourner en cas de besoin.

Aprés avoir recueilli des informations sur les répondants et introduit la notion de qualité,
nous passons a la partie concernant I'intégration des procédures.
Cette partie permet de savoir :

- Combien de procédures ils connaissent ou utilisent régulierement

- S’ils participent a la rédaction des procédures

- S’ils savent ou et sous quelles formes ils peuvent trouver les procédures en lien

avec leur mission
- Sidaprés eux, ils disposent d’assez de temps pour intégrer les procédures
- Silors de leur intégration, on leur a expliqué quelles procédures concernaient leur poste

- S’ils ont déja eu des évaluations sur leur connaissance des procédures
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- Sioui, quiles a évalués

- Slils disposent de formations réguliéres sur le respect des procédures

Ces éléments de réponse permettent de prendre connaissance de la démarche qualité dans

les structures et les maniéres d’'impliquer les professionnels dans la démarche.

Cette partie permet de connaitre le ressenti des salariés quant a la procédure avec des
questions telles que :

- D’apres vous, combien de procédures sont utiles ?

- Pensez-vous qu’il serait nécessaire de créer des procédures supplémentaires ?

- Diriez-vous que les procédures sont des outils facilitants dans votre travail ?

La question de I'intérét des équipes autour des procédures a également été abordée, car il
apparait évident que c’est le moteur de toute démarche.
Mais elle permet également de démontrer — ou non - ’hypothése présentée au début de

I'étude. Cette partie est donc essentielle pour répondre a la problématique de ce mémoire.

Pour terminer, les répondants sont remerciés d’avoir répondu au questionnaire

Le projet de questionnaire a été testé auprés de plusieurs personnes de métiers différents
afin d’en vérifier la bonne compréhension et la cohérence des réponses.

Suite a cela, le questionnaire a bénéficié de certains aménagements prenant en compte les

remarques de tous (précision de formulation, ordre des questions...).

Pour faciliter sa diffusion et le traitement des résultats, le questionnaire a été réalisé avec
I'application « Google Forms ».

L’enquéte avait pour objectif de recueillir des informations sur la connaissance, I'intégration
et la perception des procédures par le personnel des EHPAD du Pas-de-Calais. C’est

pourquoi les personnes les plus appropriées pour y répondre étaient le personnel de terrain.

Une fois le questionnaire validé, chaque directeur d’établissement a d’abord été contacté
pour étre averti de la démarche. C’était également I'occasion de déterminer avec lui le

meilleur moyen de diffusion au sein de I'établissement.
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Le questionnaire a été adressé a la totalité des EHPAD du Pas-de-Calais sauf un qui n’a
pas souhaité participer.

Cela représente un total de 48 établissements.

Nous avons également demandé aux directeurs, lorsque nous les avions au téléphone,
s’ils étaient ouverts pour un petit entretien par la suite dans le cadre du mémoire. De cette
fagcon, nous avons pu savoir directement qui contacter lorsque nous réaliserions nos

entretiens.

Le questionnaire a ensuite été transmis par mail aux directeurs ou aux secrétariats en
fonction de ce qui avait été convenu téléphoniquement afin qu’ils le transmettent a leurs
équipes.

5 établissements ont souhaité recevoir le questionnaire en format papier et il leur a donc été
envoye par la Poste.

1 établissement n’a pas souhaité participer du tout.

Le questionnaire a été diffusé par mail pendant un mois entre le 23 Mai et le 25 Juin 2018.
La date de cléture pour le recueil des données était fixée entre le 15 juin pour les premiers
établissements contactés et le 30 Juin pour les derniers.

Entre temps et afin d'avoir un maximum de réponses, deux relances par mail ont été
effectuées.

Les établissements qui avaient souhaité recevoir des formats papier ont été rappelés le 13
juin 2018 pour savoir si les questionnaires avaient été remplis et le cas échéant prévoir leur

collecte.

2) L’entretien semi directif
Cet outil a été choisi pour compléter le questionnaire transmis aux membres du personnel.
L’entretien semi-directif a pour objectif de recueillir davantage de renseignements sur

I'organisation des EHPAD et d’apporter un éclairage complémentaire sur le fonctionnement.

En ce qui concerne les entretiens une nouvelle grille de questions a été élaborée. La grille
compte 13 questions ouvertes.

La durée annoncée de I'entretien était de 30 minutes afin de rassurer les personnes sur le
temps qu’elles allaient y consacrer. Bien souvent, les personnes avaient finalement plus de

choses a exprimer et I'entretien allait au-dela du temps imparti.
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En effet, lors d’'un entretien et pour ne pas donner I'impression d’un interrogatoire, le principe
des questions ouvertes est utilisé. Les questions ouvertes présentent 'avantage d'obtenir
des perspectives d’'informations beaucoup plus grandes.

Néanmoins, les informations obtenues peuvent étre trop dispersées. C’est pourquoi, il
convient de s’assurer de la qualité des réponses en ciblant précisément ces dernieres.

La réalisation de quelques entretiens présente I'avantage de laisser a l'interviewé une
grande liberté d’expression sur ses impressions et ses réactions face a diverses
thématiques. Ces réactions et perceptions sont recueillies grace au guide d’entretien
préparé au préalable. La personne menant I'entretien ne pose pas forcément les questions
dans l'ordre choisi sur sa grille ni sous leur formulation exacte. L’interviewé a donc la

possibilité de parler ouvertement et librement, ce qui permet d’avoir plus d’informations.

Pour la programmation des entretiens, nous avons envoyé nos demandes de rendez-vous
par mail avec les personnes qui nous avaient signifié leur accord lors de notre premiére

prise de contact.

Lorsque la proximité géographique le permettait, les entretiens se déroulaient en face a
face. Dans le cas contraire, I'entretien avait lieu par téléphone.

La prise de notes a été réalisée de fagon manuscrite pour minimiser la barriére que peut
représenter un écran lors d’une conversation et maintenir une fluidité dans I'échange.

Les entretiens étaient immédiatement retranscrits sur support informatique a la suite des
rendez-vous pour conserver une mémoire encore fraiche des éléments échangés.

Les grilles d’entretien ont été transmises par mail pour validation et correction auprés des

différents interlocuteurs de fagon respective.

C. Les résultats de I’enquéte

1) Résultats du questionnaire

Afin d’analyser les résultats, nous avons repris dans un premier temps les résultats
générés par l'application « Google forms » et nous avons pu extraire aussi la feuille de
calcul. L’extraction de la feuille de calcul sous Excel permet une analyse plus fine,
puisqu’elle permet de vérifier qu’est ce qui a été répondu et par qui, et ainsi de dégager des
tendances.
60 personnes ont répondu au questionnaire, réparties sur 13 EHPAD :

e EHPAD MGEN - Site Gabrielle Hielle

e EHPAD Eugéne Sarazin (Institut Départemental Albert Calmette)
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e EHPAD La Domaniale

e Résidence de la Lys

e Résidence Chateau du bois
e EHPAD La Lorraine

o Reésidence Les terrasses de la mer a Coquelles
e EHPAD Avé Maria

e Reésidence de la Haute porte
e EHPAD La Roseliere

e EHPAD La Fontaine Medicis
e EHPAD Raymond Dufay

e EHPAD Les Hauts de France

Parmi ces établissements, 4 ont un statut juridique public, 3 un statut juridique privé a but
non lucratif et 6 établissements ont un statut juridique privé commercial.

En résumé, 27 % de notre échantillon dEHPAD a au moins répondu une fois au
questionnaire.

Au vu de la démarche de prise de contact individuelle avec chaque directeur suivi d’'un mail
personnalisé, ce taux de retour est malgré tout assez faible.

Comme nous I'ont confié les directeurs, cela pourrait-il confirmer le manque d’accés a l'outil
informatique du personnel de terrain ?

Les résultats complets de ces enquétes sont disponibles en annexes 4°.

Parmi les salariés des 14 EHPAD ayant répondu :
e 46 % travaillent dans le secteur privé a but lucratif
e 31% travaillent dans le secteur public

o 23 % travaillent dans des Etablissement de santé privé d'intérét collectif (ESPIC)

Nous remarquons que la majorité des réponses obtenues viennent du secteur pourtant le
moins représenté du territoire. En effet, 46% des répondants émanent du secteur privé a

but lucratif alors que ce secteur ne représente que 23% des EHPAD du littoral du Pas-de-

49 Annexe IV : Les résultats de I'enquéte réalisée auprés des professionnels des EHPAD du Pas-de-Calais
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Calais. Ainsi, nous pouvons émettre des réserves sur les résultats de cette étude quant a

sa représentativité.

Parmi les répondants, on trouve : 29.8% d’infirmiéres, 26.3% d’aides-soignantes ou aides
médico-psychologique, 17.5% d’agents de service hételier, 5.4% de cadres de santé et
5.3% d’Agents administratifs.

Les 15.7% restant sont répartis entre ergothérapeutes, animatrices, psychomotriciennes,
comptables, psychologues, médecin coordonnateurs, directrices.

Ainsi nous pouvons en déduire que c’est essentiellement le personnel soignant qui a

répondu.

Pour 85% d’entre eux, ils bénéficient d’'un poste de titulaire ou d’un contrat a durée
indéterminée. 13.3% sont embauchés comme contractuels ou en contrat a durée
déterminée et 1 personne bénéficie d’un contrat d’avenir.

Ce sont donc des personnels ayant une sécurité de I'emploi.

La majorité bénéficie d’'une ancienneté d’entre 1 et 5 ans (36.7%) ou entre 5 et 10 ans
(33.3%).

16.7% des répondants sont dans I'établissement depuis plus de 10 ans et 13.3% sont
arrivés il y a moins d’un an.

La plupart des salariés interrogés a donc intégré I'établissement il y a plus d’'un an.

A 70%, ils déclarent avoir une référente qualité dans I'établissement. 15% disent ne pas en

avoir et 15% ne savent pas.

A la question «
», les 45 répondants concernés ont indiqué :
e OUI (34 répondants),
e NON (1 répondant)

¢ Ne sais pas (10 répondants)
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Quand on leur demande si leur établissement dispose d'une Gestion Electronique
Documentaire, 56.9% des répondants déclarent que « oui », 32.8% disent que « non » et

10.3% « ne savent pas ».

Concernant la question sur I'existence des procédures liées aux soins dans I'établissement,
les réponses sont unanimes a 98.3% pour dire que « oui ».

1 seule personne ne sait pas. Grace a I'extraction de la feuille de calcul Excel, on constate
que cette personne est une infirmiére embauchée en CDD depuis moins d’'un an. Ayant
répondu a plusieurs reprises « je ne sais pas », on peut imaginer qu’elle vient tout juste

d’intégrer I'établissement.

Sur I'estimation de la quantité de procédures liées aux soins les réponses sont :
e Entre 10 et 40 pour 61.7% des personnes ayant répondu
e Plus de 40 pour 26.7% des personnes ayant répondu

e Entre 1 et 10 pour 11.7% des personnes ayant répondu

Concernant la question sur I'existence des procédures administratives dans I'établissement,
les réponses sont déja moins unanimes puisque 85% des répondants ont déclarer que
« oui », 13.3% « ne savent pas » et une personne a répondu « non ».

Nous constatons donc que les salariés ont une moins bonne connaissance de I'existence
des procédures administratives que des procédures liées aux soins.

Nous devons aussi modérer ce constat puisque, comme nous l'avons vu en début
d’enquéte, plus de 60% des répondants font partie du personnel soignant. Du méme fait et
de par leur fonction, ils ont tout naturellement une meilleure connaissance des procédures

liées aux soins.

Concernant I'estimation du nombre de procédures administratives dans I'établissement, les
réponses données sont :
e Entre 1 et 10 pour 25% des personnes ayant répondu

e Entre 10 et 40 pour 58.8% des personnes ayant répondu
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e Plus de 40 pour 19.2% des personnes ayant répondu

La encore, en terme de volume, nous voyons que les salariés estiment avoir moins de

procédures liées a 'administratif qu’aux soins.

Concernant la question sur I'existence d’autres procédures dans I'établissement, 86.7% des

répondants déclarent que « oui » et 13.3% disent « ne pas savoir ».

