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Après une première période de 
construction, l’accréditation des 
médecins est entrée dans une 
véritable phase de routine avec 

à son actif de vrais succès. Les acteurs 
professionnels impliqués sont globalement 
satisfaits du dispositif et des procédures 
comme en atteste le peu de défections. Il est 
licite de considérer que l’accréditation a été 
construite selon les canons de la gestion des 
risques et que son grand succès est d’avoir mis 
en responsabilité les spécialités médicales qui 
ont constitué un organisme agréé unique par 
spécialité dans toutes ses composantes. C’est 
d’ailleurs ce même type de réflexion qui est à 
l’origine de la création des Conseils Nationaux 
Professionnels. Pour autant, les points 
négatifs, bien mis en évidence par les acteurs 
eux-mêmes, sont préoccupants : inégalités 
d’exigences et de résultats suivant les 
spécialités, fortes inégalités de mobilisation 
entre les différentes spécialités et surtout 
selon le mode d’exercice, articulation limitée 
tant au sein de la HAS avec ce qui concerne 
la certification que dans les établissements 

pour son intégration avec actions de réduction 
des risques portées par les CME. Le modèle 
économique limité aux spécialités éligibles au 
financement de l’Assurance Maladie est un 
point de faiblesse majeur. Pourtant des signaux 
positifs semblent clignoter. Les représentants 
hospitaliers publics ont pris conscience de la 
pertinence de ces démarches. La signature 
conventionnelle récente pour les médecins 
libéraux conforte l’accréditation. Les textes sur 
le développement professionnel continu (DPC) 
préciseraient l’éligibilité de ces programmes  
à la validation du DPC. Mais il reste des 
challenges : impliquer les spécialistes peu 
mobilisés et notamment les praticiens 
hospitaliers, l’étendre à la notion d’accréditation 
des équipes, l’articuler avec la certification, 
impliquer les CME et sensibiliser les jeunes 
étudiants et internes à ces démarches non 
pas comme des procédures en soi mais 
comme faisant partie intégrante du métier. 
Ces objectifs ne pourront être atteints qu’à la 
condition de valoriser le travail considérable 
accompli par les organismes agréés et obtenir 
un modèle économique pérenne.

Nouveau
Ouverture du portail informatique du Conseil national  

professionnel de cardiologie (CNPC) par Marina Martinowsky

Le référentiel risques de la spécialité de cardiologie a été validé lors de la commission risques du 
8 juillet 2011. Trois composantes de la spécialité sont concernées par cette procédure ; la cardiologie 
interventionnelle coronaire, rythmologique et pédiatrique.
Les situations à risques ciblées sont :
 évaluation insuffisante du risque hémorragique et thrombotique d’un patient avant la mise en place d’un      
    stent actif.
 défaillance dans la prise en charge d’un patient sous anticoagulant ou antiplaquettaire (situation à risques   
    inter-spécialités). 
  absence du matériel adapté à la procédure et à la cardiopathie congénitale explorée.

Voir le programme sur le site de la HAS : 
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1084613/programme-daccreditation-en-cardiologie-interventionnelle
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La loi HPST1 (2009) a renforcé les 
responsabilités des CME sur la 
qualité et la gestion des risques 
médicaux avec notamment 

la lutte contre les événements 
indésirables associés aux soins dans 
les établissements de santé (décret 
20102) et le management de la qualité 
de la prise en charge médicamenteuse 
(arrêté 20113). Le Dr Jean-Luc Baron 
participe de ce fait aux Commissions 
risques inter-spécialités du dispositif 
d’accréditation, ainsi qu’à la Commission 
amélioration des pratiques et sécurité 
des patients présidée par le Dr Jean-
François Thébaut.

Le dispositif d’accréditation participe à 
l’amélioration de la culture du déclaratif, 
facilité par le choix d’événements 
porteurs de risque (EPR) ou événements 
indésirables sans dommage pour 
le patient, plutôt que d’événements 

indésirables graves (EIG). Il propose 
des programmes par spécialités. Il 
est aujourd’hui nécessaire d’élargir 
ce dispositif au delà de la verticalité 
des spécialités incarnées par les 
Organismes agréés pour l’accréditation 
(OA-A) : d’une part entre OA-A grâce aux 
Commissions risques inter-spécialités, 
et d’autre part sur le terrain, au cœur 
des établissements de santé (ES) 
grâce aux CME. La cohérence dans la 
gestion des risques appelle à renforcer 
la coopération entre CME et OA-A.

