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Sorirnraire : L‘objectif d e  cette recherche est d’identifier les facteurs de  diffusion d’une 
innovation - la reutilisation des hemodialyseurs (RH) - ainsi que de  son plafonnc- 
ment marque par la controverse, a travers les motivations et strategies des groupes 
d’acteurs clbs. Plus particulierement, cette etude vise a situer le r6le de  la (< medecinc 
fondee sur des donnees probantes )) dans la dynamique de  la diffusion d e  cette inno- 
vation. Nous partons d u  constat que la RH est une pratique reconnue pour les econo- 
mies qu’elle genere tout en btant perque par certains comme risquee pour la sante 
des usagers et du personnel. Les resultats de notre etude montrent que la diffusion 
de  la RH au Quebec, loin d’avoir pris son assise sur des donnees empiriques solides, a 
plut6t result6 de  comportements sociaux d’imitation A la faveur d e  contacts directs 
entre des centres de  dialyse voisins qui subissaient alors de  fortes pressions d e  leurs 
autorites afin de  reduire leurs depenses. Cependant, l’ampleur des investissements 
nccessaires a l’introduction de  cette pratique, la perspective de  devoir n6gocicr 
I’achat de  materiel dedie a la R H  aupres d’un monopole, ainsi que les strategies com- 
merciales d e  fournisseurs peu motives a promouvoir la vente d e  materiel de  KH ail 

detriment d e  celle, plus lucrative, d’hbmodialyseurs en grandc quantit6 (lorsque non 
reutilises), ont grandement r6duit I’attrait economique dc  la R H  aux yeux des 
dirigeants d e  centres d e  dialyse. L‘incapacite des donnees empiriques a endiguer les 
craintes soulevees par les risques associes i la RH a eu la double consequence (1) dc  
mener au plafonnement d e  cette activite et (2) d’induire des centres de  dialysc qui 
effectuaient deja la RH a se doter d’une gestion envers les patients basee sur la non 
transparence et la contrainte. Sur le plan conceptuel, les resultats de  cette etude mon- 
trent que ce n’est que dans la mesure oh les facteurs sociaux et d’interets (dynamiquc 
institutionnelle) sont pris en compte et qu’ils convergent avec les criteres de  rationa- 
lite technique, qu’une innovation ameliore ses chances de  se diffuser et d e  s’enra- 
ciner dans une organisation. Considerant ces conclusions, quelques propositions 
sont dnondes dans le but d’ameliorer le potentiel d‘implantation de  la RH en facili- 
tant la prise en compte des donnees empiriques dans les centres de dialyse, tout en 
leur procurant un meilleur rapport de  force vis-a-vis leurs fournisseurs et afin que les 
patients et le personnel clinique y trouvent davantage leur interet. 
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Abstract: The purpose of this research is to identify the factors in the diffusion of an 
innovation - hemodialyzer re-use - and the controversy surrounding the levelling off 
of its use, by looking at the motivations and strategies of key actors. More particularly, 
this study focuses on the role of “evidence-based medicine” in the diffusion o f  this 
innovation. Starting with the observation that hemodialyzer re-use is recognized for 
its cost-savings while being perceived by some to be a health risk for both users and 
staff, our findings show that diffusion of this practice in Quebec, far from being based 
on solid empirical data, was instead influenced by the social phenomenon of imitation 
that resulted from direct contact with local dialysis centres that were at the time under 
great pressure from their management to reduce expenditures. The cost-savings of 
hemodialyzer re-use for the people managing the dialysis centres was, however, 
greatly reduced by several factors: the considerable investments needed to introduce 
this practice; the prospects of having to negotiate with a monopoly to purchase the 
hemodialyzer-dedicated equipment; and the commercial strategies of suppliers who 
have little interest in promoting the sale of equipment for hemodialyzer re-use over 
the more lucrative sale of large quantities of hemodialyzers (when not re-used). The 
ineffectiveness of empirical data in allaying fears of the risks associated with the prac- 
tice of hemodialyzer re-use has had the dual effect of 1) causing this activity to level 
off, and 2) causing dialysis centres already involved in hemodialyzer re-use to adopt 
an approach to patient management that is based on non-transparency and constraint. 
On the conceptual level, our findings show that the likelihood of an organization 
adopting an innovation increases when social factors and interest factors (such as the 
institutional dynamic) are taken into account and align with criteria o f  technical ratio- 
nality. Given these conclusions, we put forward some proposals for improving the 
potential of hemodialyzer re-use by facilitating the dialysis centres’ consideration of 
empirical data. As well, our proposals are aimed at obtaining a stronger position for 
the centres with regard to their suppliers and at ensuring that both patients and clinic 
staff benefit more from the practice of hemodialyzer re-use. 

Depuis plusieurs annees, le secteur de la Sante connait une augmentation 
constante des coQts engendres par des facteurs d‘ordres demographique et 
technologique. Le contexte de crise budgetaire qui en decode - et affecte 
particuliPrement les reseaux publics de services de sante - rend impbratif 
une meilleure comprehension de l’kvolution des technologies medicales 
ainsi que des mecanismes qui facilitent ou freinent la diffusion de ces inno- 
vations. 

A cet effet, Abrahamson et Rosenkopf’ ont mis en lumiPre qu’en gestion, 
nombre d’innovations se diffusent quoique techniquement peu efficaces 
alors qu‘au contraire, d’autres innovations ne parviennent pas a se diffuser 
quoiqu’elles soient reconnues comme etant techniquement efficaces. Devant 
ce paradoxe, certains ont cherche 2 etablir des processus d’adoption d’inno- 
vations edifies sur la primaute de critPres de << rationalite technique )).2 C’est 
dans cette perspective que Sackett et aL3 proposent d‘encadrer les pratiques 
d’adoption d‘innovations cliniques, en tentant de les harnacher h un modPle 
de decision centre sur  une (c  medecine fondee sur des donnees probantes )) 
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(evidence-based medicine), postulant qu’il en resulterait une gestion plus 
efficace. 

Or, ce qui est rapport6 par Abrahamson et Rosenkopf ne semble pas 
s’expliquer uniquement par un manque de donnees probantes. En fait, i l  res- 
sort de leur analyse de la litterature que les facteurs dominant les processus 
de diffusion d’innovations en gestion relevent souvent de (( modes (mnnn-  
geerial fads and fashions) qui repondent a une dynamique socio-politique, 
favorisee par I’ambigui‘te des objectifs des acteurs, la difficult6 d’evaluer les 
impacts de I’innovation, mais aussi la presence de pressions venant 
d’instances superieures dont depend I’organisation. 

En cela, les conclusions d’Abrahamson et Rosenkopf sont a rapprocher 
de plusieurs ecrits epousant la perspective institutionnelle en sociologie 
des organisations; textes qui decrivent les processus de diffusion sous- 
tendus par des logiques largement 6trangPres aux critkres d’efficacite o u  
d’efficience  technique^.^ En effet, a I’interieur de ces processus, les acteurs 
cherchent a se conformer a des normes sociales a travers des pratiques 
faqonnees par I’imitation d’autres membres de leur communaute profession- 
nelle, dans une dynamique de re sea^.^ Dans ce contexte, la conception de ce 
qu’est une (( evidence scientifique ’) n’est pas objective, mais rksulte d‘une 
construction sociale‘ induite par I’utilisation strat4gique que comptent en 
faire ces acteurs en tant qu’arme de persuasion aupres de groupes dont les 
interets d i ~ e r g e n t . ~  

Ce cadre theorique abr4ge a constitue le point de d4part d’une recherche 
qui vise examiner le r6le de la medecine fond4e sur des donnees probantes 
a I’int4rieur du processus de diffusion de quatre innovations dont les 
impacts sont 2 la fois cliniques, administratifs et 4conomiques.’ L‘objectif de 
ce texte est de devoiler les resultats de l’un de ces cas : la reutilisation des 
hemodialyseurs (RH) - ou des filtres - au Quebec. Pour une breve descrip- 
tion sur ce qu’est la RH, voir au besoin cette note de fin de texte.’ 