Les autres activités, ayant des procédures, citées sont :
e L’entretien du linge (pour 96.2%)
e La restauration (pour 92.3%)
e La sécurité et maintenance (pour 90.4%)
e Le bio-nettoyage (pour 84.6%)
e La gestion des déchets (pour 82.7%)
e L’animation (pour 57.7%)

e Le bien-étre (pour 1.9%)

Nous constatons que les procédures interviennent dans de nombreux domaines et touchent

a peu prés tous les services d'un EHPAD.

A la question «
», 'échantillon a répondu :
e Entre 1 et 10 pour 50% des personnes
e Entre 10 et 40 pour 40% des personnes
e Plus de 40 pour 6.7% des personnes

e Aucune pour 3.3% des personnes

Nous remarquons, alors qu’environ 60% des personnes interrogées estiment qu’il y a
entre 10 et 40 procédures (liées aux soins ou a 'administratif indifféremment), seul 40%

des personnes disent les connaitre ou les utiliser régulierement.
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Lorsqu’on demande aux salariés s’ils participent a la rédaction des procédures, 80%
répondent « Jamais » ou « Parfois ». Seule 11.7% répondent « souvent » et 8.3%
répondent « toujours ».

L’implication des équipes dans la rédaction des procédures apparait nettement insuffisante.

En interrogeant le personnel, 51.7% répondent « savoir sous forme informatique et en
format papier »

40% des répondants « savent ou les trouver soit sous forme informatique soit sous forme
papier ».

6.7% seulement ne savent pas.

Bien que chacun devrait savoir, sans exception, ou trouver les documents en lien avec ses

missions, ce chiffre reste relativement faible et n’est donc pas inquiétant.

En
revanche, a cette question, 57.6% estiment que « non » contre 42.4% seulement estimant
gue « oui ».

Ce qui veut dire que plus de la moitié estime ne pas avoir suffisamment de temps pour

s’approprier la procédure.

De la méme maniére, a la question «
», 41.7% disent que « non ».

En tenant compte du fait que la majorité des répondants sont présents dans I'entreprise
depuis plus d’'un an, cela démontre un probléme sur I'intégration méme d’'un nouveau salarié
dans I'équipe. Si on fait le choix d’avoir des procédures documentées, il est important de les

présenter et de les expliquer a chaque nouvelle prise de poste.

Concernant 'évaluation des connaissances des procédures il semble que cela ne soit pas
une pratique trés réguliére puisque 56.7% des répondants disent n’avoir « jamais été
évalués ». 31.7% disent avoir été « évalués au moins une fois » et 11.7% disent étre

« évalués souvent ».
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Pour les personnes ayant bénéficié d’évaluation de leur connaissance, c’est pour la majeure
partie du temps I'IDEC (29.6%) ou le responsable qualité (18.5%) qui sont en charge de
cette évaluation.
Les autres personnes citées qui peuvent intervenir sont :

e La gouvernante

e Les infirmiéres

e L’adjoint(e) de Direction

e Le cadre de santé

e Des personnes extérieures a I'entreprise (audit, évaluation externe, commissaire

aux comptes)

Enfin, 69.5% des personnes interrogées disent ne pas avoir de formations réguliéres sur le

respect des procédures.

S’agissant de I'utilité des procédures, les répondants estiment a 50% qu’elles sont
« pratiquement toutes » utiles. 33.3% d’entre eux pensent que « quelques-unes sont utiles »
alors que 16.7% disent qu’elles sont toutes utiles « sans exception ».

Nous pouvons constater que personne n’a répondu « aucune » et que plus de la moitié des

personnes interrogées admettent que les procédures sont utiles.

La majorité des répondants (83.3%) pensent également que «les procédures sont

nécessaires pour bien accomplir leur travail ».

A la question « », Voici les
réponses qui ont été plébiscitées :
e Reépondre aux exigences de votre métier (73.3%)
e Satisfaire une obligation Iégale (68.3%)

e Ma pratique correspond de toute fagon a la procédure (36.7%)
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La encore nous voyons d’un cbté la force obligatoire de la procédure et le fait que la

procédure vient simplement formaliser une pratique.

78.3% des répondants expriment respecter « souvent » toutes les procédures et 16.7% les
respectent « systématiquement ».

D’apres I'échantillon, les procédures sont donc bien suivies.

Les cas ou il peut arriver que les salariés ne respectent pas la procédure sont lors de :
e Temps insuffisant (35 répondants)
e Manque de formation du personnel (20 répondants)
¢ Information insuffisante (15 répondants)
e Situation de sous-effectif (12 répondants)
e Moyens matériels insuffisants ou dysfonctionnants (11 répondants)
e Situation de sous-effectif (12 répondants)
e Procédure inadaptée (9 répondants)
e Aucune raison (4 répondants)

e Personne n’a le sentiment de contrdle régulier

Nous constatons nettement que les salariés sont en demande de temps, de formations et

d’informations en matiére de procédures.

Concernant la perception des utilisateurs des procédures comme un outil facilitant dans leur
travail, ils sont 75% a penser que c’est le cas

Sur cette question, la procédure est donc a nouveau plébiscitée.

Paradoxalement, une majorité de répondants (36.7%) ne pense pas qu’il serait nécessaire
de créer des procédures supplémentaires. A peine 3.3% pensent que ce serait

« indispensable » tandis que 60% ne « savent pas » ou émettent un « oui, pourquoi pas »
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D’aprés les personnes interrogées, les sujets pour lesquels il serait nécessaire de créer une
nouvelle procédure sont :

e « accueil de la personne agée » ; « accueil résident »

e « procédures administratives » ; « administratives »

e « accueil stagiaire »

e « organisation des sorties »

e « projet de vie »
Sur cette question ouverte ou habituellement les personnes sont le moins enclins a
répondre, nous voyons néanmoins que deux sujets reviennent et démontrent peut-étre un
manque dans ce domaine :

e L’accueil du futur résident

e Les procédures administratives

Pour les personnes ayant répondues qu'’il ne fallait pas créer de nouvelles procédures voici
les raisons les plus souvent évoquées :

e |lyenatrop (citée a 8 reprises)

e |ly en a suffisamment (citée a 5 reprises)

e Procédure adéquate, a jour (citée a 2 reprises)

e Pas de temps (citée une fois)

e Intégrer celles déja existantes (citée une fois)

Pourtant a 81.3%, les répondants estiment que la procédure améliore la prise en charge

des résidents.

A la question « », voici les réponses qui ont été
plébiscitées :
e Utile (48 répondants)
e Un outil de la qualité (32 répondants)
e Une formalisation de vos pratiques quotidiennes (30 répondants)
e Indispensable (17 répondants)

e Lourd et contraignant (8 répondants)
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e De la paperasse (7 répondants)
Cette question vient confirmer les constations précédentes visant a démontrer que les

salariés estiment que la procédure est utile et qu’elle correspond a leur pratique quotidienne.

La derniére question qui visait a recueillir des commentaires complémentaires sila personne
souhaitait s’exprimer a recu des commentaires en faveur des procédures que nous citons
ci-dessous :

e « Les procédures sont nécessaires au bon fonctionnement d’'un EHPAD ». (ASH %9

e « Je pense que les procédures cadrent notre travail et nous protégent Iégalement ». (IDE)

o « |l faut formaliser les procédures et les mettre en application rapidement et informer

le personnel de I'existence de ces procédures ». (IDE)

2) Reésultats des entretiens semi directifs
Nous avons réalisé les 6 entretiens suivants :

e Entretien n°1 — entretien physique : Directrice de la Résidence les Terrasses de
Coquelles (Etablissement privé a but non lucratif)

e Entretien n°2 — entretien physique : Infirmiére Dipldomée d’Etat Coordinatrice (IDEC)
et Gouvernante de la Résidence Chateau du bois a Oye-plage (Etablissement privé
a but lucratif)

e Entretien n°3 - entretien physique : Ingénieur Qualité des EHPAD La Roseliere et le
Chateau des Dunes - CH de Calais (Etablissement Public)

e Entretien n°4 — entretien téléphonique : Responsable qualité du Groupe COLISEE
(Etablissement privé a but lucratif)

e Entretien n°5 — entretien téléphonique : IDEC Maison de famille 'Ave Maria
(Etablissement privé a but lucratif)

e Entretien n°6 — entretien téléphonique : IDEC Résidence de la Lys - CH d’Aire-sur-

la-Lys (Etablissement public)

Nous développons ci-dessous I'analyse que nous pouvons faire des résultats obtenus.

50 Agent de Service Hotelier

51 Infirmier(e) Diplémé(e) d’Etat
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Compte tenu des réponses des établissements, nous constatons qu’ils ont tous un service
qualité auquel ils peuvent faire appel, que ce soit au siége en service support ou centralisé
dans les Centres Hospitaliers (CH).

Chaque Service qualité a un relais dans les établissements.

Pour trois d’entre eux, le référent qualité est issu du personnel (infirmiére, attachée
d’administration, hétesse d’accueil) et pour les autres, ce sont les cadres et la direction qui
prennent le relais.

Un seul établissement dit ne pas avoir désigné de référent qualité au sein de son EHPAD

et passer directement par le sieége en cas de besoin.

Pour la plupart, la mission de référent qualité n’a pas été matérialisée mais les personnes
en charge de la qualité sont, malgré tout, identifiées par les membres du personnel. Pour
trois d’entre eux, les missions de qualité font partie de leur fiche de poste.

Un seul établissement dit avoir matérialisé la fonction de référent qualité en remettant une

lettre de mission et en organisant une formation au siege.

Les établissements issus du médico-social uniquement fonctionnent encore tous avec du
papier.

s justifient cela par le fait que les équipes ne maitrisent pas I'outil informatique.

D’apres eux, cela permet aussi de rassurer le personnel.

lls évoquent aussi la possibilité de toujours avoir accés aux procédures en cas de panne
informatique.

Enfin, cela permettrait de transmettre plus facilement certains documents aux résidents et
a leurs familles qui sont plus coutumiers du format papier.

Les EHPAD au sein des deux CH interrogés, tendent vers le zéro papier afin notamment de

limiter les risques d’utilisation de documents obsolétes.

Mémoire de Master 2 MES — Maélle GALLON — ILIS 2017/2018 51




Les établissements interrogés sont unanimes sur cette question, puisqu’ils disposent tous

d’'une Gestion électronique de documents, et elle est mise a jour dés que besoin.

Dans I'ensemble des établissements, les professionnels ont accés a la GED grace a des
logins par profil. La consultation se fait en mode lecture sauf pour certains utilisateurs qui
peuvent la modifier.

Enfin, dans deux établissements au moins, certains personnels n’utilisent pas cet outil parce

gu’il reste compliqué pour eux, comme nous le confient les encadrants.

Quatre établissements annoncent avoir un systéme d’identification des documents
(indexation, codification, référence).

Le cinquieme évoque se fier au systeme d’identification du siége sans avoir de codification
interne.

Pour deux d’entre eux, le numéro d’identification est généré automatiquement par le logiciel.

Les différents champs d’'un document qui ont été cités sont :
- Le titre (cité une fois)
- La référence (cité une fois)
- La date (cité trois fois)
- Le circuit de validation (cité quatre fois)
- Le type de document (cité deux fois)
- Les destinataires (cité une fois)
- La confidentialité (cité une fois)

- Le classement par théme (cité une fois)

Un seul établissement dit réviser ses documents a échéance précise (au minimum tous les
3 ans).
En revanche, ils ont tous fait la méme réponse concernant la conservation et I'élimination

des documents obsolétes : Les documents sont archivés sans régles d’élimination fixées.
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Dans I'ensemble, les professionnels arrivent a trouver ce qu’ils cherchent dans la GED.
La recherche par mots clefs est citée par quatre établissements. Autant de fois que la

recherche dans I'arborescence.

Pour trois établissements au moins, le besoin d’améliorer I'organisation pour que les

recherches soient plus simples est évoqué.