Les CME peuvent apporter aux OA-A 
leur connaissance du terrain. Il serait 
par exemple intéressant de construire 
en partenariat une partie de la trame 
d’un rapport d’activité que doit produire 
la CME sur les actions d’amélioration 
de la qualité et de la sécurité des 
soins (revues de mortalité-morbidité, 
diffusion et impact de la check-list au 
bloc opératoire, etc) par spécialité. Il y 
a là matière à croiser les données du 
déclaratif.

Les OA-A peuvent apporter aux CME 
les outils de leurs programmes de 
gestion des risques, par exemple les 
synthèses, les outils construits autour 
des thématiques choisies, les grilles 
d’analyse approfondie des situations à 
risques, les alertes, etc.

Différents moyens sont à envisager pour 
améliorer la communication : possibilité 
d’un accès limité au portail informatique 
de l’accréditation pour les présidents de 
CME (à l’instar des instances médicales 

de gestion des risques qui peuvent 
être un maillon dans la transmission  
de la déclaration des EPR par  
les médecins engagés dans l’accrédi-
tation) ; créer une adresse électronique 
(sécurisée ?) dédiée aux présidents 
de CME pour la transmission de docu-
ments par les OA-A ; ces éléments étant 
portés par la signature de Conventions 
entre OA-A et la Conférence nationale 
des présidents de CME.

Au premier rang des freins constatés 
pour l’engagement des médecins figure 
le manque de lisibilité sur l’articulation 
entre les différentes procédures de 
l’amélioration de la qualité et de la 
sécurité ; le dispositif d’accréditation se 
retrouve parfois en compétition avec la 
démarche de certification de l’ES, alors 
qu’il pourrait au contraire l’alimenter. 

Les CME sont un rouage primordial pour 
la coordination des différentes actions 
d’amélioration des pratiques au sein 
d’un ES et leur mise en cohérence dans 
une stratégie commune au bénéfice des 
patients. 

Les CME auront également un rôle dans 
l’accompagnement du développement 
professionnel continu (DPC), dont  
l’accréditation des médecins sera 
une voie privilégiée qui permettra sa  
validation. 

La CME et son président sont 
indéniablement des acteurs clé du 
pilotage de la qualité et de la sécurité 
des patients.

Dispositif d’accréditation  

Conférences médicales d’établissement (CME) et accréditation 
par Jean-Luc Baron, président de la conférence nationale des présidents de CME  
de l’hospitalisation privée – Propos recueillis par Marina Martinowsky
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1. http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020879475&dateTexte=&categorieLien=id
2. http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000023086417&dateTexte=&categorieLien=id
3. http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000023865866&dateTexte=&categorieLien=id

La loi HPST de 2009 a renforcé les responsabilités 
des CME sur la qualité et la gestion des risques.“ „



Une 1ère rencontre sur  
l’accréditation des médecins 
a été organisée au CHU de  
Limoges à l’initiative du  

Professeur MOREAU, chef de service et  
Président du collège d’accréditation de  
neuro-chirurgie, et du Professeur  
MATHONNET, membre du Bureau 
de l’organisme d’accréditation des  
chirurgiens viscéraux. 

Cette manifestation, soutenue par la 
Faculté de Limoges, la Direction du 
Centre hospitalo-universitaire (CHU), la 
Direction de la qualité, de la gestion des 
risques et de l’évaluation ainsi que par 
la Conférence médicale d’établissement 
(CME), a permis l’instauration d’un  
débat sur la place de l’accréditation 
dans le secteur public.

	Monsieur SIAHMED,  
Directeur général du CHU

Pourquoi le CHU de Limoges  
a-t-il tenu à organiser une journée 
régionale sur l’accréditation 
individuelle des médecins ? 

Nous avons constaté la faible 
implication des praticiens du secteur 
public dans la démarche d’accréditation 
comparativement aux praticiens 
libéraux. Or je suis persuadé que 
l’engagement de ces praticiens a un 
impact non négligeable en termes de 

valorisation des compétences et d’image 
d’excellence d’un établissement.  