Les evenements qui ont ponctue l’histoire de la diffusion de la R H  au  
Quebec seront ici abordes sous I’angle des enjeux ayant aliment4 les motifs 
et les strategies des principaux groupes d’acteurs concernes par cette pra- 
tique (patients, cliniciens, administrateurs et fournisseurs de materiel de 
dialyse). Mais auparavant, nous brosserons un tableau portant sur I’etat de 
la recherche clinique (surtout americaine) en matiere de R H  a travers ceux 
qui pr6nent ou qui s’opposent a cette pratique. Cette mise en contexte sera 
completee par des statistiques comparatives decrivant le degre de diffusion 
de la R H  dans quelques pays. 

La RH : diffusion d’une pratique dans 
une controverse 

C’est dans un contexte de controverse, alors que la R H  est pr6nee par les uns 
pour des motifs d’economie des resources et remise en question par 
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d’autres pour de nombreuses raisons - concernant en particulier la securite 
des patients et du personnel - que cette pratique a fait I’objet d’etudes 
empiriques visant a en identifier ses avantages et ses inconvenients. En se 
basant sur ces etudes ainsi que sur la pratique sur le terrain, divers organis- 
mes ont enonce des recommandations afin de mieux baliser la RH.  

L‘argument majeur justifiant la RH est I’economie des ressources qui est 
censee en resulter.’” Aux Etats-Unis, compte tenu du grand nombre de cen- 
tres de dialyse prives a but lucratif, cet argument economique est devenu 
dominant avec la montee du prix des dialyseurs. Au Canada, le Conseil 
d’evaluation des technologies de la sante (CETS) a estime en 1991 que 1’Cco- 
nomie resultant de la RH depasse 3200$ par patient/annee (en supposant 
entre 5 et 10 reutilisations par filtre) et que I’achat d’un appareil pour auto- 
matiser le re-conditionnement des filtres devient rentable dans les centres de 
dialyse traitant plus de 30 patients en hemodialyse traditionnelle (patients 
demandant d’@tre supervises par le personnel clinique lors de chacune de 
leurs seances d’h6modialyse).1’,’2 Une des consequences des economies 
realisees par la R H  serait de rendre possible I’achat de filtres plus cotiteux et 
plus performants, ameliorant ainsi la qualite de I’hemodialyse.’3 L‘emploi 
de ces nouveaux filtres permettrait, entre autres, de reduire le probleme de 
(c bio-compatibilite et donc, aussi I’occurrence du syndrome de la pre- 
miere utilisation sans atteinte a la qualit6 des soins.I4 

Cependant, certaines etudes empiriques signalent des taux superieurs de 
morbidit6 et de mortalite des patients associes a la pratique de la RH.I5 Pour 
sa part, I‘Association des hbpitaux du Canada ecrit qu’il y a une augmenta- 
tion du risque d’incidents pour le personnel qui effectue les diverses mani- 
pulations lors du re-conditionnement des filtres - par exemple, les contacts 
avec des residus de sang ou de produits chimiques toxiques tels que le for- 
maldehyde presents sur la surface d’un filtre.16 Parmi les types d’incidents 
impliquant les patients, signalons les risques accrus d’infection attribuables 
2 la contamination par la reutilisation d’un m6me filtre pour des patients 
differents ou lorsque le re-conditionnement du filtre est ma1 effe~tue.’~ Une 
infection peut aussi decoder de I’emploi d’un nettoyant inapproprie, d‘une 
penetration inadequate du sterilisant dans I’appareil de re-conditionnement 
des filtres, ou encore de la resistance de micro-organismes au d6sinfectant.’8 
De plus, selon le National Kidney Foundation (NKF), le processus de re-condi- 
tionnement des filtres risque d’accroitre la morbidite des patients par la con- 
tamination microbienne de I’eau utilisee en circuit fermk lors des traitements 
d’hc5modialyse.’’ 

Par ailleurs, la pratique de la RH genPre I’augmentation du risque d’acci- 
dents inherents a I’exposition a long terme des patients et du personnel aux 
germicides,20 notamment au formald6hyde21 (ex. : deversements causant 
des emanations toxiques). Malgre toutes les precautions prises, les risques 
decoulant de I’utilisation de tels germicides restent difficiles a eliminer.22 
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Enfin, selon le NKF, des effets nefastes resultant de la RH peuvent survenir 
malgre le respect rigoureux des normes telles que celles de I’Association f o r  
the Advancement of Medical Instrumentation ( A A M I ) . ~ ~  

Les conditions d’une nic‘decine baskc siir des donnkes 
probantes ne se sont janiais rkalisc‘es, ce qui n’empCcha 
aucirnenient la pratique de la RH de se dt f i ser  

Cela dit, de telles donnbes sont ponderees par des resultats empiriques 
recents montrant que l’accroissement des taux de mortalite et/ou de mor- 
bidit6 dus A l’utilisation de certains germicides ou procedes de RH ou encore 
a des pratiques inade uates en hemodialyse attribuables a de tels procedes, 
restent non prouvk2 Par contre, Ebben et al .  signalent que des faiblesses 
methodologiques, ou encore la non prise en compte de certaines variables, 
mettent potentiellement en cause les conclusions de ces etudes et emp6chent 
de mettre un point final a la controverse qui entoure la pratique de la R H . ~ ~  

11 en demeure que, depuis quelques annees, les protocoles de la RH sont 
mieux definis et que cette pratique a depasse le stade exploratoire.26 En 
I’occurrence, les mesures suivantes sont recommandees afin de minimiser 
les risques d’incidents attribuables a la RH : effectuer le re-conditionnement 
des filtres 5 l’aide d‘un procede automatisk; exclure certains patients de cette 
pratique pour des raisons de contre-indications medicales (ex. : hepatite, 
VIH); reutiliser chaque filtre pour un m6me patient afin d’eliminer les 
risques de transmission de et suivre rigoureusement les recom- 
mandations des manufacturiers ainsi que de I ’ A A M I . ~ ~  Par ailleurs, le deve- 
loppement de nouvelles methodes, telles que le procede thermique de 
re-conditionnement des filtres, semble eliminer les problemes causes par 
I’emploi du  formaldehyde et ouvre un avenir prometteur pour la reutilisa- 
tion des filtres dont la membrane est fabriquee en poly~ul fone .~~ Enfin, 
quelques recommandations specifiques sont egalement emises, telles que le 
nombre maximum de reutilisations pour un meme filtre (six reutilisations 
selon le NKF ; 10 reutilisations selon le CETS) et les informations a donner aux 
patients vises par les programmes de R H . ~  

Avant d‘aborder notre etude qui porte sur la diffusion de la RH au Quebec, 
mentionnons que cette pratique s’est diffusee inkgalement dans le monde. 
Aux hats-Unis, plus de 80% des centres de dialyse procedent A la R H . ~ ’  En 
Europe, en Australie et au Japon, les taux de diffusion de la RH varient d‘un 
pays a l’autre (en partie parce que les legislations nationales sont plus ou 
moins restrictives quant aux conditions concernant la pratique de cette 
activite), mais ils sont partout nettement plus faibles que celui des Etats- 
Unis3’ Au Canada, le taux de centres de dialyse qui procedent a la R H  sem- 
ble historiquement avoir 6te plus eleve au Quebec que dans les autres pro- 

? 
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vinces. Ainsi, en 1987, 33% des centres qu6bbecois avaient introduit cette 
pratique alors que seulement 4% des autres sites canadiens avaient fait de 
m6me.33 Des statistiques datant de la fin des annees 1990 montrent que, a lui 
seul, le Quebec possede 7 des 13 centres de dialyse canadiens effectuant 
cette activite, soit 54% des sites - alors que la population du Quebec ne 
represente qu’un quart de celle du Canada.M 

Les elements de ce contexte nous amenent a enoncer les questions de 
recherche suivantes : Quel est le pourcentage actuel (taux de diffusion) des 
centres de dialyse au Quebec qui precedent a la RH? Quels sont les motifs 
des dirigeants de centres justifiant la pratique (ou la non pratique) de la RH? 
Plus specifiquement, quel a 6te le rBle des donnkes scientifiques issues 
d’ktudes empiriques dans la decision d’adopter ou pas la RH? Quelle est la 
position des principaux groupes d’acteurs impliques dans le dossier de la 
RH (patients, cliniciens, administrateurs et foumisseur de materiel de dia- 
lyse)? Quelles sont les conditions de pratique de cette activite? Enfin, quels 
ont ete les impacts de la position des principaux groupes d’acteurs et leur 
strategic sur les conditions de la pratique de la RH et, ultimement, sur son 
processus de diffusion? 