Compte tenu de la diversité des réponses, nous pouvons noter que I'évaluation de la GED
ne fait pas partie des réflexes des organismes :
-« Une fois par an » avec des indicateurs extraits automatiquement du logiciel
(nombre de consultations des documents, nombre de connexions)
-« Il n'y a pas vraiment d’évaluation », plutét une prise en compte des commentaires
des utilisateurs
-« Une fois nous avons fait une évaluation avec un audit qualité »
-« Au minimum tous les 4 ans pour la certification »

-« Je ne sais pas si nous évaluons la GED mais sirement, tout est évalué »

En majorité, les établissements décident de rédiger une procédure suite a un avis
externe (préconisation de la HAS, recommandation de bonnes pratiques, inspection ARS,

réglementation, évaluation externe, audit)

Il arrive néanmoins fréquemment qu’une procédure soit rédigée suite a un constat en interne (a
la suite d’'un événement indésirable, d’'un besoin particulier, si la procédure ancienne, pour

rappeler au personnel de « faire », suite a une réclamation ou lors d’une nouvelle organisation).

Nous nous apercevons que c’est souvent 'encadrement qui rédige les procédures (service
qualité du groupe, cadre de santé, direction, responsables d’instances).
La consultation des équipes n’arrive pas spontanément en premiére intention méme si en

creusant un peu on peut avoir cette réponse
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Deux établissements ont néanmoins exprime :

- « les procédures sont toujours rédigées dans le cadre d’'un groupe de travail avec aval du
responsable qualité et validation du supérieur hiérarchique ».

- «les procédures sont rédigées avec les professionnels en groupe de travalil

pluridisciplinaire ».

Le circuit de validation avec les signatures des « rédacteur », « approbateur » et
« vérificateur » est bien intégré, puisqu’il est spontanément cité par I'ensemble des

établissements, sauf un puisque c’est le siége qui gére cet aspect.

De la méme maniére I'ensemble des établissements annoncent avoir un systeme pour
déterminer le format a respecter pour les documents qualité.

Trois établissements ont une procédure des procédures alors que la politique qualité ou le
manuel qualité sont aussi mentionné comme remplissant ce rbéle dans les autres

établissements.

Les nouvelles procédures sont principalement communiquées par email, puisque cing
établissements sur six citent ce moyen de communication.
Les réunions arrivent en seconde place, avec 3 établissements qui utilisent ce moyen.
Le cahier de transmissions est également un moyen utilisé par 2 établissements.
Parmi les autres moyens cités il y a:
- L’édito de I'établissement
- Une alerte dans le logiciel
- Le réseau social d’entreprise
- La newsletter
- L’affichage de note de service

- Les rappels de fagcon informelle
Notons tout de méme que la notion de tragabilité revient, puisqu’au moins trois

établissements admettent faire émarger le personnel pour attester qu’il a bien eu

l'information (pendant les réunions ou sur le cahier de transmissions).
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D. Mise en perspective
Suite a I'analyse de I'enquéte et a travers les différentes bibliographies étudiées, voici les
principaux constats mis en évidence :
o Les référents qualité mis en place dans les établissements ne sont pas toujours
identifiés par le personnel.
e La GED, bien que déployée dans les établissements, est un outil encore trop peu
utilisé.
e Les professionnels ne participent pas a I'élaboration des procédures.
e |l n’y a pas de présentation des procédures aux nouveaux embauchés.
e Il n'y a pas de formation ni d’évaluation sur la connaissance des procédures.

e Les procédures sont considérées comme trop nombreuses.

Ainsi, des piste d’actions peuvent étre proposées et des préconisations peuvent étre

formulées :

e Le réle du référent qualité
L’enquéte révéle que tous les établissements ont soit un référent qualité au sein méme de
la structure, soit un service qualité en fonction support.
Mais environ 15% des professionnels interrogés n’ont pas identifié ni le service qualité, ni le
référent qualité. Ce chiffre est important, surtout dans des organisations a taille humaine ou
chacun peut facilement se repérer facilement dans I'organisation.
Il faudrait donc matérialiser la mission du référent qualité et officialiser le réle du

référent par une communication interne adaptée.

e La mise en ceuvre de la GED
La majorité des réponses au questionnaire fait apparaitre que la démarche de mise en place
de la GED dans les EHPAD du littoral du Pas-de-Calais est bien engagée.
D’aprés les encadrants les six établissements interrogés disposent d’'une GED et les
professionnels y ont accés par des logins par profil.

Néanmoins, nous pouvons remarquer que plus du tiers des répondants ne sait pas s'il en
existe une.
En parallele, si on croise cette question avec la Question 16 « Savez-vous ou et sous quelle

forme vous pouvez trouver les procédures en lien avec vos missions ? », nous nous
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apercevons que 70% des répondants savent ou trouver les procédures sous format
informatique alors méme qu’ils ne savent pas ce qu’est une GED.

Cet écart s’explique trés certainement par le fait que les personnes interrogées ne savent
pas ce qu’est la GED ou alors que d’autres systémes de classement informatique existent
au sein des structures.

Peut-&tre utilisent-ils la GED sans le savoir parce qu’elle porte un nom spécifique dans leur
établissement (ex. : DOCOLISEE chez Colisée), ou peut-étre est-ce tout simplement un outil
trop compliqué, comme l'ont énoncé les encadrants de deux structures et de ce fait, les

personnels n’'y portent pas d’intérét.

Quelle que soit I'hypothése, la encore, il apparait qu’il y a vraisemblablement un probléme
de communication. En effet, les professionnels devraient connaitre I'existence de la GED et
savoir comment l'utiliser.

Il faudrait donc des temps de formation pour expliquer a quoi sert le logiciel et

comment il fonctionne.

Sur la méme thématique, la moitié des établissements interrogés lors des entretiens disent
qu’ils ont besoin d’améliorer I’organisation de la GED pour que les recherches soient plus

simples. |l y a donc également un effort a fournir a ce niveau-la.

Lors de la mise en place d'un tel systéme, il est primordial que les documents qui y figurent
soient a jour.

En effet, un seul établissement interrogé lors des entretiens dit réviser ses documents a
échéance précise. Qu’en est-il pour les autres ?

Cela nous parait difficile a aborder dans un questionnaire en ligne mais par effet de cascade,
il serait intéressant de poser cette question au personnel :

- Les procédures que vous utilisez sont-elles a jour ?

e La mise en ceuvre des procédures
Concernant les procédures, nous avons pu relever I'application de nombreuses bonnes
pratiques.
Nous pouvons citer, par exemple que le personnel sait trouver la procédure documentée
soit en format papier, soit en format informatique ou les deux. De plus, les équipes disent

connaitre et utiliser les procédures.
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La perception de la procédure par les salariés est plutot positive et ils la jugent utile et
considerent méme qu’elle est nécessaire pour bien accomplir leur travail.

Nous pouvons également souligner le travail de communication réalisé auprés des équipes
particulierement lors de la mise en ligne d’'une nouvelle procédure. Autant de points positifs

parmi d’autres qui méritent d’étre mis en avant.

Cependant, nous pouvons également relever différents manquements.

e Il n'y apas ou peu de formation et d’évaluation sur la connaissance des procédures
Les personnes interrogées ont déclaré connaitre les procédures mais comme il y a trés peu
d’évaluations sur la connaissance des procédures, cette information n’est pas objective.
Plus de la moitié des personnes interrogées estime ne pas avoir suffisamment de temps
pour s’approprier la procédure.

De la méme maniére, les salariés expriment manquer de temps, de formations et
d’informations pour respecter systématiquement les procédures.

Des temps de formations et d’informations sont donc essentiels.

Des évaluations régulieres peuvent également servir a vérifier que les procédures sont
suivies et, si ce n'est pas le cas, imposer leur utilisation. L’évaluation des pratiques doit
servir a vérifier que les bons gestes sont effectués mais aussi a valoriser le savoir-faire des
equipes.

La encore, il faut faire évoluer les mentalités et ne pas envisager le contréle comme une
sanction mais bien comme un levier d’'amélioration.

Pour reprendre les constations du sociologue E. MAYO, souvent, les équipes sont sensibles

a l'intérét que 'on porte a leur travail.

e |l n’y a pas toujours de présentation aux nouveaux embaucheés.
Les procédures ne sont pas systématiquement présentées a la prise d’'un nouveau poste.
Cela peut s’expliquer par le fort turn-over que connaissent les EHPAD. Néanmoins, les
encadrants doivent s'assurer que les nouveaux employés sont formés de maniére a suivre
les procédures qui s'appliquent a leurs taches. Il faudrait, a Parrivée d’un nouvel
embauché, prévoir un temps pour parcourir les procédures principales et indiquer ou
trouver ’ensemble des documents.

Le personnel cible doit savoir que le document existe et savoir ou il se trouve.

Mémoire de Master 2 MES — Maélle GALLON — ILIS 2017/2018 57




e Les professionnels ne participent pas a I'élaboration des procédures
L’information doit parvenir aux équipes mais il faut également veiller a I'appropriation de la
procédure. Pour cela, il nous semble essentiel d’'impliquer les équipes dés la phase de
rédaction des procédures.
En effet, concernant la rédaction des procédures, nous notons une trés faible implication du
personnel. Cette information est confirmée spontanément lors des entretiens directifs.
Il faudrait systématiquement rédiger les procédures en concertation avec les

professionnels concernés lors de groupes de travail.

Dans la méme lignée, concernant la rédaction des procédures et d’aprés les encadrants
interviewés, il arrive qu’'une procédure soit rédigée pour rappeler au personnel de « faire »
ou « suite a une réclamation ».

Nous nous interrogeons sur l'utilité de ce type de procédure. Permettront-elles de réduire le
risque a un niveau acceptable ? N’est-ce pas plutét le réle du cadre de rappeler au

personnel de « faire » et n’est-ce pas le rble de la direction de gérer les réclamations ?

Les mentalités vis-a-vis des procédures ont encore besoin d’évoluer et il est important de
rappeler qu’il n’est pas forcément nécessaire d’écrire des procédures pour toutes les
activités.

Comme le confirme D. GENELOT dans son ouvrage « Toute organisation a besoin de
dispositifs et de structures pour fonctionner. Mais si ces organes prennent progressivement
une place prépondérante, ils deviennent une fin au lieu de rester des moyens au service
d’un projet » [29].

Les autorités de contrdle ont également leur rble a jouer car ce sont elles qui formulent aussi
des remarques sur une procédure non formalisée comme nous le confie les encadrants

interrogés.

e Les procédures sont considérées comme trop nombreuses
Malgré la bonne perception que les professionnels disent avoir des procédures, pour la
majorité ils ne souhaitent pas avoir plus de procédures car ils pensent qu’il y en a déja

beaucoup.

[29] GENELOT D., 2011. Manager dans la complexité : réflexions a I'usage des dirigeants, 4e édition, Insep Consulting

Editions, Paris.
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Nous nous interrogeons sur I'écart de déclaration qu’il y a de la part des professionnels qui
affirment trouver la procédure utile et facilitante dans leur travail et pourtant estimant qu’« il

y en a déja trop ».

En effet, c’est la réponse qui a le plus souvent été apportée a la question : « Pourquoi
pensez-vous qu’il ne serait pas nécessaire de créer des procédures supplémentaires ? ».
Si les réponses convergentes ont facilité l'interprétation des verbatim, ces réponses nous
amenent aussi a de nouvelles interrogations :

Que veut dire ce « il y en a déja trop » ? D’ou provient ce sentiment général ?

Nous pouvons simplement imaginer que malgré leur bonne perception de la procédure il

doit y avoir une difficulté de mise en ceuvre.

Cela démontre les limites du questionnaire en ligne sur les aspects qualitatifs.
Le fait de poser une question ouverte encourage des réponses, des opinions et des
solutions différentes de ce a quoi nous aurions pu penser mais de ce fait, en fonction des

réponses obtenues, nous aimerions poursuivre le questionnement.

En revanche, pour ceux qui ont répondu qu’il serait souhaitable de créer plus de procédures,
ilIs ont une idée précise de ce qu’il manque dans leur établissement. Par exemple, ils
souhaiteraient des procédures pour I'accueil de la personne agée, I'accueil des stagiaires,

I'accueil des résidents ou encore plus de procédures administratives.

Cela nous rappelle que souvent ce sont les équipes qui sont sur le terrain qui sont le plus a
méme de détecter 'émergence d’un besoin. Cela nous apprend qu’il faut étre a I’écoute de

ses équipes car elles ont souvent des choses pertinentes a dire.

La majorité des professionnels pense que la procédure est un outil de la qualité qui améliore
la prise en charge des résidents.