Par ailleurs, la Direction entend 
promouvoir une culture médicale de 
la gestion des risques au sein de 
l’établissement. C’est pour cette raison 
qu’elle a décidé du renouvellement des 
membres de la CME en fin d’année 
2010 afin de disposer d’une nouvelle 
composition de cette instance dès 
janvier 2011, légitime à mettre en  
œuvre dans les meilleurs délais les 
dispositions de la loi HPST et du 
décret du 12 novembre 2010 relatif 
à la lutte contre les événements 
indésirables associés aux soins dans 
les établissements de santé.
Les membres de cette nouvelle CME 
se sont emparés avec grand intérêt des 
problématiques liées à la qualité et la 
sécurité des soins.

Souhaitez-vous le déploiement  
des démarches d’accréditation  
des médecins ? 
Il y a, à mon sens, des leviers d’incitation 
au déploiement de l’accréditation 
individuelle des médecins. La formation 
médicale continue et le développement 
professionnel continu (DPC) en font  
partie. Si l’accréditation est une 
démarche volontaire des médecins, 
le DPC est une obligation, comme 
l’étaient l’évaluation de pratiques 

professionnelles (EPP) et la formation 
médicale continue. 
L’accréditation des médecins peut être 
considérée comme une démarche de 
DPC dans la mesure où elle associe 
le principe de retour d’expérience, 
une actualisation des connaissances 
et des évaluations des pratiques. 
Ainsi, l’accréditation des médecins 
exerçant dans des spécialités à risque 
répond à la nouvelle dynamique de 
valorisation continue des compétences 
professionnelles inscrite dans la loi 
HPST et que la Direction générale 
entend promouvoir.

	Professeur MOULIES,  
Président de CME

Comment envisagez-vous  
le déploiement de l’accréditation 
individuelle au sein de la 
communauté médicale ?
Sur le déploiement de l’accréditation 
des médecins, je rejoins totalement 
les propos de Monsieur le Directeur 
général : il existe des leviers multiples  
permettant de promouvoir cette  
démarche. L’exercice de la médecine a 
en effet connu de grandes évolutions 
ces dernières années, notamment avec 
le développement de pratiques telles 
que les réunions de concertation pluri-
disciplinaire (RCP), les revues de morbi-
dité-mortalité (RMM) ou les évaluations 
de pratiques professionnelles. 
Le praticien ne décide plus seul, 
mais doit s’appuyer sur une réflexion 
collégiale. L’accréditation certes dite 
« individuelle » inclut une dimension 
collective, car l’analyse des risques et 
des erreurs nécessite très souvent de 
repenser les organisations de service et 
ses propres « réflexes » médicaux. 
Les établissements de santé publics 
se trouvent actuellement dans un 
tournant en termes d’organisation et de 
réactivité au changement. La démarche 
d’accréditation participe à cette culture 
du changement et constitue un levier 
pour relever notamment la concurrence 
du secteur privé. 
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Retour d’expérience 

Le 10 mars 2011, 1ère rencontre au CHU de Limoges sur le thème de 
l’accréditation des médecins par Philippe Chevalier 



Retour d’expérience (suite et fin) 

Veille documentaire
Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de l’administration des 
médicaments – Guide pratique – par Yasmina Sami, à paraître1 

Éditeur : Haute Autorité de Santé – 2, avenue du Stade de France – 93218 Saint-Denis La Plaine Cedex  
Tél. : 01 55 93 70 00  –  Fax : 01 55 93 74 00 – www.has-sante.fr 
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Marina Martinowsky (coordinatrice), Patrice Papin, Christiane Rossatto et Ariane Sachs   
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L’installation d’une nouvelle CME dont 
l’une des missions est dédiée à la poli-
tique de la qualité et de la sécurité des 
soins constitue également un levier.

En tant que Président de la CME, je  
souhaite favoriser l’accompagnement de 
la communauté médicale dans la mise en 
œuvre d’actions concernant la gestion 
des risques. 

L’accréditation individuelle par le biais de 
la déclaration des événements porteurs 
de risque (EPR), constitue une piste de 
réflexion extrêmement riche pour l’éta-
blissement dés lors que ces EPR sont 
clairement identifiés et font en outre l’ob-
jet d’une analyse en interne pour garantir 
leur caractère évitable. 

Par ailleurs, je souhaite promouvoir 
la signature d’une charte1 médicale  
d’engagement dans la démarche  
d’accréditation individuelle en établisse-
ment de santé. 