Methodologie 
Au total, 13 centres de dialyse (sites) etablis au Quebec ont ete etudies : les 
sept sites ou la RH est actuellement effectuee et six autres sites - dont quatre 
sites ou cette pratique a eu lieu mais a cesse ainsi que le seul site ou elle est 
projethe. Pour chacun des sites, nous avons recueilli des donnees descrip- 
tives portant sur les activites de dialyse passees et presentes (hiver 1999- 
2000) concemant notre objet d’etude. Chaque site examine possede un 
volume de clientele suffisant - plus de 30 patients en hemodialyse tradition- 
nelle - les rendant eligibles a une pratique rentable de la RH, selon l’evalua- 
tion du CETS.35 

En tout, 23 entrevues en profondeur ont ete realisees : 20 entrevues sur 
place et 3 par telephone (auprPs de fonctionnaires du minist6re de la Sante et 
des services sociaux du Quebec). Dans chacun des sites, nous avons inter- 
viewe au moins le directeur du centre puis, dans la majorite des cas, nous 
avons aussi rencontre le nephrologue en chef (lorsqu’il n’etait pas lui-meme 
le directeur du centre). De plus, nous avons rencontre de maniere informelle 
des preposes responsables du re-conditionnement des filtres qui nous ont 
decrit et montrk concretement les conditions dans lesquelles se deroulent ces 
operations. Enfin, nous avons aussi interview6 des ex-directeurs de centre 
de dialyse; la responsable du dossier de la RH 21 la Regie regionale de 
Montreal-centre (region dans laquelle tous les centres qui effectuent la RH 
sont localisks); un representant de 1’Association gknbrale des insuffisants 
renaux (AGIR); un representant du milieu universitaire en nephrologie 
(Facult4 de medecine de 1’Universite de Montreal); ainsi qu’un representant 
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de la principale entreprise fournissant les filtres (Fresenius), egalement 
unique fournisseur au Quebec d’appareils pour leur re-conditionnement. 

Chaque repondant a ete soumis B une entrevue semi-structuree. La vali- 
dite ainsi que la fidelite de cette etude repondent aux criteres habituels de la 
recherche qualitative dans un contexte d’etude de cas : validite extemt 
fondee sur le (( principe d’explication )) des processus ; validite interne basee 
sur I’examen d’une multiplicite des variables par (( appariement a la realit6 )) 

et par triangulation, jusqu’h saturation des don nee^.^' Par la suite, nous 
avons procede B la (( reduction des donnees )) pour fins d ’ a n a l y ~ e . ~ ~  Enfin, 
nous avons effectue une analyse transversale des resultats pour verifier s’il y 
a reproduction des phenom6nes dbcrits dans plusieurs sites afin, s’il y a lieu, 
de mettre au jour des patterns qui transcendent les resultats trouves dans les 
sites individuels. Notons que nos donnkes empiriques sont prbsentees, a 
titre indicatif, de mani6re descriptive sous la forme de frequences. 

Resu ltats 
Au Quebec, il existe actuellement 31 centres de dialyse, tous situks dans des 
hbpitaux publics. En se basant sur  I’estimation du CETS qui considere que la 
R H  ne peut 6tre rentable que dans les centres traitant au moins 30 patients en 
hemodialyse traditionnelle, la diffusion de cette pratique pourrait donc 
s’etendre a 22 centres dans un contexte de rentabilite. Puisque la moitie de 
ces 22 centres - dont les sept sites qui operent la R H  - sont montrealais, il en 
resulte un taux de diffusion egal a 32 ‘4 (7/22) dans les centres de dialyse d u  
Quebec et de 64 (7/11) sur l’ile de M~nt rea l .~”  Quant au processus d’adop- 
tion de la RH, il s’est echelonne sur une periode d’environ 20 ans, entre 1975 
et 1995. Cependant, soulignons qu’un seul centre de dialyse a adopte cette 
pratique depuis les 16 demieres annees et que, contrairement aux autres 
centres qui effectuent la R H  avec un procede de re-conditionnement 
chimique (formaldehyde), celui-ci emploie un procede thermique.39 