C’est sur cette vision positive que les salariés ont de la procédure que nous devons
nous appuyer. En effet, 'amélioration de la prise en charge des résidents et bien notre

objectif commun tous.
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CONCLUSION

Ce mémoire avait pour objectif de répondre a la problématique suivante : « En quoi les
procédures et la Gestion électronique Documentaire contribuent au management

d’un établissement médico-social ? »

Pour répondre a cette problématique, une enquéte a été menée auprés de professionnels
d’EHPAD du littoral du Pas-de Calais afin d’étudier leur implication dans I'utilisation de ces

outils.

Il était également nécessaire d’échanger directement avec les encadrants, gardien de la
mise en ceuvre de la démarche qualité dans les EHPAD du Pas-de-Calais pour pousser
plus avant la réflexion et développer davantage les réponses.

C’est pourquoi, une série d’entretiens a été conduite en complément,.

Les résultats de cette enquéte montrent que la GED est un outil largement déployé dans les
établissements du littoral du Pas-de-Calais et que les procédures bénéficient d'un avis
favorable des personnels.
Cependant, des améliorations restent a apporter quant a l'utilisation de ces deux outils afin
d’en faire de véritables outils de management et notamment :

e Faire participer les personnels a leur mise en ceuvre

e Limiter le nombre de procédures écrites

En effet, bien que les recommandations de bonnes pratiques préconisent de mobiliser
I'ensemble du personnel pour s’interroger sur « les apports de leur pratique aux objectifs de
'accompagnement », le personnel reste encore insuffisamment sollicité aujourd’hui [30].

Or, il est primordial que les professionnels de terrain soient positionnés au cceur des
démarches d’amélioration continue de la qualité car ceux sont eux qui pourront faire évoluer

les pratiques afin d’ améliorer la satisfaction des usagers.

L’accés des équipes a une Gestion Electronique Documentaire tenue a jour leur permettra

de disposer du bon document, au bon moment et au bon endroit.

[30] RBPP Anesm : La conduite de I'évaluation interne dans les établissements et services sociaux et médico-

sociaux.
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Nous pouvons également assurer que la participation des professionnels aux démarches
d’élaboration des procédures leur permettra de se sentir valoriser et de donner du sens a

leur activité professionnelle.

C’est souvent grace a la réflexion de ceux qui mettent en oeuvre les processus au quotidien

que nous pouvons identifier des actions d’amélioration pertinentes et les mettre oeuvre.

Comme l'explique Jean-Louis DESHAIES, consultant et évaluateur externe : « Plus les
professionnels sont associés a la conduite du changement, plus la démarche qualité devient

naturelle. Et plus ils se sentent reconnus, plus ils deviennent actifs » [31].

L’adhésion a la théorie « Y » de Mc GREGOR, que nous avons évoqué en premiére partie
de mémoire, encourage a responsabiliser le personnel puisqu'on suppose qu'il est
compétent et impliqué.

Quelqu’un qui aime son travail et a qui on fait confiance est d’autant plus motivé a le réaliser.
Les travailleurs ont besoin de savoir que leur activité est utile et de donner du sens et de
l'intérét a la réaliser de telle ou telle maniére. Chacun doit savoir a quoi il participe en

effectuant sa tache [32].

Nous avons vu également qu’il était primordial de limiter le nombre de procédures pour

privilégier 'exercice du métier des salariés plutét que la bureaucratie.

Ainsi, si les organismes de tutelles ou la loi n'obligent pas a écrire la procédure, il faut le
faire avec parcimonie.

Dans un métier de service a la personne, il n’est pas envisageable de standardiser ses
relations. Bien au contraire, il faut encourager la personnalisation en laissant une marge de
manceuvre au personnel tout en s’assurant de leur bonne compréhension quant a la finalité

de leur travail [33].

[31] DIRECTIONIS] Le mensuel des directeurs du secteur social et médico-social, Juin 2016: Démarche
qualité : une dynamique a pérenniser, n°143.
[32] Cours de fonction d’encadrement - Antoine COCHEZ, Enseignant a 'université ILIS.

[33] AVIET I, MOUGIN Y., 2011. Les services a la personne- Amour et management - Les secrets de la
qualité, AFNOR EDITIONS, La Plaine St-Denis.
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Ce cheminement a ainsi permis de confirmer I'hypothése que les procédures et la Gestion
électronique Documentaire sont nécessaires mais elles doivent étre connues du personnel

et utilisées a bon escient par les managers pour étre efficaces.

Ces deux outils, GED et procédure, contribuent largement au management d'un

établissement médico-social a condition qu’elles restent bien des moyens et non une finalité.

Nous conclurons par cette citation bien connue de W. Edwards DEMING qui nous rappelle
que tous les niveaux hiérarchiques doivent étre impliqués dans I'amélioration continue de la

démarche qualité :

« La qualité est la responsabilité de tous ».
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ANNEXE | : Les 14 points de Deming «

Gardez le cap de votre mission en améliorant constamment les produits et les services. Le but
d'une entreprise est d'étre compétitive, d'attirer des clients et de donner du travail.

Adoptez la nouvelle philosophie. Nous sommes dans un nouvel adge économique. Les
dirigeants occidentaux doivent s'informer de leurs nouvelles responsabilités et conduire le
changement.

Faites en sorte que la qualité des produits ne demande qu'un minimum de contrdles et de
vérifications. Intégrez la qualité au produit dés la conception.

Abandonnez la reégle des achats au plus bas prix. Cherchez plutdt a réduire le codt total.
Réduisez au minimum le nombre de fournisseurs par article, en établissant avec eux des
relations a long terme de loyauté et de confiance.

Améliorez constamment tous les processus de planification, de production et de service, ce
qui entrainera une réduction des codts.

Instituez une formation professionnelle permanente.

Instituez le leadership, nouvelle maniére pour chacun d'exercer son autorité. Le but du
leadership est d'aider les hommes et les machines a mieux travailler. Révisez la fagon de
commander.

Chassez la crainte, afin que tout le monde puisse contribuer au succés de I'entreprise.
Détruisez les barriéres entre les services. Le travail dans un esprit d'équipe évitera que des

problémes apparaissent au cours de I'élaboration et de I'utilisation des produits.

- Supprimez les exhortations et les formules qui demandent aux employés d'atteindre le zéro

défaut pour augmenter la productivité. Elles ne font que créer des situations conflictuelles.

- Supprimez les quotas de production, ainsi que toutes les formes de management par objectifs.

Ces méthodes seront remplacées par le leadership.

- Supprimez les obstacles qui empéchent les employés, les ingénieurs et les cadres d'étre fiers

de leur travail, ce qui implique I'abolition du salaire au mérite et du management par objectifs.

- Instituez un programme énergique d'éducation et d'amélioration personnelle

- Mobilisez tout le personnel de I'entreprise pour accomplir la transformation.

57 http://www.fr-deming.org/
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ANNEXE Il : Logigramme « La vie d’'un document »

Qui ?

Equipe de professionnels

Equipe de professionnels

Vérificateur

Vérificateur

Approbateur

Responsable qualité

Responsable qualité

Responsable qualité

Equipes de professionnels

Equipes de professionnels

Responsable qualité

Description des étapes

Besoin d’un
document

Rédaction

Vérification

Est il correct?

Oui

v

Approbation

Identification

Diffusion

—P Classement

Doit-il étre
Non modifié ?

Non

Est-il périmé ?

Destruction /
archivage

Comment ?

Détection d’un besoin sur le
terrain ou suite a la veille
réglementaire

Lors de travaux de groupe, en
équipe pluridisciplinaire

Vérifie que le document
correspond bien avec les régles
fixées en interne pour la gestion

des documents (cf. procédure des
procédures)

Autorisation de diffusion du
document pour application.

Indiquer le n° de référence

Auprés des personnels concernés
par son application. Diffusion
selon ce qui est défini dans
I'établissement (mail, réunion,
affichage...).

Dans la GED par arborescence.
Associer des mots clefs.

Lors du constat de I'évolution de
I'organisation interne ou de la
réglementation et au minimum a
échéance définie (ex. tous les 3
ans)

Selon la durée de conservation
définie dans I'établissement
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ANNEXE Ill : Enquéte en ligne réalisée aupres des

professionnels des EHPAD du Littoral Pas-de-Calais

Formulaire a destination du personnel
d'EHPAD

Bonjour, je suis étudiante en management des établissements médico-sociaux & la Faculté Lilloise
d'ingénierie et de management de la santé.

Ce questionnaire a été élaboré dans le cadre de mon mémoire de fin d'études pour lequel je
souhaite évaluer limpact des procédures sur le management en EHPAD.

Ce questionnaire est entierement anonyme. Choisissez les réponses qui vous correspondent le
mieux. Il n'y a pas de bonnes ou mauvaises réponses, soyez simplement sincére dans vos choix.

Cela ne prendra que quelques minutes et votre contribution en tant qu'acteur de terrain est
essentielle.

J'apprécie le temps que vous voudrez bien y consacrer et je vous remercie par avance pour votre
aide.

Caracteristiques des répondants

Dans quel type de structure travaillez-vous ?
(O Public
() Privé lucratif

o Etablissement de santé privé d'intérét collectif (ESPIC)

Quel est le nom de votre établissement ? (cette information ne
sera pas diffusée)

Votre réponse

Quel est votre fonction dans I'établissement ?
(O Infirmiér(e) Diplémé(e) d Etat (IDE)

(O Aide soignant(e) (AS), AMP

(O Agent de Service Hotelier (ASH)

(O Agent administratif

O Autre :
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Vous étes:

(O Titulaire ou en CDI

(O Contractuel(le) ou en CDD
(O stagiaire

O Autre:

Votre ancienneté dans |'établissement est de :
(O Moins de 1an

O Entre 1 et 5 ans

O Entre 5 et 10 ans

(O Plus de 10 ans

Etat des lieux de ce qui existe dans votre structure

Avez vous un(e) référent(e) qualité dans I'établissement ?
O Oui
O Non

(O Nesaispas

Si votre établissement dépend d'un groupe ou d'une association,
avez vous un service qualité au siege ?

O Oui
O nNon
(O Ne sais pas

O Mon établissement ne dépend pas d'un groupe ou d'une association
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Votre établissement dispose-t-il d'une Gestion Electronique
Documentaire (GED) ?

O oui
O Non

O Ne sais pas

Existe-t-il des procédures liées aux soins dans votre
établissement ?

O oui
O Non

(O Nesais pas

Si oui, a combien estimez-vous le nombre de procédures liges
aux soins ?

(O Entrelet10
(O Entre 10 et40

(O Plusde40

Existe-t-il des procédures administratives dans votre
établissement ?

QO oui
(O Non

(O Ne sais pas

Si oui, a combien estimez-vous le nombre de procedures
administratives ?

(O Entre1et10
(O Entre 10 et 40

(O Plus de 40

Existe-t-il des procédures pour les autres activités de
I'établissement ?

O Oui
(O Non

O Ne sais pas
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Si Oui, pour quelle activité ? (plusieurs réponses possibles)

[] Restauration

[C] sécurité et maintenance
[[] Gestion des déchets
[C] Entretien dulinge

D Bionettoyage

D Animation

|:| Autre :

Lintégration des procédures

Combien de procédures connaissez-vous ou utilisez-vous
réguliérement ?

(O Aucune
(O Entre1et10
(O Entre 10 et 40

(O Plus de 40

Participez-vous a la rédaction des procédures ?
(O Toujours
(O Souvent
(O Parfois
O Jamais

Savez-vous ol et sous quelle forme vous pouvez trouver les
procédures en lien avec vos missions ?

O Oui je sais, sous forme informatique et en format papier
O Oui je sais, sous forme informatique seulement
O Oui je sais, en format papier seulement

(O Non, je ne sais pas

Selon vous, disposez-vous d'un temps suffisant pour intégrer les
procédures ?

O Oui
(O Non

Lors de votre intégration, vous a-t-on expliqué quelles
procédures concernaient votre poste ?

O oui
O Non
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Avez-vous déja eu des évaluations sur votre connaissance des
procédures ?