Il s’agirait ainsi de définir les modalités de 
mise en œuvre de cet engagement auprès 
de l’organisme accréditeur, mais aussi de  
garantir l’exploitation de ces EPR au 
sein du CHU dans le cadre de la gestion 
des risques, en offrant aux praticiens la  
possibilité de traiter et d’analyser les 
EPR déclarés.

	Professeurs MATHONNET  
et MOREAU

Quel est, selon vous l’élément 
moteur d’une démarche 
d’accréditation ? 
Le taux de médecins accrédités ou 
engagés dans l’accréditation individuelle 

reste encore marginal dans le secteur 
public. Il est estimé à 7 % des praticiens 
exerçant en secteur public exclusif et 
seulement 20 % de ceux qui exercent 
une activité mixte. 

En comparaison le taux d’engagés pour 
ceux qui ont une activité privée exclusive 
dépasse les 73 %.

L’argument financier n’est donc pas le 
seul moteur. L’engagement dans une 
démarche d’accréditation est avant tout 
volontaire. Elle ne se fait que si l’engagé 
pense que les bénéfices qu’il en tirera 
seront supérieurs aux inconvénients. 
Il convient ainsi de convaincre nos 
confrères hospitaliers, en ce sens. 

Comment concevez-vous 
la démarche d’accréditation ? 

Trois mots clés la qualifient : 
	retour d’expérience, 
	respect de l’anonymat,
	et analyse des pratiques entre pairs.
La notion de faute est exclue de la 
démarche d’accréditation.

Quelle que soit sa spécialité, un 
chirurgien ou un médecin pratiquant des 
actes invasifs sait que ceux-ci peuvent 
avoir des conséquences plus ou moins 
dommageables sur le patient. Toute 
intervention chirurgicale comporte des 
risques. S’engager dans une démarche 
d’accréditation, c’est accepter d’identifier 
ces risques et de travailler à les rendre 
évitables. 

La démarche d’accréditation puise sa 
force sur le retour d’expérience entre 
pairs. Elle permet de développer une 

culture de gestion des risques au sein de 
la communauté médicale et de promou-
voir la sécurité des soins. 

Comment ces risques sont-ils 
formalisés ?
Les médecins engagés déclarent les 
événements porteurs de risque (EPR) 
constatés dans leur activité. Ceux-ci  
sont analysés par des chirurgiens  
« experts » formés à la méthode par la 
HAS, puis ils sont enregistrés dans une 
base de données de retour d’expérience 
dite « base REX ». 

Quels bénéfices tirez-vous  
de vos engagements dans 
l’accréditation ? 
Cette démarche individuelle conduit à 
progresser dans l’organisation de son 
travail et dans sa spécialité technique. 
Mais cette progression, au départ indi-
viduelle, gagne vite l’intérêt de l’équipe 
qui contribue à la mise en œuvre des  
actions d’amélioration et d’évaluation des 
pratiques professionnelles proposées 
par l’organisme d’accréditation. 

L’accréditation pour les médecins exer-
çant dans le secteur public bénéficie au 
chirurgien, à l’équipe mais aussi, bien 
évidemment et en tout premier lieu, au 
patient. Elle contribue en effet à améliorer 
la qualité et la sécurité des soins par une 
prévention des accidents. Elle constitue 
une grande avancée en termes de culture 
de gestion des risques cliniques.

1. NDR - Voir : http://www.has-sante.fr/portail 
jcms/c_476163/charte-medecins-etablisse-
ment-de-sante

Nous souhaitons que les préconisations et outils proposés 
dans ce guide puissent constituer un levier afin d’engager 
tous les acteurs concernés par les erreurs médicamenteuses 
à mettre en œuvre une démarche de prévention et 
d’actions de sécurisation pour répondre à la règle des 5B  

« administrer le bon médicament, à la bonne personne, au bon 
dosage, au bon moment et selon la bonne voie ».

1. http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_946211/note-de-cadrage-outils-
dautoevaluation-et-de-securisation-de-ladministration-des-medicaments-
en-etablissement-de-sante

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_476163/charte-medecins-etablissement-de-sante
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_476163/charte-medecins-etablissement-de-sante
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_476163/charte-medecins-etablissement-de-sante
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