La perspective de reduire le coClt des traitements en hemodialyse a ete I t  
facteur determinant dans les 11 sites ou la decision a ete prise d’effectuer la 
R H  (incluant les sites qui ont cesse cette pratique ainsi que celui qui projette 
cette activite). Cependant, dans sept de ces centres, I’argument economique 
n’est etaye que sur des etudes coiit-benefice rudimentaires, I’avantage 
4conomique de la RH relevant de I’evidence selon nombre de directeurs.“’ 
Sur un autre plan, dans au moins cinq sites, I’introduction de la R H  a suivi la 
visite d‘h3pitaux voisins ou cette activite avait dej3 cours ou, encore, a 
resulte de la presence d‘un n&phrolo$ue qui aeuvrait egalement dans un 
autre hbpital ou la R H  etait pratiquee. Egalement dans cinq sites, I’introduc- 
tion de la RH a kt6 liee B des ententes conclues entre la direction de I’hbpital 
et les nephrologues soit pour qu’ils disposent d’une partie des kconomies 
realisees pour dbmarrer un autre projet clinique qui leur tenait a caeur, soit, 
simplement, pour eviter une coupure de services. 
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Pour trois centres de dialyse ou la decision fut de ne pas effectuer la RH, 
leurs motifs ont ete fondes sur la crainte que les cotits de transition soient 
trop eleves par rapport aux economies escomptees ainsi que sur la possibi- 
lit4 de conclure un contrat d’achat de filtres a (( bon prix )) dans le contexte 
d‘une entente globale incluant l’acquisition de nouveaux appareils de dia- 
lyse. Enfin, dans un quatriPme centre de dialyse, la decision a ete ktayee par 
le trop grand risque en termes de contamination et de contagion. 

~~~ ~~ 

La pratique de la R H  a coninie conse‘qirence d‘affaiblir 
la position stratkgique dir directeur dir centre de dialyse 
lorsqir ’il doit nkgocier avec son foirrnisseirr defiltres et 
d‘appareils de dialyse 

Dans les quatre sites ou les directeurs ont manifest6 des connaissances 
portant sur les etudes empiriques traitant de la RH, I’information leur est 
apparue manquer de convergence au niveau des resultats. Dans trois sites, 
les repondants precisent que s’ils avaient mis en application le principe de 
precaution, ils n’auraient jamais introduit la RH dans leur centre de dialyse; 
a I’kpoque ou ils ont commence 5 pratiquer cette activitk, les ecrits 
empiriques sur le sujet etaient presque inexistants alors que la R H  s’est 
implantee de manisre artisanale et selon des normes qui restaient a etablir. 
Bref, les conditions d’une mkdecine basee sur des donnees probantes ne se 
sont jamais realisees, ce qui n’empecha aucunement la pratique de la RH de 
se diffuser. 

Bien que, depuis 30 ans, les methodes de re-conditionnement des filtres 
aient evoluk sensiblement - passant des procedes manuels, aux proced4s 
automatises avec germicide chimique, puis recemment au procede ther- 
mique - force est de constater que I‘adoption d’un procede de nouvelle 
generation, lorsqu’un centre de dialyse procede deja a la RH, n’est pas un 
changement qui va de soi. En fait, des neuf centres de dialyse qui ont etk ou 
sont en situation d’abandonner le procedk de re-conditionnement pour en 
adopter un autre de nouvelle generation, seulement trois sites ont effectue 
un tel transfert de technologie. Or, dans les trois cas, i l  s’agit de centres de 
dialyse qui ont delaisse le procede manuel de re-conditionnaient des filtres - 
devenu dksuet et ayant necessite moins d‘investissements que les autres 
procedes - pour adopter un procede automatise. 

D’ailleurs, le principal obstacle a I’adoption d‘un nouveau procede, con- 
cerne justement le coct de remplacement de I’appareil de re-conditionne- 
ment qui s’P1Pve a quelques dizaines de milliers de dollars (Voir le Tableau 
1) ainsi que les cotits de reamenagement des installations periphkriques 
(ex.: systeme de circulation d’eau) et des locaux (souvent exigus et ma1 
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adaptes). A cela s’ajoute, lorsqu’il s’agit d’adopter un procede nouvellement 
arrive sur le marche, l’incertitude associee a une methode qui a plus ou 
moins fait ses preuves et dont les inconvenients sont encore peu connus. 
Bref, le transfert d’un procede de re-conditionnement des filtres i un autre 
s’avere extremement difficile a realiser a moins que, de toute faqon, le centre 
de dialyse doive proceder a la reconfiguration de ses lieux physiques ou/et 
au renouvellement de ses appareils et autres installations. 

Nonobstant les motifs qui ont pousse les directeurs de centre a opter ou 
non pour la RH, ces demiers reconnaissent des avantages et des incon- 
venients ?I pratiquer cette activite. Tous les repondants soutiennent que 
I’avantage principal de la RH est economique, m6me si la majorite d’entre 
eux estiment difficile de tenir compte des divers c o b  indirects et caches 
qu’un tel projet comporte. Les repondants de cinq sites ou cette activite est 
pratiquee ajoutent que la RH permet aussi de realiser des gains convertibles 
en benefices secondaires aux usagers comme au personnel (ex. : fauteuils 
plus confortables destines aux patients, financement d’autres types de traite- 
ments de dialyse prbnks par les nephrologues, etc.). 

La plupart des repondants reconnaissent, au moins en principe, I’aug- 
mentation du risque d’cc incidents )) attribuables a la RH,  notamment a cause 
de la reutilisation d’appareils mis en contact avec du sang humain (craintes 
suscitees par des kvenements hautement mediatises tels que l’affaire du 
sang contamine ayant impliquk la Societe de la Croix-Rouge et le cas de la 
reutilisation des catheters cardiaques). Cependant, ce qui distingue les 
repondants qui ont une attitude critique envers la R H  de ceux qui en font la 
promotion, c’est leur evaluation de la gravite des consequences de tels inci- 
dents. Alors que les premiers soutiennent que certains incidents occasionnks 
par la RH peuvent avoir des consequences graves affectant la sante des usa- 
gers ainsi que du personnel, les seconds insistent sur leur caractere benin 
et sans consequences significatives. Chacun appuie ses propos en majeure 
partie sur la base de son experience personnelle, d’anecdotes parvenues 
par l’entremise de collkgues et, parfois, d’ecrits empiriques. Par ailleurs, 
les repondants de six centres de dialyse mentionnent comme un 
cc inconvenient )) de la R H  le fait que cette activite ne comporte pas d’avan- 
tage clinique (surtout depuis l’arrivee sur le marche de filtres qui ne presen- 
tent plus de problemes particuliers de bio-compatibilite m6me lors de leur 
premiere utilisation), car tout incident mineur serait alors susceptible de 
soulever facilement la mefiance de cliniciens et de patients. Un autre incon- 
venient porte specifiquement sur la reaction a priori negative de ces derniers 
vis-a-vis le procede de re-conditionnement base sur I’emploi du formal- 
dehyde (procede employe dans la presque totalit6 des sites). En effet, le nom 
de ce produit est reste grave dans nombre de memoires depuis les 
problemes largement mediatises subis par de nombreux proprietaires apres 
avoir isole leur maison avec de la M . I . u . F . ~ ’  Du cbte du personnel infirmier, la 
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RH est, en plus, percue comme un alourdissement de la tiiche dans le con- 
texte ou la surcharge de travail est devenue le lot quotidien de chacun. 

Selon les directeurs de huit sites sur 12, l’adoption de la RH a egalement la 
consequence d’affaiblir la position stratkgique des centres de dialyse par 
rapport a leur fournisseur. En effet, les centres de dialyse au Quebec doivent 
alors negocier avec Fresenius qui detient le monopole de la vente d’appar- 
eils re-conditionner les filtres et plus specifiquement, des filtres pouvant 
stre re-conditionnes selon le procede thermique. De plus, l’introduction de 
la R H  dans un centre de dialyse implique un gros investissement initial qui 
l’engage pendant plusieurs annees sur la voie de la RH, pour le meilleur et 
pour le pire ... 

11 n‘cxiste pas de prntiqiie standardiske sur certains 
aspects de la R H ,  dans un contexte ou les e‘carts at4 
protocole ainsi que les incidents attribiinbles a cette 
activite‘ ne sont pas toujours rapporte‘s et enregistrks 

D’ailleurs, les dirigeants de centre de dialyse de notre etude qui ont choisi 
de ne pas effectuer la R H ,  affirment avoir reussi A negocier a meilleur prix 
l’achat d‘appareils de dialyse et de filtres, minimisant l’avantage 
economique resultant de la RH. Une de leurs armes de negotiation serait 
justement de menacer implicitement leur fournisseur de se convertir a la RH 