(O Oui, souvent
() Oui, au moins une fois

(O Non, jamais

Si Oui, qui était en charge de I'évaluation ?
Responsable qualité

Infirmiér(e) Diplomé(e) d'Etat Coordinatrice (IDEC)
IDE

Adjoint(e) de Direction

Gouvernant(e)

Autre :

O O0OO0O0OO0O0

Disposez-vous de formations réguliéres sur le respect des
procédures ?

O oui
O Non

Perception de |la procédure par l'utilisateur

D'aprés vous, combien de procédures sont utiles ?

O Aucune
O Quelques unes
O Pratiquement toutes

O Toutes sans exception

Que pensez-vous de cette affirmation : Les procédures sont
nécessaires pour bien accamplir mon travail ?

1 2 3 B

Pas du tout Tout a fait
d'accord O O O O d'accord

Vous avez l'impression de suivre des procédures pour :
(plusieurs réponses possibles)

D Satisfaire une obligation légale

D Répondre aux exigences de votre métier

D Ma pratique correspond de toute facon a la procédure
D Pour faire plaisir a mon supérieur

[CJ Je ne suis pas les procédures

D Autre :
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Dans le cadre de vos missions, respectez -vous toujours toutes
les procédures ?

(O Oui, systématiquement
(O Oui, souvent
O Non, pas souvent

O Non, jamais

Si il vous arrive de ne pas respecter les procédures, vous diriez
que c'est plutét lié aux éléments suivants (vous pouvez cocher
plusieurs cases) :

Temps insuffisant

Manque de formation du personnel

Information insuffisante

Sentiment de controle regulier

Situation de sous effectif

Moyens matériels insuffisants ou dysfonctionnants

Aucune raison

O0O0O0O00D0OO0~O0O

Procédure inadaptée
Autre :

Diriez-vous que les procédures sont des outils facilitants dans
votre travail ?

non pas du @) @) O @) oui tout a fait

tout

Pensez-vous qu'il serait nécessaire de créer des procédures
supplémentaires ?

(O Oui, cest indispensable
(O Oui, pourquoi pas
O Non, surtout pas

(O Ne sais pas

Si Oui, pour quel type de sujet par exemple ?

Votre réponse
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Si Non, pourquoi ?

réponse

Pensez-vous que les procédures améliorent |a prise en charge
des résidents ?

1 2 3 =

Pas du tout Tout a fait
6 @) ) @)

d'accord d'accord

Pour vous une procédure c'est : (plusieurs réponses possibles)

[[J indispensable

(] utile

[[] Pas nécessaire

Lourd et contraignant

Un outil de la qualité

Une formalisation de vos pratiques quotidiennes

De la paperasse

0O 000

Autre :

Si vous souhaitez ajouter un commentaire, vous pouvez le faire
ci dessous :

Votre réponse

Ce questionnaire est a présent terminé. Nous vous
remercions pour votre participation !
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ANNEXE IV : Les résultats de I'enquéte réalisée aupres

des professionnels des EHPAD du Pas-de-Calais

Q1 : Dans quel type de structure travaillez-vous ?

& Fublic
@ Frivé lucratif
& Etahblissement de santé privé dintérét

collectif (ESPIC)

Q2 : Quelle est votre fonction dans I’établissement ?

Q3 : Vous etes ?

@ Infirmiér(e) Diplémé(e) d'Etat (IDE)
@ Aide soignant{e) (AS), AMP

O Agent de Service Hotelier (ASH)
@ Agent administratif

@ COMPTABLE

@ CADRE DE SANTE

@ INFIRMIERE COORDINATRICE
@ cadre de sante

@ psychomotricienne

@ psychologue

@ directrice

@ Cadre de sante

® Animatrice

® MEDCO

@ Cadre comptable

@ Ergothérapeute

@ Titulaire ou en CDI

@& Contractuel{le) ou en CDD
O Stagiaire

@ Contrat d'avenir
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Q4 : Votre ancienneté dans I’établissement est de :

4 @ Moins de 1 an

! 16,71%

y - @ Entre 1 et 5 ans
a

@ Entre 5 et 10 ans

@ Plus de 10 ans

Q5 : Avez-vous un référent qualité dans I’établissement:

@® Oui
® Non
@ Ne sais pas

Q6 : Si votre établissement dépend d'un groupe ou d'une association,

avez vous un service qualité au siége ?

@® Oui
\ @ Non
@ Ne sais pas
@ Mon établissement ne dépend pas
d'un groupe ou d'une association

Q7 : Votre établissement dispose-t-il d'une Gestion Electronique

Documentaire (GED) ?

32,8%
® Non
@ Ne sais pas
56,9%
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Q8 : Existe-t-il des procédures liées aux soins dans votre établissement ?

@® Oui
@ Non
@ Ne sais pas

Q9 : Si oui, a combien estimez-vous le nombre de procédures liées aux
soins ?

@® Entre 1et 10
@ Entre 10 et 40

V ® Plus de 40

Q10 : Existe-t-il des procédures administratives dans votre établissement ?

oo

@ Ne sais pas

Q11 : Si oui, a combien estimez-vous le nombre de procédures
administratives ?

@ Entre 1 et 10
@ Entre 10 et 40
@ Plus de 40
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Q12 : Existe-t-il des procédures pour les autres activités de

I'établissement ?
y. -
@® Non

@ Ne sais pas

Q13 : Si Oui, pour quelle activité ? (plusieurs réponses possibles)

Restauration 48 (92,3 %)

Sécurité et maintenance 47 (90,4 %)

Gestion des déchets 43 (82,7 %)

Entretien du linge 50 (96,2 %)

Bionettoyage 44 (84,6 %)

Animation 30 (57,7 %)

bien etre 1(1,9 %)

Q14 : Combien de procédures connaissez-vous ou utilisez-vous
régulierement ?

@® Aucune

@® Entre 1 et 10
@ Entre 10 et 40
@® Plus de 40

Q15 : Participez-vous a la rédaction des procédures ?

48,3%

@ Toujours
@ Souvent
@ Parfois
@® Jamais
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Q16 : Savez-vous ou et sous quelle forme vous pouvez trouver les
procédures en lien avec vos missions ?

@ Oui je sais, sous forme informatique
et en format papier

@ Oui je sais, sous forme informatique
seulement

@ Oui je sais, en format papier
seulement

@ Non, je ne sais pas

¢

Q17 : Selon vous, disposez-vous d'un temps suffisant pour intégrer les
procédures ?

@® Oui
® Non

&

Q18 : Lors de votre intégration, vous a-t-on expliqué quelles procédures
concernaient votre poste ?

@ Oui
@® Non

@

Q19 : Avez-vous déja eu des évaluations sur votre connaissance des
procédures ?

@ Oui, souvent
@ Oui, au moins une fois
@ Non, jamais

¢
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Q20 : Si Oui, qui était en charge de I'évaluation ?

a

18,5%
29,6%

@ Responsable qualité

@ Infirmiér(e) Diplémé(e) d'Etat Coord...
@ IDE

@ Adjoint(e) de Direction

@ Gouvernant(e)

@ Cadre de Santé

@ organisme exterieur, siége

@ directrice régionale

@ cadre de santé

@ Audit evaluation externe

@ Responsable qualité et Sigge social
@ Commissaire aux comptes

Q21 : Disposez-vous de formation régulieres sur le respect des

procédures ?

@ Oui
@ Non

Q22 : D’apres vous combien de procédures sont utiles ?

@® Aucune

@ Quelgues unes

@ Pratiguement toutes
® Toutes sans exception
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Q23 : Que pensez vous de cette affirmation: Les procédures sont
nécessaires pour bien accomplir sont travail

40

30 32 (53,3 %)

20

18 (30 %)

10

1 2 3 4
1 = non pas du tout 4 = Oui tout a fait

Q24 : Vous avez I'impression de suivre des procédures pour :

Satisfaire une obligation légale
Répondre aux exigences de votre
métier

Ma pratique correspond a la
procédure

Pour faire plaisir a mon supérieur
Je ne suis pas les procédures

41 (68,3 %)
44 (73,3 %)
22 (36,7 %)
2(3,3 %)

0 (0 %)

1(1,7 %)

1(1.7 %)

Q25 : Dans le cadre de vos missions, respectez vous toujours toutes les

procédures :

@ Oui, systématiqguement
@ Oui, souvent

@ Non, pas souvent

@ Non, jamais
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Q26 : S’il vous arrive de ne pas respecter les procédures, vous diriez que

c’est plutot lié aux éléments suivants :

Temps insuffisant
Manque de farmation du
personnel

Information insuffisante

35 (62.5 %)

15 (26,8 %)
Sentiment de contréle régulier

Situation de sous effectif
Moyens materiels insuffisants

ou dysfon. ..
Aucune raison

12 (21.4 %)
11 (19,6 %)
4(71%)

Procédure inadaptée 9 (16,1 %)

0 10 20 30 40

Q27 : Diriez vous que les procédures sont des outils facilitants dans votre
travail ?

40
30

20

13 (21,7 %)

10
9 (15 %)

1 = non pas du tout 4

Q28 : Pensez-vous qu’il serait nécessaire de créer des procédures
supplémentaires ?

@ Oui, c'est indispensable
@ Oui, pourquoi pas

@ Non, surtout pas

@ Ne sais pas
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Q29 : Si oui pour quel type de sujet par exemple :

- Accueil de la personne agée

- Procédures administratives

- Accueil stagiaire, accueil résident, organisation des sorties
- Administratives

- Projet de vie

Q30 : Si non pourquoi :

- Iy en a déja trop (x13)
- Intégrer celles déja existantes
- Pas de temps

Q31 : Pensez vous que la procédure améliore la prise en charge des

e = = P N

40

35 (59,3 %)

30

20

10 13 (22 %)

8 (13,6 %)

4 ol 2 A

1 = non pas du tout 4

Q32 : Pour vous une procédure c’est :

Indispensable 17 (28,3 %)

Utile 48 (80 %)
FPas necessaire
Lourd et contraignant

Un outil de Ia qualité 32 (53,3 %)

Une formalisation de vos

o,
pratiques quot. . 30 (50 %)

De la paperasse 7 (11,7 %)
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ANNEXE V : Entretien n° |

GRILLE D’ENTRETIEN

EHPAD de Coquelles — Résidence les terrasses de la mer
La Vie Active, Association loi 1901, reconnue d'utilité publique

Madame Véronique GHILLEBAERT, Directrice de I'établissement
Marjorie, Stagiaire Qualité en Lpro CFESMS

Mercredi 23 Mai 2018 a 10h

Cadre et objectif de I’entretien : Dans le cadre d’'un Master Il en Management
Sectoriel a I'lnstitut Lillois d’Ingénierie de la Santé, réalisation d’'un mémoire sur le
théme de « l'impact des procédures et de la GED sur le management dans les
EHPAD du Pas-de-Calais ». L'objectif de cette rencontre : définir ce qui est mis en
place dans les établissements et évaluer le succes de la démarche.

Condition de diffusion : Cet entretien sera retranscrit dans le mémoire, lui-méme
diffusé dans le centre de documentation de l'université en version papier et
numérique. Avant toute diffusion, la transcription de I'entretien sera communiquée
aux personnes interviewées pour accord et toutes les demandes de modifications
seront prises en compte.

La direction de I'établissement a-t-elle désigné un(e) Référent(e) qualité ?

Reéponse : Oui, Nous avons deux responsables qualite.
II'y a une Infirmiere depuis trois mois et notre Responsable service Logistique depuis
un an.

ORGANISATION

Le/la responsable qualité dispose-t-il/elle de l'autorité et des responsabilités
pour garantir le fonctionnement, la performance et 'amélioration du systéme
de management ? Comment est-ce matérialisé ?

Réponse : lls ont chacun recu une lettre de mission du siege et ont suivi une
formation au siege.

Existe-t-il encore des documents en format papier ?

Reponse : Oui, le papier rassure. Les procedures sontimprimees et sont rangees dans
un classeur au relais soin.
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GED

L’établissement dispose d’'une GED ?

Reponse . Oui nous avons une plateforme documentaire

La GED est-elle mise a jour dés que besoin ?

Reponse : Oui, elle est geree en interne par la Directrice, I'DEC (Infirmiere Diplomeée
d'Etat Coordinatrice) ou les stagiaires qualite.