- y compris lorsque ce fournisseur est Fresenius - puisque le marche du fil- 
tre est plus profitable que celui des appareils a les r e - c o n d i t i o ~ e r . ~ ~  

L‘attitude des individus vis-a-vis la RH varie selon leur groupe d’apparte- 
nance. Ainsi, les gestionnaires epousent la position de leur centre (ce qui 
tombe sous le sens puisqu’ils sont au caeur de la decision d’adopter ou pas la 
RH), mais ne sont jamais vraiment contre la RH parce que cette activite est 
generalement percue comme le moyen le plus prometteur pour contrer 
l’explosion du coQt des traitements en dialyse. Du cdte des medecins, ils 
seraient plutdt contre la RH etant donne son peu d’apport a l’amelioration 
des soins et les problkmes potentiels de securite. Cependant, dans la mesure 
oh la pratique de la RH leur accorde en contrepartie la possibilite de realiser 
des projets qui leur tiennent a caur, plusieurs sont disposes a appuyer 
moderement cette technologie. Par contre, les infirmieres cliniciennes, pour 
qui la RH ne fait qu’ajouter a la lourdeur de leurs tiiches et accroitre les ris- 
ques de contaminations au formaldehyde (notamment), n’eprouvent aucun 
enthousiasme envers cette activit15.~~ Enfin, alors qu’une minorite d’usagers 
sont parmi les plus reticents a la pratique de la RH, la majorit6 d’entre eux 
sont plutdt sensibles aux benefices secondaires immediats que le centre de 
dialyse leur accorde s’ils acceptent de se soumettre ii cette pratique. 

Dans trois des sept centres de dialyse quebecois qui prockdent actuelle- 
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ment 2 la RH, le protocole de cette activite se confond avec le guide d’utilisa- 
tion de l’appareil de re-conditionnement des filtres foumi par le fabricant. 
Les directeurs de quatre autres sites ainsi que celui du seul centre de dialyse 
ou on projette actuellement d‘effectuer la RH, se sont kgalement inspires, i 
un degrk variable, des normes de reutilisation des filtres recommandees par 
les organismes amkricains tels que I’AAMI et le NFK ainsi que des pratiques 
decrites dans des articles de revues sp6cialis12es.~~ L‘existence du rapport du 
CETS datant de 1991 qui porte sur la RH (dont le contenu concemant les 
mesures de securite a prendre est confirm4 en 1998) est connue des direc- 
teurs de trois de ces sept centres de dialyse, mais les recommandations de ce 
document ne constituent une reference importante que dans un seul site. Par 
contre, ces sept centres de dialyse ont, en bonne partie, fond6 leur protocole 
sur celui d’autres centres operant souvent 21 proximite (I’echange d’informa- 
tion se realisant, par exemple, a I’occasion de visites sur les lieux afin d’y 
observer la gestion concrete des operations). Par contre, au  fil des ans, les 
protocoles ont subi des modifications sur la base de I’experience acquise par 
les acteurs i?~ l’interieur de chaque centre. II en a resulte une pratique plus o u  
moins standardisee, souvent en marge des normes prescrites par des orga- 
nismes habituellement reconnus dans le domaine de la sante. Par exemple, 
alors que le NKF recommande de reutiliser un meme hemodialyseur a u  
maximum six fois et que k CETs fixe ce plafond a 10 reutilisations, en prd- 
tique ce maximum varie entre 12 et plus de 30 fois (ou parfois plus encore), 
selon les centres de dialyse de notre etude. 

Des centres de dialyseoii on effectire ln R H  ont ndoptt r r ~ r c  
politiqire consistant (1) a ne pns prendre l‘initintizrr 
d‘ahorder la question de cette pratiyue aupr2s du patient, 
(2) ii luipre‘senter un portrait rassrrrant dc In sitlintion ct 
(3)  iC tenter dc le contraindre a se sorrniettre ii In RII i’n cns 
de re‘ticence de sa part 

Bien que des organismes comme le NKF et le CETS proposent un nombre 
maximum (( reduit >) de reutilisations d’un msme filtre, il demeure que, de 
toute faqon, les filtres sont generalement etiquetes (( Pour usage unique )). 
Les directeurs de centre de dialyse et les nephrologues justifient alors la 
reutilisation de tels filtres, d’une part, par le constat que de nombreux cen- 
tres en Amerique du Nord reutilisent aussi ces filtres sans que cela 
n’entrake de conskquences fAcheuses et, d’autre part, parce que les appa- 
reils de re-conditionnement des filtres sont fabriques par une entreprise qui 
distribue egalement des filtres etiquetes (( Pour usage unique D. Selon plu- 
sieurs repondants, une telle consigne ne constitue qu‘un moyen parmi 
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d’autres pour dissuader les centres de dialyse de s’adonner a la RH. De plus, 
cette situation fragiliserait la position legale de ce fabricant dans son inten- 
tion de se soustraire a ses responsabilites, s’il advenait un incident decoulant 
d’operations de la RH. 

Enfin, dans les sept sites ou est actuellement pratiquee la RH, le directeur 
du centre affirme que le protocole portant sur cette activite ainsi que Ies 
rPgles de securitk qui s‘y rapportent sont (( assez bien )) suivis. Cependant, 
selon des preposes au re-conditionnement des filtres, le besoin de g a p e r  du 
temps et la lourdeur des tiches peut occasionner des kcarts par rapport au 
protocole, contribuant a accroitre le risque d’cc incidents )) divers. L‘eventail 
des incidents suivants nous ont ete rapportes: (1) emanations de for- 
maldehyde (germicide le plus employe) suite au renversement accidentel ou 
a un bris de contenant, necessitant l‘evacuation des lieux ; (2) eclaboussures 
d’eau de Javel ou de formaldehyde sur le personnel lors de la manipulation 
du contenant de ces produits ; (3) rinqage inadequat de filtres causant le 
transfert accidentel de formaldehyde dans le sang du patient lors de la 
seance de dialyse suivante, occasionnant chez celui-ci une sensation de 
brQlures internes ; (4) reutilisation accidentelle d’un m@me filtre auprPs de 
deux patients differents (avec ou sans consequences connues) ; etc. Malheu- 
reusement, il a 6te impossible de preciser la frequence de ces Pvenements 
selon leur nature parce que les ecarts au protocole ainsi que les incidents 
attribuables a la RH ne sont pas toujours rapportes et enregistres par 
l’employe, soit par crainte de sanction ou par banalisation de ces incidents. 

Dans deux centres de dialyse sur trois qui effectuent la RH et ou cohabitent 
des patients en hemodialyse traditionnelle et d’autres qui prennent partielle- 
ment en charge leur propre seance d’hemodialyse (hemodialyse non tradi- 
tionnelle), ces derniers sont d’emblee exempt& de cette pratique. On motive 
cette maniPre de proceder en considerant ces patients comme (( contribuant 
ddja )) a la reduction des depenses du centre, puisqu’ils exigent moins de 
personnel. Ce marchandage ne constitue-t-il pas une reconnaissance implic- 
ite que l’exemption de la RH a valeur de (( privilege pour service rendu )) et 
qu’en corollaire, la R H  est une modalite de soins de moindre qualite (oG, du 
moins, perque comme telle) ? 

En complement d’un test automatise, effectue par l’appareil de re-condi- 
tionnement, qui sert a dktecter les filtres non reutilisables, se superpose un 
contr6le visuel, effectue par le prepose, qui a officiellement une fonction 
identique au premier test mais qui, en realite, consiste a eliminer les filtres 
dont la surface a mauvaise apparence - lorsque sa membrane est noircie par 
des residus de sang - qu’ils soient reutilisables ou non. Ce test visuel, quali- 
fie de (( cosmetique )) par plusieurs repondants, sert (( B ne pas induire 
inutilement la mefiance des patients n, puisque ces derniers sont a m@me de 
voir le filtre en fonction lors de leur seance d’hemodialyse. Par ailleurs, plus 
de la moitie des centres qui pratiquent la RH n‘en font pas mention a leurs 
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nouveaux patients, pas plus que de mentionner le fait que d’autres centres 
ne procedent pas A cette activite a cause d’une controverse qui l’entoure 
(pretextant l’inutilite de donner un surcroit d’informations techniques a des 
non specialistes). Enfin, au moins deux centres45 se sont dotes d’une poli- 
tique consistant 21 contraindre les patients reticents B reutiliser leurs propres 
filtres - par exemple, en leur accordant comme seule alternative de trouver 
ailleurs un autre centre qui se pliera B leurs exigences. 

Discussion 
Rappelons que cette etude a pour buts d’examiner les facteurs qui ont 
contribue a la diffusion de la RH et a son plafonnement dans les centres de 
dialyse au Quebec ainsi que de rendre compte du r61e qu’ont jouC les don- 
nees d’etudes empiriques a I’intkrieur de ce processus de diffusion (dans la 