Les professionnels ont-ils tous accés a la GED ?

Reponse : Chaque service a acces a la plateforme documentaire. Le personnel recoit
un mail en interne avec un accuse de lecture pour les avertir de la parution d'une
nouvelle procedure.

L’organisme a-t-il défini un systéme d’enregistrement des documents
(identification, stockage, protection, accessibilité, durée de conservation et
élimination) ? Pouvez-vous le décrire succinctement ?

Reponse : Nous avons une codification interne et nous identifions nos documents
avec son titre, sa reference, sa date de publication et son circuit de validation
(rédacteur, verificateur, approbateur).

Les documents emanant du siege ont une codification siege.

Les documents crées en interne ont une codification interne.

Les anciennes procedures sont archivees mais il Ny a pas a ce jour de regles
concernant la conservation et I'elimination.

Trouvez-vous facilement le document que vous cherchez dans la GED ?

Reponse : Nous sommes en train d’optimiser I'organisation pour que cela soit encore
plus simple.

A quelle périodicité la GED est-elle évaluée ? Avec quels outils ?

Reponse : La Plateforme est gerée en interne par la Directrice et nous avons evalue
notre plateforme avec un audit gualite.

PROCEDURES

Quand est-ce que vous décidez de rédiger une procédure ?

Reéponse : Il faut ecrire pour rappeler au personnel de faire. Du coup nous faisons
des procedures pour determiner quelle action incombe a guelle personne et a quel
moment (ex. nettoyage du filtre du lave-vaisselle ou nettoyage du micro-onde)

Qui rédige les procédures dans votre établissement ? y-a-t-il une concertation
en équipe ?

Reponse : Les procedures associatives son redigees par le service gualite au siege.
Les procedures de I'etablissement sont actuellement redigees par la direction et sont
validees en CODIR (Comite de Direction).

Des le mois de Septembre, nous souhaitons mettre en place un comite de pilotage
pour creer les prochaines procedures. Il serait compose de I'Infirmiere coordinatrice,
du responsable gualite et de 2/3 des professionnels.

Les procedures redigees continueront a étre validées en CODIR.
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Comment ? pouvez-vous me décrire le mode opératoire ? (rédacteur, approbateur
vérificateur)

Reponse : Les documents sont emis par le service qualite personnes agees au siege.
lls sont ensuite transmis aux etablissements qui peuvent les adapter.

Actuellement, la directrice redige et/ou adapte les procedures.

En cas de modification, le document retourne au siege pour validation.

Y-a-t-il une procédure des procédures ?

Reponse : Non mais nous avons un manuel gualite.

Comment communiquez-vous la création d’'une nouvelle procédure ?

Reponse : Outre les mails, nous faisons des reunions de services ou Nnous presentons
les procedures. Ces reunions ont toujours un ordre du jour et une feullle
d'emargement pour garantir la tracabilite.
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ANNEXE VI : Entretien n° |l

GRILLE D’ENTRETIEN
EHPAD Oye plage — Résidence Chateau du bois

Madame Elodie MERLIER, IDEC

Madame Anne-lise GAVOIS, Gouvernante
Mercredi 23 Mai 2018 a 14h

Cadre et objectif de I’entretien : Dans le cadre d’'un Master Il en Management
Sectoriel a I'Institut Lillois d’Ingénierie de la Santé, réalisation d’'un mémoire sur le
théme de « I'impact des procédures et de la GED sur le management dans les
EHPAD du Pas-de-Calais ». L’objectif de cette rencontre : définir ce qui est mis en
place dans les établissements et évaluer le succés de la démarche.

Condition de diffusion : Cet entretien sera retranscrit dans le mémoire, lui-méme
diffusé dans le centre de documentation de l'université en version papier et
numeérique. Avant toute diffusion, la transcription de I'entretien sera communiquée
aux personnes interviewées pour accord et toutes les demandes de modifications
seront prises en compte.

La direction de I'établissement a-t-elle désigné un(e) Référent qualité ?

Réponse - Non, il N’y en a pas au sein de 'EHPAD. Notre referent qualite c'est le siege.

ORGANISATION

Existe-t-il encore des documents en format papier ?

Reponse : Oui, Nous avons un classeur de procedures a l'infirmerie.

Nous y rangeons les procedures personnalisees a notre etablissement pour gu'elles
soient accessibles aux equipes.

Les procedures technigues sont rangees dans le bureau du responsable technigue.
Les procédures administratives en format papier sont rangees dans un classeur dans
le bureau administratif.

Les procedures concernant le soin et la partie hoteliere sont rangees dans des
classeurs a l'infirmerie.

II'y a aussi un classeur de protocoles hoteliers par chariot.

Il'y a également un classeur de protocoles pour les soins sur le chariot d'urgence.
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N | L'établissement dispose d'une GED ?
&
Reponse : Oui, notre systeme s'appelle DOCOLISEE maintenant.
La GED est-elle mise a jour dés que besoin ?
Reponse : Oui, C'est le siege gui s'en occupe.
En parallele, il nous envoie des mails pour nous avertir lorsqu’une procedure a eté
cree ou modifiee.
Les professionnels ont-ils tous accés a la GED ?
Reponse . Le DOCOLISEE est accessible a ceux qui ont besoin de faire des
procedures (accueil, gouvernante, IDEC...).
Cet espace permet de voir les procedures mises a disposition par le siege.
Les equipes N’y ont pas acces. Si besoin, je peux leur transmettre les documents mais
iIs n‘ont pas de login. Par exemple, je peux transmettre les documents sur la douleur
a notre IDE réferente douleur.
'y a des droits d’acces qui permettent que chacun puisse acceder aux documents
gui le concerne (ex. : la gouvernante a acces aux procedures hotelieres, ''DEC a la
partie soins, le directeur a acces a tout...)
L’organisme a-t-il défini un systéme d’enregistrement des documents
(identification, stockage, protection, accessibilité, durée de conservation et
élimination) ? Pouvez-vous le décrire succinctement ?
Reponse . Nous n‘avons pas de systeme de codification en interne.
Nous personnalisons les procedures transmises par le siege mais Nous Ne CoONServons
pas de version informatique. Une fois personnalisée, nous imprimons la procedure
et nous la rangeons dans notre classeur.
Les anciennes versions sont conservees et archivees dans notre local a archives. A ce
jour tout est garde puisque nous devons conserver ce gui concerne le medical
pendant 30 ans.
Trouvez-vous facilement le document que vous cherchez dans la GED ?
Reponse : Oui, il suffit d’entrer un mot cleé donc cest facile.
o | Qui rédige les procédures dans votre établissement ? y’a t-il une concertation
& | en équipe ?
)
a Reponse : Toutes les procedures sont revues et mis a jour par les qualiticiens du siege.
8 lls nous envoient les procedures et chaque etablissement doit les personnaliser en
v | fonction de sa propre organisation.
o

Elles sont presentees aux equipes une fois finalisees.

Les procedures obligatoires sont appliguées telles quelles.

Les autres font l'objet d'une intervention des equipes sous forme de groupe de
travail. Comme par exemple pour la methode Montessori méme Si ce n'est pas une
procedure, nous avons implique les équipes pour les motiver.

En tant gu'etablissement, nous avons aussi participe a l'elaboration des procedures
du siege. lls se sont inspires de nos pratiques sur le terrain pour elaborer un
document en commun a tout le groupe.
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Comment ? pouvez-vous me décrire le mode opératoire ? (rédacteur,
approbateur vérificateur)

Reponse : Les documents obligatoires sont sur DOCOLISEE

Sur les procedures du siege, il y a déja un entéte et une trame qui nous indique qui
doit signer.

Iy ala signature du redacteur et de celui qui approuve.

C'est souvent la direction ou le medecin.

Comment informez-vous le personnel des procédures les concernant ?

Réponse : Les nouveaux arrivants savent ou sont les proceédures et ils doivent en
prendre connaissance au fil du temps. lls sont guides par les salaries plus anciens.
Les procedures sont presentees aux equipes pendant les grandes transmissions
hebdomadaires ou elles sont émargees par les equipes. En septembre dernier, nous
avons eu l'évaluation externe et nous avons mis a jour toutes les procedures. Elles
ont toutes éte revues et Nous les avons validees en méme temps.

Parfois sur des points bien precis ; quand on voit que ¢a derive, on fait des pigures
de rappel pendant les grandes transmissions. On le fait 2 semaines de suite pour que
lensemble de I'equipe ait I'information. Recemment, par exemple, on I'a fait sur la
communication.
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ANNEXE VII : Entretien n° IlI

GRILLE D’ENTRETIEN

Centre Hospitalier de Calais
EHPAD La Roseliere et EHPAD le Chateau des dunes

Madame Lucie VANNOBEL, Ingénieur Qualité
Mercredi 13 Juin a 14h

Cadre et objectif de I'entretien : Dans le cadre d’'un Master Il en Management
Sectoriel a I'Institut Lillois d’Ingénierie de la Santé, réalisation d’'un mémoire sur le
théme de « l'impact des procédures et de la GED sur le management en EHPAD ».
L’'objectif de cette rencontre : définir ce qui est mis en place dans les
établissements et évaluer le succés de la démarche.

Condition de diffusion : Cet entretien sera retranscrit dans le mémoire, lui-méme
difftusé dans le centre de documentation de l'université en version papier et
numérique. Avant toute diffusion, la transcription de I'entretien sera communiquée
aux personnes interviewées pour accord et toutes les demandes de modifications
seront prises en compte.

ORGANISATION

La direction de I'établissement a-t-elle désigné un(e) Référent qualité ?

Réponse : II'y a une reférente qualite sur 'EHPAD qui est plus sur le terrain et qui va
gérer notamment I'évaluation interne et externe. Elle est attachee d’administration.
Le cadre supérieur de 'EHPAD ainsi que les 4 cadres de santé sont egalement
referents qualite. Ce groupe peut sappuyer sur le service qualite de I'hopital
compose d'un Directeur qualité, un ingénieur gualite et une assistante gualite.

Les EHPAD profitent de la dynamigue sanitaire en terme de gestion des risques,
Gestion documentaire, audits....

Le/la responsable qualité dispose-t-il/elle de I'autorité et des responsabilités
pour garantir le fonctionnement, la performance et 'amélioration du systéme
de management ? Comment est-ce matérialisé ?

Reponse @ Les missions qualité font partie integrante de leur poste. Il N’y a pas de
mateérialisation particuliere.

Existe-t-il encore des documents en format papier ?

Reponse : Non. L'objectif est qu'il N’y ait plus de classeur de procedures dans les
services afin de limiter le risque d'utilisation d'une procedure obsolete. Les acteurs
doivent se referer a la GED et n'imprimer la procédure que pour une utilisation tres
ponctuelle.

Mémoire de Master 2 MES — Maélle GALLON - ILIS 2017/2018

95




GED

L’établissement dispose-t-il d'une GED ?

Reponse : Oui. Elle existe depuis les annees 2000 en format papier et depuis 2013
sous forme de logiciel informatique (Ennov).

La GED est-elle mise a jour dés que besoin ?

Reéponse : Oui et au maximum tous les 5 ans, chague document est revu afin d'en
verifier sa validite.

Les professionnels ont-ils tous accés a la GED ?

Reponse . Oui, tout le monde a acces a la GED, soit nominativement pour les
personnes disposant d’identifiant personnel, soit avec un code generique. Rien n'est
confidentiel et tout le monde doit pouvoir acceder aux documents.

La GED est consultable en version « lecture » uniguement. Seul le service gualité a
un acces reserve pour modifier.

L’organisme a-t-il défini un systéme d’enregistrement des documents
(identification, stockage, protection, accessibilité, durée de conservation et
élimination) ? Pouvez-vous le décrire succinctement ?

Reponse : I'indexation se fait automatiquement par le logiciel qui genére un code par
document.

Le logiciel permet de choisir le type de document a créer (procedure), geérer la
confidentialite (aucune), la date d'application, d'effectuer un classement par service
et par theme voir méme par mot clefs suppléementaire au besoin.

A Ce jour, tout est conserve et les documents qui ne sont plus en cours de validité
sont archives. La possibilite de détruire des archives n'a pas encore ete etablie.

Trouvez-vous facilement le document que vous cherchez dans la GED ?