perspective d’une medecine fondee sur des donnbes probantes). 

Notre discussion sera orientee selon deux axes. D’une part, nous identifi- 
erons les principaux facteurs qui expliquent pourquoi la RH s’est selective- 
ment diffusee dans des centres de dialyse localisbs sur l’ile de Montreal. 
D’autre part, nous tenterons de comprendre le paradoxe qui decoule de ce 
que I’expansion de la RH s’est produite dans une periode ou les protocoles 
ainsi que les procedes utilises etaient peu etayes du point de vue scienti- 
fique, alors qu’actuellement, cette pratique plafonne au moment ou les don- 
nees qui tendent a demontrer son caractere securitaire s’accumulent. 

Diffusion geographique de la RH 
L‘etude du cas de la diffusion de la R H  permet de comprendre que ce n’est 
pas le fruit du hasard si (1) sa pratique au Quebec est apparue a Montreal et 
si (2) sa diffusion s‘est deroulee egalement dans cette agglomeration. 

(1) S’il est vrai en principe que les premiers centres de dialyse qui ont 
introduit la RH au Quebec auraient pu &re situks ailleurs qu’a Montreal, il 
reste que cette concentration urbaine etait di.s le depart avantagee vu le 
grand nombre de sites posskdant une clientele suffisante permettant cette 
pratique de maniere rentable. Ces sites (( pionniers )) partageaient la m@me 
caractkristique: des centres de dialyse coincks entre une forte expansion de 
la demande de soins - et donc, de leurs depenses - et un contexte de sevcres 
compressions budgetaires. 11s ont &ti5 contraints B trouver rapidement une 
source majeure d’economies, ce que leur procurait la RH. 

Or, comment les decideurs de ces centres pionniers ont pris connaissance 
de l’existence de la RH et de ses avantages kconomiques ? Cela ~ e m b l e ~ ~  
avoir ete acquis a la suite de quelques lectures d’articles specialises en ges- 
tion, mais surtout de contacts que des directeurs et des nephrologues ont pu 
etablir avec d’autres centres, par exemple, a I’occasion de skjours effectues 
aux Etats-Unis. Par contre, la situation d’alors - au milieu des annees 1970 - 
ne parait pas avoir favoris6 l’emploi systematique de donnees scientifiques 
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afin d’etayer cette nouvelle pratique sur des bases cliniques solides. En effet, 
rappelons qu’A l’epoque, les etudes empiriques sur la RH etaient rares et les 
questions portant sur la reutilisation d’appareils medicaux ne faisaient pas 
l‘objet de controverses comme ce fut le cas ulterieurement. Enfin, le procede 
de re-conditionnement manuel alors employe etait artisanal et ne semblait 
pas exiger beaucoup d’expertise technique pour I’operer. 

(2) A partir du moment oh la pratique de la RH est apparue dans un ou 
deux centres de l’ile de Montreal, cette region s’est egalement r6velee Stre 
favorable A sa diffusion. Nous relaterons les facteurs qui, aprPs 1980, ont 
preside la diffusion du procede automatise de re-conditionnement des 
filtre~.*~ Ainsi, des six centres qui avaient introduit la RH en procedant 
manuellement au re-conditionnement des filtres, la moitie ont adopt6 la 
mkthode automatisee alors que les autres cessPrent simplement la pratique 
de cette a~tivite.~’ Dans les trois centres oh la decision a 6te prise de se con- 
vertir au re-conditionnement automatise des filtres, cela fut encourage par 
des visites de leurs dirigeants sur les lieux de sites voisins possedant d4ja 
cette nouvelle technologie. De plus, deux de ces trois sites ont effectue cette 
conversion parce que leur propre nkphrologue aeuvrait kgalement dans un 
de ces centres voisins qui venait de se doter d’un appareil pour le re-condi- 
tionnement automatise des filtres. Ainsi, constatant de visu les avantages du 
nouveau procede et desirant homogeneiser les operations dans leur milieu 
clinique, ces nephrologues ont (( import6 D le procede dans leur centre. 

La diffusion de la RH rkduit la demande defiltres et 
donc leur prix, ce qui diminue l‘avantage kconomique 
dkcoulant de cette pratique et contribue a limiter son 
expansion dans de nouueaux centres de dialyse 

L‘expkrience concrete du nouveau procede, favorisbe par les relations 
sociales soutenues entre des acteurs appartenant 3 un reseau de centres 
situes a proximite les uns des autres, a donc constitue un facteur majeur qui 
a facilite la diffusion de cette innovation ainsi que les modalites de sa pra- 
tique. Ce constat ressort d’autant plus que, tout comme cela avait 6td le cas 
quelques annees plus t6t (alors que le re-conditionnement des filtres etait 
effectue manuellement), la RH demeurait une pratique faisant l’objet de peu 
d’etudes empiriques permettant une medecine fondee sur des donndes 
probantes. 

Pourtant, meme sur l’ile de Montreal, aprPs plus d’un quart de siPcle, la 
diffusion de la RH ne s’est jamais etendue dans tous les centres de dialyse 
pour lesquels cette pratique est censee etre rentable. Quels sont donc les fac- 
teurs qui ont cause ce phenom&ne de plafonnement ? Les donnees de notre 
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etude nous amenent identifier deux causes majeures de ce plafonnement : 
la diminution de l’avantage economique resultant de la RH, tel qu’escompte 
par les acteurs, et l’emergence d‘une controverse portant sur  le probleme de 
s6curiM. 

Plafonnement de la diffusion de la RH : 
Diminution de I’avantage economique 
escompte 

Dans le phdnomhe de diffusion de certaines innovations, les chercheurs ont 
observe l’existence d’un effet (( d’entrahement )) ou de (( mode )) qui ampli- 
fie le processus d’expansion d’une pratique au-dela de l’attente lorsque 
seuls des facteurs d’efficience sont censes Gtre en cause.49 Or, bien au con- 
traire, nous sommes ici devant un processus qui aurait plutBt plafonne en- 
deqa de ce qui aurait etk attendu, du moins selon une logique pure d’effi- 
cience economique. Une premiere tentative d’explication consiste a voir 
dans l’arret de l’expansion de la RH un phenomene d’cc kcrkmage )’ du fait 
que, dPs les premieres annees, la RH aurait fait le plein des decideurs 
(dirigeants de centre de dialyse et nephrologues) les plus enclins a adopter 
rapidement une telle innovation. Mais aprPs un quart de siecle de diffusion 
et tenant compte du renouvellement du personnel administratif et medical, 
il est difficile de soutenir que les adeptes les plus enthousiastes de la RH se 
soient toujours confines et relayds dans la mGme minorite de sites. 

Une seconde explication concerne l’impact des actions strategiques des 
dirigeants de centre de dialyse et de  leurs foumisseurs de materiel. Actuelle- 
ment, lorsqu’un centre de dialyse adopte la RH selon le nouveau procede de 
re-conditionnement thermique, cela oblige ce centre A se procurer le materiel 
dedie a la RH aupres d’un fournisseur en position de monopole. MGme en 
adoptant un procede plus traditionnel base sur un germicide chimique, le 
centre de dialyse demeure contraint de n6gocier avec ce m@me foumisseur 
quant A l’achat d‘un appareil de re-conditionnement des filtres. Ce contexte 
est a considerer lorsqu’il est question d’entrer dans le (( club )) des centres de 
dialyse qui procedent a la RH. En effet, comme la conversion d‘un centre A la 
pratique de la RH exige de lourds investissements difficilement recuperables 
(depuis I’arrivee des procedes au tomatisds de re-conditionnement des fil- 
tres), cela rend encore plus improbable le retrait de ce centre d‘un tel club 
(en supposant que l’experience de la RH s’avere decevante). Consequem- 
ment, ce sont les centres ne procedant pas 21 la RH qui detiennent le plus de 
flexibilite strategique, parce qu’ils jouissent de plus d’alternatives d’actions 
envers un plus grand nombre de fournisseurs et aussi parce qu’il est plus 
facile de joindre les rangs des centres qui pratiquent la RH que de faire le 
mouvement inverse. 

C’est donc la volonte de ne pas augmenter leur dependance vis-a-vis des 
foumisseurs de materiel de  dialyse qui, en partie, motive les directions de 
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centres ne desirant pas introduire cette activite dans un avenir previsible. 
Selon ces dirigeants, le renouvellement d’appareils a dialyser ainsi que 
l’achat d’un plus grand nombre de filtres (puisqu’ils ne sont pas reutilises) 
leur ont permis de negocier a la baisse le prix unitaire de leurs fournitures, 
reduisant les economies nettes qu’ils auraient realiskes s’ils avaient procede 
a la RH. Ainsi, afin d’eviter les inconvenients habituellement associes a cette 
pratique, ces directeurs de centre se declarent pr@ts A payer la difference. 
Comprenons ici que cette (( difference )) resulte d‘une equation dont plu- 
sieurs termes sont qualitatifs (ex. : difficulte a recruter du personnel infir- 
mier qui craint un incident impliquant le formaldehyde; etc.) ou alors 
quantitatifs mais approximatifs (ex. : avantages economiques escomptes ; 
coQts estimes d‘une poursuite intentee contre le centre de la part de patients 
eventuellement contamines par des filtres reutilisks ; etc.). 

En somme, malgre les economies annuelles attribuables a la RH, souvent 
evaluees a quelques centaines de milliers de dollars par centre de dialy~e,~’ 
les inconvenients perqus sont tels que la decision de proceder a la R H  repose 
finalement sur la (( rationalite limitbe et locale ))51 des directeurs de centres. 
Or, sur cette base, plusieurs prefPrent s’abstenir d’operer des activites de RH. 

Par ailleurs, la difficult6 a quitter le (( club )) des centres qui effectuent la RH, 
a cause de l’ampleur des ressources investies, aide a comprendre pourquoi 
les quelques sites qui s’adonnent deja a cette activite persistent malgre les 
inconvenients auxquels ils ont a faire face. 

Quant aux foumisseurs de filtres, ils n’encouragent aucunement la pra- 
tique de la RH: a chaque fois qu’un centre se convertit a cette pratique, cela 
signifie pour eux une reduction des ventes - donc de la demande de filtres - 
ce qui exerce une pression a la baisse sur leur prix unitaire. L‘impact est donc 
de reduire les benefices des foumisseurs, sans compter que sur le long 
terme, l’inter@t economique que procure la RH pour les centres qui ne se sont 
pas encore convertis a cette activite tend a diminuer. M@me le seul foumis- 
seur qui aeuvre dans la vente de materiel destink a la R H  ne favorise guPre 
plus la diffusion de cette pratique, car le marche des filtres (dans lequel il est 
egalement actif) rapporte davantage de revenus que celui de la RH qui le 
cannibalise. La strategie de ce fournisseur consiste a occuper passivement la 
plus grande place possible a I’interieur du marche quebecois de la R H  afin de 
rendre ininteressante la penetration de ce marche par la concurrence. 

Ainsi, par leurs actions strategiques, les centres de dialyse, tout comme 
leurs foumisseurs, ont contribue B faire en sorte que la RH porte en elle les 
germes de son propre plafonnement. 

Plafonnement de la diffusion de la RH : 
Emergence d’une controverse sur le 
probleme de securite 

L‘autre source de plafonnement de la R H  a trait a l’emergence d’une contro- 
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verse qui touche le probleme de securite. Ici, nous distinguerons l’etat des 
donnees provenant d’etudes empiriques portant sur le caractere securitaire 
de la RH, des autres facteurs qui ont aliment6 la controverse sur les questions 
de securite en rapport avec cette pratique. 

La chronologie des evenements revde que, paradoxalement, le processus 
de diffusion de la RH ne fut jamais aussi dynamique qu’a l’epoque ou ces 
donnees empiriques etaient rares et rudimentaires alors que, depuis environ 
15 ans, un seul centre de dialyse au Quebec s’est converti a la RH, au moment 
m6me ou s’accumulent des donnees empiriques decrivant cette activitk 
comme &ant skcuritaire. Cela montre que l’absence de donnkes probantes 
fut loin d’6tre un obstacle insurmontable a I’etablissement de la RH, pas plus 
que I’accumulation de donn6es empiriques r6centes favorables n‘a constitug 
un levier suffisant pour soutenir sa diffusion. Est-ce que cela est symptoma- 
tique du peu d’impact que les donnees empiriques ont eu sur la diffusion de 
la RH, ou bien du peu d’importance qu’ont les questions de securitk sur le 
comportement des acteurs, malgre la controverses apparemment suscitee ? 

En fait, nous verrons que si l’expansion de la RH a cessk, c’est en partie be1 
et bien A cause de I’augmentation de la controverse concemant le problPme 
de skcurite et ce, nonobstant les resultats (( rassurants )) provenant des don- 
nees d’etudes empiriques rbcentes. Cette apparente contradiction tient au 
contenu relativement (( peu probant )) de ces donnees empiriques, mais 
egalement a leur faible pregnance par rapport a d’autres facteurs qui ont 
jou6 en sens contraire. 

Ainsi, bien que les k i t s  empiriques les plus recents tendent a montrer 
que la RH ne soit pas associee a une augmentation de risques pour la santk 
des individus (du moins, A l’interieur de certaines conditions), il reste que 
ces donnees ne sont (( probantes )) que jusqu’a un certain degre. En effet, plu- 
sieurs etudes empiriques portant sur la RH (y compris parmi les plus 
recentes et les plus systkmatiquement menees) prctent flanc a la critique a 
cause de faiblesses mkthodologiques ou de la non prise en compte de vari- 
ables jug6es suffisamment importantes pour modifier le sens des resultats. 
Qui plus est, ne pas prouver la presence d’un risque accru n’bquivaut pas a 
prouver qu‘un tel risque n’existe pas. Des lors, la question de la determina- 
tion d’un niveau acceptable de risque est pode. Lorsqu’il s’agit d’appliquer 
le (( principe de precaution n, il est alors d’usage d’exiger que l’estimation 
du risque se situe en-de@ d’un niveau de tolerance d’autant plus bas que les 
conskquences d’un incident eventuel sont sbrieuses. Or, dans le cas qui nous 
interesse, force est de constater que les impacts d‘un incident eventuel 
attribuable 2 la RH sont d’autant plus graves que les acteurs en seraient les 
principales victimes. I1 en a result6 un niveau de tolerance exige qui n‘a 
jamais fait consensus et, donc, des donnees empiriques pour lesquelles le 
caractere probant en matiere de securite n’a jamais cesse d’6tre conteste. 
Bref, la situation actuelle est que tant les partisans que les opposants de la 
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RH trouvent dans les resultats de ces etudes empiriques de quoi alimenter 
leurs arguments respectifs. Retour a la case depart ... 

Par ailleurs, la controverse concemant le probleme de s6curit6 associe a la 
R H  a aussi ete entretenue par des evenements qui ont contribue 2 contrecar- 
rer l’impact des donnees empiriques sur la diffusion de cette pratique. 
D’une part, au sein des centres de dialyse, cette controverse a et6 nourrie par 
nombre d’incidents associes a la RH effectivement survenus ainsi que par 
des recits ayant circul6 parmi le personnel. Cette controverse a aussi ete 
alimentee de l’exterieur par des (( evenements-sagas )) qui ont entraine des 
consequences dramatiques sur les plans environnemental et de la sante pub- 
lique. Les evenements en question ont retenu l’attention de patients et de 
membres du personnel des centres de dialyse parce qu’ils ont kt6 largement 
mediatisks et qu’ils etaient apparent& sous certains aspects, avec la RH. 

Ainsi, les problPmes qu‘ont connu les proprietaires de maison en tant 
qu’utilisateurs de la M.I.U.F. (peu apres 1980), ou les consequences resultant 
de la mauvaise gestion d u  sang contamine, tant au Canada que dans 
quelques autres pays (aprPs 1990), ont occasionne une resurgence des 
craintes liees, respectivement, a l’utilisation du formald6hyde lors du re- 
conditionnement des filtres et a la possibilite de transmission accidentelle de 
sang entre deux patients lors de la reutilisation d’un filtre. 

C’est ainsi qu’a l’instar des principales causes qui ont favorise la diffusion 
de la RH, les evenements qui ont conduit a son plafonnement semblent 
kgalement avoir possede la caractkristique commune d’avoir constitue, pour 
les acteurs, autant d‘experiences concretes vecues - par eux-m@mes ou, en 
tant que temoins, par I’intermediaire du recit d’un proche ou, encore, par les 
medias. La pregnance de ces experiences explique donc que la controverse 
portant sur le probleme de securite ait persist6, voire augment6 - en m@me 
temps que la resistance a I’etablissement de la RH dans de nouveaux sites - 
malgre I’accumulation de donnees empiriques plutbt favorables a cette 
pratique. 

De la gestion d’une controverse a un 
probleme ethique 

Le caractere plus ou moins probant des donnees empiriques, ajoute aux 
evenements pregnants qui ont soutenu la crainte envers la RH, ont contribue 
a arr6ter son expansion parmi les centres de dialyse. Mais dans les sites qui 
procedaient deja 6 cette pratique, comment les dirigeants ont affronte cette 
controverse &ant donne la difficult6 de se retirer du (( club )) des centres qui 
s‘adonnent a cette activitk ? 

A defaut de pouvoir contrer efficacement la mauvaise reputation de la RH, 
certains centres de dialyse ont utilise diverses strategies visant: (1) a susciter 
un inter@t extrinscque pour la RH auprGs des nephrologues et des patients en 