Reéponse : Oui, la recherche par mot cle est assez simple.
Il'y a une arborescence et les 510 procedures au Centre hospitalier sont classees par
theme.

A quelle périodicité la GED est-elle évaluée ? Avec quels outils ?

Reponse : Il Ny pas vraiment d'évaluation de la GED, on est plus sur de la satisfaction
de logiciel parmi d'autres. Les insatisfactions ou les commentaires des utilisateurs sont
remontes et pris en compte au fur et a mesure mais en regle general le personnel
est satisfait du logiciel.
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PROCEDURES

Quand est-ce que vous décidez de rédiger une procédure ?

Reponse : Une procedure peut étre redigée soit .
- suite a un dysfonctionnement
- suite a une nouvelle organisation ou la mise en place d'une nouvelle activité
- suite ala parution d'une nouvelle recommandation

Qui rédige les procédures dans votre établissement?

Reponse : Les procédures sont redigees par les responsables d'instance (commission
de lutte contre les infections, commission de lutte contre la douleur..), par les
responsables de service ou la direction.

'y a des discussions en groupe de travail puis les procedures elaborees sont validees
par la direction en verifiant qu'elles soient conformes aux recommandations.

Comment ? pouvez-vous me décrire le mode opératoire ? (rédacteur, approbateur
vérificateur)

Reponse : Les procedures redigees sont validees par le Directeur General du Centre
Hospitalier. L'approbateur est generalement le Chef du service gualite. Le service
qualite se charge ensuite de diffuser a I'ensemble des acteurs concernes.

Les signatures sont apposees electroniquement et les documents sont dates.

Y’a-t-il une procédure des procédures ?

Reponse : Oui afin de velller a 'narmonisation des documents gualité.

Comment communiquez-vous la création d’une nouvelle procédure ?

Reponse : Un email est envoye a tout le personnel concerne. Il'y a aussi un Edito
gualité qui parait tous les 2 mois et nous faisons des reunions d'information.
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ANNEXE VIII : Entretien n°® IV

GRILLE D’ENTRETIEN
Groupe Colisée - Siege

Monsieur Fabien BOUCHET, Responsable qualité
Jeudi 21 Juin 2018 a 13h30

Cadre et objectif de I'entretien : Dans le cadre d’'un Master Il en Management
Sectoriel a I'Institut Lillois d’Ingenierie de la Santé, réalisation d’'un mémoire sur le
théme de « 'impact des procédures et de la GED sur le management en EHPAD ».
L’objectif de cette rencontre : définir ce qui est mis en place dans les établissements
et évaluer le succés de la démarche.

Condition de diffusion : Cet entretien sera retranscrit dans le mémoire, lui-méme
diffusé dans le centre de documentation de l'université en version papier et
numérique. Avant toute diffusion, la transcription de I'entretien sera communiquée
aux personnes interviewées pour accord et toutes les demandes de modifications
seront prises en compte.

ORGANISATION

La direction de I'établissement a-t-elle désigné un(e) Référent qualité ? fait-
il/elle partie de 'encadrement ?

Reponse : Notre philosophie n‘est pas d'avoir un unigue referent. Les referents
gualite sont les membres du CODIR formeés a la qualite et a la gestion des risques
par le responsable qualite. Ce travail est precise dans leur fiche de mission et dans
les roles et missions des instances (CODIR, COPIL). Il'y a donc plusieurs réféerents et
le Directeur est notre interlocuteur privilegie. C'est lui qui insuffle et diffuse en
interne la culture de la qualité.

Le/la responsable qualité dispose-t-il/elle de l'autorité et des responsabilités
pour garantir le fonctionnement, la performance et 'amélioration du systeme
de management ? Comment est-ce matérialisé ?

Reéponse : Cela est precise dans la fiche de mission du responsable qualite.

Existe-t-il encore des documents en format papier ?

Réponse : Oui il y aura toujours des documents en format papier. Par exemple les
fiches d’evenements indesirables seront toujours en format papier jusqu’a ce que
les equipes soient sensibilisees a la déeclaration informatique sur Docolisee. Certains
sont plus a l'aise avec 'informatique | Nous accompagnons les autres.

'y a également des affichages obligatoires qui sont imprimes ou certains
documents a destination des familles ou des personnes agees comme le projet
d'établissement par exemple.

Ce public est habitue a ce format-la.

De plus, les procedures en mode “degrade” en cas de panne informatique. C'est
pratique |
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GED

L’établissement dispose d’'une GED ?

Reponse : Oui I'etablissement dispose d'une gestion documentaire. Il s‘agit du
logiciel BlueKango rebaptise pour notre groupe en « DOCOLISEE ». C'est un logiciel
metier dedie a la GED.

DOCOLISEE contient environ 2 000 documents a ce jour.

La GED est-elle mise a jour dés que besoin ?

Reponse : Oui.

Les professionnels ont-ils tous accés a la GED ?

Reponse : La GED est disponible en mode consultation a I'ensemble du personnel
gui a acces a un poste informatique. Les personnes disposent d'un login personnel
ou d'un login par profil. Ainsi, chacun a acces aux documents le concernant. Les
documents RH ne sont accessibles qu’aux directeurs par exemple. Cela permet de
cibler les bonnes personnes.

La GED est géreée au siege par moi-méme mais chaque etablissement a un dossier
« GED » personnel ou il peut aussi organiser ses propres documents.

L’organisme a-t-il défini un systéme d’enregistrement des documents
(identification, stockage, protection, accessibilité, durée de conservation et
élimination) ? Pouvez-vous le décrire succinctement ?

Reponse : Le réferencement se fait par un numero genere automatiqguement par le
logiciel. Il'y a peu de risque de doublon.

Le logiciel permet d'indiquer le type de document, la date, les destinataires....

Le logiciel permet egalement de gerer la duree de conservation d'un document.
Jindique une date de révision au minimum a 3 ans pour tous les documents. Pour
certains, la revision peut étre programmee plus tot mais dans tous les cas les
documents doivent étre revus tous les 3 ans pour s'assurer d'étre a jour.

Les archives sont conservees mai ne sont plus consultables. Seul le gestionnaire de
documents y a acces.

Trouvez-vous facilement le document que vous cherchez dans la GED ?

Reponse : Oui la GED a grandement facilité la recherche. Aujourd hui il suffit soit de
taper un mot-clef, soit de faire une recherche dans l'arborescence.

Il faut encore ameliorer le réferencement avec plus de mots-clefs. Par exemple avoir
« PE » en mot=clef pour « Projet d'établissement ». C'est selon le langage specifigue
des professionnels.

Lorsque quelgu’un m'appelle pour trouver un document, je suis trés reactif et au
pbesoin j'ajoute le mot-clef pour ameliorer le systeme.

A quelle périodicité la GED est-elle évaluée ? Avec quels outils ?

Réponse : Nous évaluons notre GED 1 fois par an en veérifiant les indicateurs
suivants :
- Documents les plus consultes
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- Documents les moins consultes
- Nombre de connexions
C'est le logiciel gui permet d'extraire automatiguement ces informations.

PROCEDURES

Quand est-ce que vous décidez de rédiger une procédure ?

Reponse : La reglementation est un element declencheur pour la redaction d'une
procedure (nouvelle loi, communication de la HAS...).

Une procédure peut étre redigee egalement suite a une inspection de I’ARS qui
aurait une remargue sur une procedure non formalisee, une recommandation a
faire suite a un evenement indesirable ou encore suite a une réclamation. Les
procedures peuvent egalement étre redigees pour I'évaluation interne/externe, les
audits internes etc...

La procedure est un element de maitrise et la GED est un oultil structurant dans nos
organisations.

Qui rédige les procédures dans votre groupe?
Reponse : Les procedures sont redigees avec les professionnels en groupe de
travail pluridisciplinaire.

Comment ? pouvez-vous me décrire le mode opératoire ? (rédacteur, approbateur
vérificateur)

Reponse : Nous avons 2 types de procedures :

- Les procedures « Siege » non modifiables. Elles sont validees, relues et
approuvees au siege. Elles sont ensuite diffusees aux etablissements et appliquees
en letat.

- Les procedures « Siege » modifiables. Elles sont diffusees en format Word a
lensemble des etablisserents qui peuvent se les approprier et les valider en interne
en CODIR. Le circuit « validation », « relecture », « approbation » se fait alors dans les
etablissements.

Y’a-t-il une procédure des procédures ?
Reponse : Oui iy a une procedure des procedures afin de definir I'organisation.

Comment communiquez-vous la création d’une nouvelle procédure ?

Reponse : Les procedures sont diffusees a travers de nombreux canaux de
communication :

- Il'y a une alerte dans le logiciel pour avertir de la parution d'une nouvelle
procedure

- Nous envoyons un mail cible

- Nous communiguons egalement I'information dans workplace (notre
réseau social d'entreprise)

- Nous publions egalement dans notre Newsletter « Colisée et vous » 0U Nous
avons un encartreserve a la GED
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ANNEXE IX : Entretien n° V

GRILLE D’ENTRETIEN
Maison de famille ’Ave Maria

Madame Céline RYBKA, Infirmiére Coordinatrice (IDEC)
Mercredi 27 Juin & 10h

Cadre et objectif de I'entretien : Dans le cadre d’'un Master Il en Management
Sectoriel a I'Institut Lillois d’Ingénierie de la Santé, réalisation d’'un mémoire sur le
théme de « I'impact des procédures et de la GED sur le management en EHPAD ».
L’objectif de cette rencontre : définir ce qui est mis en place dans les
établissements et évaluer le succés de la démarche.

Condition de diffusion : Cet entretien sera retranscrit dans le mémoire, lui-méme
diffusé dans le centre de documentation de l'université en version papier et
numérique. Avant toute diffusion, la transcription de I'entretien sera communiquée
aux personnes interviewées pour accord et toutes les demandes de modifications
seront prises en compte.

La direction de I'établissement a-t-elle désigné un(e) Référent qualité ?

Reponse . Nous sommes un groupe de 17 maisons et nous avons en effet une
responsable qualité dans le groupe pour épauler les etablissements (reunion
annuelle, audit interne, procedures...).

Au sein de notre maison, c'est notre hotesse d'accueil qui a ete designee reférente
qualite par notre directrice. Au depart, il y a 3-4 ans, elle a eté nommee pour elaborer
le projet d'etablissement et suivre ['évaluation interne et depuis c'est elle gui est en
charge des procedures, de la formation des equipes aux fiches d'evenements
indesirables...

ORGANISATION

Le/la responsable qualité dispose-t-il/elle de I'autorité et des responsabilités
pour garantir le fonctionnement, la performance et 'amélioration du systeme
de management ? Comment est-ce matérialisé ?

Reponse . Cela n'est pas formalise mais les equipes I'ont bien identifiee comme
réferente qualité et elle benéficie de I'appui de la direction dans sa mission.

Existe-t-il encore des documents en format papier ?

Réponse : Oui, nous avons un classeur de procedures en format papier pour chague
secteur d'activites (soin, hébergement, accuell, technique..). Les equipes ne
maitrisent pas toutes I'outil informatique.
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GED

L’établissement dispose d’'une GED ?

Reponse : Oui, nous avons une GED sous forme informatique avec le logiciel
BlueKanGo. On peut y gerer les procedures, les enquétes, les fiches d'evenements
indesirables (FEI), les audits.... Ce logiciel est partage avec les 17 maisons mais chaque
maison a son interface personnelle.

La GED est-elle mise a jour dés que besoin ?

Reponse : Oui, c'est un outil du quotidien donc des que guelgue chose évolue on
peut le modifier dans le logiciel.

La GED est-elle disponible a I'ensemble du personnel concerné ? Les
professionnels ont il accés a la GED ?

Reponse : Oui, tout le monde a acces a la GED pour saisir les FEI mais c'est complique
pour certains (soignants, ASH...) bien gu'ils soient formes. Du coup, ils remplissent un
format papier qu'ils remettent a la referente qualité qui le saisit en ligne. Chacun a un
code utilisateur pour consulter la GED mais ils ne I'utilisent pas.

Trouvez-vous facilement le document que vous cherchez dans la GED ?

Reéponse : Ce n'est pas des plus simple pour chercher mais I'ecran d'accuell est facile.
En cherchant par arborescence, il suffit de cliquer dessus et cela s'ouvre.

Pour la gestion des FEI ce n'est pas tres clair sur la facon dont on doit répondre, ni
tres intuitif. Il faut une pratique reguliere pour bien maitriser.

A quelle périodicité la GED est-elle évaluée ? Avec quels outils ?

Reponse : Je ne sais pas vraiment, il faudrait poser la question au siege mais a priori
«oui». Nous avons un suivi enorme sur la qualité tout est evalue.

PROCEDURES

Quand est-ce que vous décidez de rédiger une procédure ?

Reponse . Une procedure peut étre redigee a la suite d'un souci mais en prenant
appui sur les procedures du siege on a deja quasi-tout. On suit les standards du siege
qgui correspondent aux recommandations de bonne pratiques ou aux preconisations
de la HAS donc tout est degja « dans les clous ». La maison etant recente (ouverte ily
asix ans), il N’y a pas besoin de changer ou d'evoluer. Des le depart tout a ete bien
fait.

Qui rédige les procédures dans votre établissement ?

Reponse : Les procedures sont redigees par la responsable qualité du groupe avec
les acteurs concernes (medecin pour le soin par exemple). Elle envoi ensuite la
procedure aux etablissements qui peuvent soit 'appliquer en I'etat soit I'adapter. A
ce momenta il y a une indication « a adapter » sur le document.

On peut aussi rediger des procedures en interne. A ce momentla c'est IIDEC, 1a
directrice et le medecin coordonnateur qui la créent et la valident. Si besoin est, on
peut la faire valider par le siege egalement.

A la création de la procedure, souvent, on echange avec les equipes et les autres
etablissements du groupe.
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Comment ? pouvez-vous me décrire le mode opératoire ? (rédacteur,
approbateur vérificateur)

Réponse : Nous avons un cartouche « rédacteur », « verificateur », « approbateur »
rempli par IIDEC, le medecin coordonnateur et la directrice. Nous avons egalement
la possibilite d'indiguer la date de mise a jour.

Y’a-t-il une procédure des procédures ?

Reponse : A priori oui car tout est etabli de la méme facon mais il faudrait demander
au siege.

Comment communiquez-vous la création d’'une nouvelle procédure ?

Reponse : La directrice et la referente gerent la GED en interne. Elles recoivent des
avertissements par mail pour dire qu'il y a eu des changements et elles la mettent a
jour.

On modifie ensuite le classeur papier. Dans la mesure du possible, on fait une
formation (a I'oral ou de facon ludique sous forme de quizz) et nous la tracons.
Nous faisons regulierement des rappels de facon informelle.

Lorsque je manque de temps, jinsere la nouvelle procedure dans le cahier de
transmissions avec une feullle d'emargement pour m'assurer que tout le monde en
a pris connaissance.
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ANNEXE X : Entretien n° VI

GRILLE D’ENTRETIEN
Résidence de la Lys - CH Aire-sur-la-Lys

Madame Christine MOREL, Cadre de Santé
Mercredi 11 Juillet 2018 a 14h30

Cadre et objectif de I’entretien : Dans le cadre d’'un Master Il en Management
Sectoriel a I'lnstitut Lillois d’Ingenierie de la Santé, réalisation d’'un mémoire sur
le theme de « lI'impact des procédures et de la GED sur le management en
EHPAD ». L’objectif de cette rencontre : définir ce qui est mis en place dans les
établissements et évaluer le succés de la démarche.

Condition de diffusion : Cet entretien sera retranscrit dans le mémoire, lui-
méme diffusé dans le centre de documentation de l'université en version papier
et numérique. Avant toute diffusion, la transcription de [Ientretien sera
communiquée aux personnes interviewées pour accord et toutes les demandes
de modifications seront prises en compte.

ORGANISATION

La direction de I'établissement a-t-elle désigné un(e) Référent qualité ? fait-
il/elle partie de I'encadrement ?

Reponse : Nous avons un Ingénieur qualite a plein temps au Centre Hospitalier
qui gere 310 lits toutes unites confondues (Soins de suite et readaptation, EHPAD,
Foyer de vie, Unité de soins longue duree). Au sein de 'TEHAPD, ceux sont les
cadres de sante gui prennent le relais. Nous travaillons en groupe transversaux
sur les differentes thematiques (douleur, continence, chute...).

Chaqgue groupe transversal est compose d'au moins un cadre, une infirmiere et
une aide-soignante.

Le/la responsable qualité dispose-t-il/elle de l'autorité et des responsabilités
pour garantir le fonctionnement, la performance et 'amélioration du systeme
de management ? Comment est-ce matérialisé ?

Réponse : La mission gualité des Cadres de sante fait partie de leur fiche de poste.

Existe-t-il encore des documents en format papier ?

Réponse : Nous avons de moins en moins de papier car les dossiers patients sont
informatises et les protocoles et procedures sont partages sous forme
informatique.

Des copies papier des documents sont conservees en cas de panne informatique
par exemple. Elles sont rangees dans le bureau du secretariat de direction et dans
le bureau de I'ingenieur qualité.
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GED

L’établissement dispose d’'une GED ?

Réponse : Nous disposons d'un systeme de documents partages sur notre
Intranet.

Votre intranet est-il mis a jour des que besoin ?

Reponse : Oui. C'est I'ingeénieur qualité qui s'occupe de la creation ou de la mise a
Jjour des procedures.

Les pilotes qui gerent les groupes transversaux peuvent egalement alimenter
l'nterface en y inserant leurs résultats d'audit, les comptes rendus de réeunions....

Les professionnels ont-ils tous acces a l'intranet ?

Réponse : L'interface est disponible en mode consultation a I'ensemble du
personnel selon ses fonctions. Des droits d'acces sont ouverts par fonction.

Tout le monde a acces a un poste informatigue.

Par exemple les equipes de soin ont acces au PC gui se trouve en salle de soins et
ont acces aux procedures concernant le soin.

Selon, ses fonctions, certaines personnes ont egalement des droits d'ecriture.

L’organisme a-t-il défini un systéme d’enregistrement des documents
(identification, stockage, protection, accessibilité, durée de conservation et
élimination) ? Pouvez-vous le décrire succinctement ?

Reponse : Oui, je pense que c'est l'ingenieur qualite qui s'en charge car le format
de nos documents est fixe.

L'ingénieur qualite doit mettre les documents au format gualite avec la réference.
L'archivage doit étre determineé dans notre politique qualite mais je ne connais
pas les regles par coeur.

Nous avons seulement acces aux dernieres versions en vigueur en ligne.
L'ingénieur qualité doit pouvoir avoir acces aux versions precedentes.

Trouvez-vous facilement le document que vous cherchez dans vos
documents partagés ?

Réponse : Oui on cherche par mot clef dans I'arborescence est on trouve assez
facilement.

A quelle périodicité votre intranet est-il évalué ? Avec quels outils ?

Réponse : Notre systeme de documents partages est evalue regulierement. Les
documents sont mis a jour au maximum tous les 4 ans puisque nous avons le
renouvellement de la certification a cette echéance mais ils peuvent étre revises
avant et autant gue necessaire.
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PROCEDURES

Quand est-ce que vous décidez de rédiger une procédure ?

Réponse : En cas de besoin particulier, en fonction des injonctions, si une
procedure est ancienne, selon les recommandations de la HAS ou selon les
pbesoins du terrain

Qui rédige les procédures dans votre établissement ?

Reponse : Les procedures sont toujours redigees dans le cadre d'un groupe de
travail avec aval du responsable gualite et validation par le N+1.

Comment ? pouvez-vous me décrire le mode opératoire ?
(rédacteur, approbateur vérificateur)

Réponse . Les procedures sont d'abord redigéees en groupe de travail.

Elles sont ensuite verifiees soit par le cadre supéerieur de sante, soit par le medecin
coordonnateur, soit par le pharmacien.

Enfin, elles passent par le Directeur ou le responsable qualite pour approbation.
Nous avons toujours 3 validations.

Y’a-t-il une procédure des procédures ?

Réponse : Notre politique gualite determine le plan et le format a respecter pour
les documents gualite.

Comment communiquez-vous la création d’'une nouvelle procédure ?

Réponse . Lorsqu'une nouvelle procedure est creee, Nous recevons un mail ou
une note de service de lingenieur gualite.

Nous affichons la note de service dans le service concerne et Nous aissons un
mot dans le cahier de transmissions pour avertir les equipes.
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ANNEXE Xl : Echantillon utilisé pour I'enquéte :

48 EHPAD
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3OULONNAIS
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GLOSSAIRE

ANESM : ’Agence Nationale de I'Evaluation de la qualité des établissement et Services

sociaux et Médicosociaux

ARS : Agence Régionale de Santé

ASH : Agent de Service Hotelier

CASF : Code de I'Action sociale et des Familles

CH : Centre Hospitalier

DIQASM : Direction de la Qualité de I'Accompagnement Social et Médico-social
DPO : Direction Par Objectif

DPPO : Direction Participative par Objectif

EHPAD : Etablissement Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles

ESMS : Etablissements Sociaux et Médico-sociaux

FEHAP : Fédération des Etablissements Hospitaliers et d’Aide a la Personne privés non

lucratifs

GED : Gestion Electronique Documentaire

HAS : Haute Autorité de Santé

IDE : Infirmiere Dipldbmée d’Etat

IGAS : Inspecteurs Généraux des Affaires Sociales

IGF : Inspection Générale des Finances

ISO : Organisation Internationale de Normalisation

PACTE : Programme d'Amélioration Continue du Travail en Equipe
PEP : Pratiques Exigibles Prioritaires

RGPD : Reglement Général sur la Protection des Données
SMQ : Systéme de Management de la Qualité

SRS : Schéma Régional de Santé

TPS : Toyota Production System
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RESUME

En quoi les procédures et la Gestion Electronique Documentaire contribuent
au management d’un établissement médico-social ?

- Enquéte dans les Etablissements Hébergeant des Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD) du littoral du Pas-de Calais -

Les concepts de qualité et de management ont évolué simultanément au cours du siécle
dernier.

En paralléle la Loi 2002-2 rénovant 'action sociale et médico-sociale du 2 Janvier 2002
impose désormais aux EHPAD d’instaurer une demarche qualité au travers des évaluations
internes et externes. En ce sens, les procedures et la Gestion Electronique Documentaire
(GED) constituent deux outils essentiels pour mener a bien cette démarche.

Une description détaillée explique comment mettre en ceuvre ces outils de fagon appropriée.
Afin de savoir comment la GED et les procedures sont utilisées et pergues dans les EHPAD
du littoral du Pas-de-Calais, une enquéte a été menée.

L’enquéte s’est déroulée d’'une part sous forme d’auto-questionnaire en ligne pour les
salariés afin de recueillir leur vision de terrain et d’autre part sous forme d’entretien semi-
directifs auprés du personnel encadrant afin de déterminer ce qui est mis en place au sein
des structures interrogées.

Les résultats de I'enquéte ont permis de démontrer que la GED reste encore peu connue
des professionnels et que si les procédures bénéficient d’'un avis favorable du personnel,
elles ne sont pas toujours utilisées de fagon optimum par les managers.

L’enjeu est alors de savoir comment est-il possible de mettre en place un systéme pour que
ces outils soient de véritables outils de management ?

Des recommandations adaptées ont été apportées.
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The concepts of quality and management have evolved simultaneously through the last
century.

Since the 2" of January 2002, the law 200-2 has renewed social and medical social actions
by imposing to the Retirement homes install a quality pathway within internal and external
evaluation. Regarding this, procedures and Electronic Document Management are both
essential tools to enable them to achieve this. A detailed description explains how to instate
these tools effectively.

In order to know how Electronic Document Management and procedures are perceived up
north in France, Pas-de-Calais, a survey has been elaborated and interviews have been
carried out amongst professionals.

Both were able to demonstrate that Electronic Document Management is relatively unknown
amongst professionals, and even if the procedures are received with a positive opinion from
the staff, managers do unfortunately not optimise them. We can note especially that the
workforce very rarely participate or are involved in the building of these procedures while
their input could help them to implement them effectively.

The goal is to have the know how to put into place a system in order for these tools to
become standardised within management.

Adapted recommendations are given to ensure this.
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