leur procurant des benefices secondaires lies a cette pratique et (2) a court- 
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circuiter la resistance des patients en se dotant parfois d’une gestion de la R H  

basee sur la non-transparence et la contrainte. 
Le premier type de strategie consiste donc 21 pallier I’absence d’interet cli- 

nique de la RH en procurant aux nephrologues et aux patients des avantages 
secondaires afin de les rallier 21 cette pratique. Pour cela, la direction de ces 
centres a propose aux nephrologues ainsi qu‘aux patients un partage des 
benefices kconomiques resultant de la RH, sous la forme d’avantages extrin- 
seques cibles et pouvant etre concretises ?I court terme (ex. : nouveaux fonds 
dedies a un programme clinique desire par les nephrologues ; ameublement 
ameliorant le confort des patients lors des seances d’hemodialyse ; etc.). La 
R H  devient alors un unique moyen donnant I’occasion a differents groupes 
de poursuivre leurs objectifs spkcifiques, tout en permettant au centre de 
dialyse de poursuivre ses objectifs kconomiques avec plus de ICgitimit6. 

Le second type de strategie consiste a combattre les reactions negatives 
des patients envers les inconvenients de la RH, en dotant les centres de dia- 
lyse d’une gestion de la RH basee sur la non-transparence et la contrainte. 
Les actions de non-transparence concement l‘instauration de mesures des- 
tinees a tuer dans l’euf tout comportement de resistance des patients (ex. : 
contrde visuel des filtres dont la fonction est largement cosmetique ; poli- 
tique consistant 21 ne pas informer le nouveau patient sur l’existence de la 
pratique de la RH non plus que sur la controverse qui l’entoure; etc.). 
Lorsque le patient tente de s’opposer i la RH parce qu‘il est de toute faqon au 
fait de la controverse qui accompagne cette pratique et que les mesures de 
securite prises par le centre ne le satisfont pas, alors la contrainte, c’est-&dire 
obliger le patient i se soumettre 21 la RH, devient le moyen ultime pour eviter 
que le comportement de ce demier se propage aux autres patients. 

Malgre le malaise qu’eprouvent certains administrateurs et cliniciens 
devant la controverse du problkme de securite de la R H  (et qui les incitent, 
tantbt a mettre l’accent sur des mesures de securite (( cosmetiques D, tantbt & 
poser des actions autoritaires contre des patients jug& recalcitrants), 
d’autres aspects de leurs comportements tendent au contraire A montrer que 
la question dc la sgcuritb, en tant que telle, n’est pas autant au centre de 
leurs preoccupations qu’il ne le parait en surface. Cela se revele particuliere- 
ment pour ce qui est des operations echappant au regard des patients (ex. : 
gestion plus ou moins systematique des rapports d’incidents), dans un 
contexte ou la pratique de la RH est l’objet de normes parfois ma1 baliskes, 
variant d’un centre a l’autre et se dbmarquant des recommandations 
d’organismes habituellement habilites a proposer de telles normes (ex. : 
nombre maximum de reutilisations d’un filtre depassant, dans tous les sites 
de notre etude qui pratiquent la RH, les normes conseillees par la NKF ou le 
CETS). 

A la lumikre de ce qui precede, les strategies visant h court-circuiter la 
resistance des patients constituent une entorse serieuse a l’ethique adminis- 



LA R ~ U T I L I S A T I O N  DES HEMODIALYSEURS A U  QUGBEC 311 

trative et medicale, nonobstant la qualite des soins finalement prodigues. 
D’ailleurs, ces strategies engendrent des reactions negatives, entre autres de 
la part de l’organisme qui represente les personnes souffrant de problemes 
renaux : ~ ’ A G I R  A cet effet, considerant le manque de consensus portant sur 
le caractere probant des donnees empiriques actuelles, I ’AGIR critique l’ener- 
gie consacree A la lutte contre les opposants a la RH plutbt que contre les rai- 
sons qui justifient leur opposition; il suggere que l’amorce d‘une solution a 
la controverse concemant le probleme de securite de la RH devrait passer 
par une approche aupres des patients basee sur la transparence et sur la 
liberte de ces demiers d’exercer, sans prejudice, le choix personnel de ne pas 
reutiliser ses filtres. 

Conclusion 
U n  processiis de di’sion portant les gernzes de son propre plafonnenient 
Le cas de la diffusion de la RH illustre comment une innovation plafonne 
lorsque les avantages qu’elle procure aux groupes d’acteurs cles tendent a 
diminuer a mesure que sa pratique prend de l’expansion. 

Des ses debuts, la RH n’a present6 de veritable inter& que sur le plan 
economique, d’oG son apparition dans des centres de dialyse qui subissaient 
de fortes pressions budgetaires exercees par les autorites d’etablissements 
hospitaliers auxquels ces sites etaient rattaches. Quant 2 sa diffusion ainsi 
qu‘aux modalites de sa pratique, elles ont 6t6 largement faqonnees par la 
dynamique d’un reseau de centres de dialyse de grande taille, geographi- 
quement concentre, a l’interieur duquel evoluent plusieurs administrateurs 
et medecins entretenant des contacts soutenus. C’est cette combinaison de 
facteurs economiques et sociaux qui a favorise la pratique de la R H  au 
Quebec, essentiellement sur l’ile de Montreal. 

Mais, depuis environ 15 ans, la pratique de la RH accuse un plafonnement. 
L‘une des causes majeures en est la capacite des centres qui ne s‘adonnent pas 
encore 2 cette activite de negocier l’achat de foumitures A un meilleur prix dG 
a la grosseur de leurs commandes. L‘estimation de l’avantage economique 
residue1 alors accord6 par la RH ne suffit plus 21 convaincre les dirigeants de 
ces centres d’adopter cette activite. A cela, s’ajoute le dPsint6rGt des foumis- 
seurs pour le marche de la RH qui cannibalise celui des filtres, plus profitable. 
Enfin, la RH a fait l’objet d‘une controverse grandissante concemant le 
probleme de securitk, malgre l’apport de donnkes empiriques plutbt favo- 
rables. La marginalisation du rble de ces donnees nous amPne 2 aborder les 
raisons de leur peu de pregnance et, consequemment, de la difficult6 B etablir 
une medecine fondee sur des donnees probantes. 

Obstacles a l‘kddifcation d‘une mkdecine fondke siir des donnkes probantes 
Certains obstacles a cette edification concement les caracteristiques de 
l’innovation, alors que d’autres ont plutbt trait a la nature et au statut des 
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donnkes (( probantes )), mais tous ont concouru 5 la reduction du r81e des 
donnees scientifiques tout au long du processus de diffusion de la RH. 

Ainsi, selon la logique du principe de precaution, lorsque des questions 
importantes de s6curit6 se posent, la simple prkpondkrance de preuves 
empiriques en faveur d’une innovation ne suffit pas a faire accepter son 
adoption. Or, si le degre de preuve exige est klev6 au point que le recours 
aux donnees empiriques ne permette pas de trancher clairement et prompte- 
ment la question en faveur de l’adoption de l’innovation, alors en principe, 
cette incertitude devrait inciter les decideurs a la prudence. Mais, soumis a 
de fortes pressions 6conomiques et politiques qui ont pousse des directeurs 
de centre de dialyse 21 adopter sans tarder la RH, ces acteurs ont alors plus ou 
moins (( court-circuit6 N 1’6tape de l’analyse des donnees empiriques. 11s ont 
imite les organisations qui pratiquaient deja cette activitk, tout en pariant 
sur la qualite de ce qui avait fond6 la decision de ces derniers d’adopter cette 
innovation. C’est ce mimetisme organisationnel, ou (( effet de mode )) decrit 
par Abrahamson et Rosenkopf?’ qui semble avoir prevalu et qui a favoris6 
la diffusion hitive de la RH (car, peu 6tayee sur des donnees scientifiques) 
dans une dizaine de  sites montrealais entre 1975 et 1985. 

Par ailleurs, le fait que I’on ne reconnaisse pas en la R H  de veritables ver- 
tus cliniques et qu’aucune technologie de pointe ne lui soit associee, a peut- 
Gtre aussi men6 des acteurs a sous-estimer l’utilitk de consulter la litterature 
scientifique sur cette innovation. D’autre part, ce type de litterature risque 
d’avoir eu peu de pregnance aupres de plusieurs administrateurs: le 
caractere analytique des ecrits scientifiques ainsi que les mediums qui por- 
tent cette information (ex. : articles de revues specialisees) sont susceptibles 
de rebuter les directeurs de centre qui ne possedent pas une formation scien- 
tifique ou medicale et sont compresses par le temps qu’ils doivent consacrer 
a leurs autres activit6s de gestion. En bref, les caracteristiques de la RH, la 
forme des donnees empiriques ainsi que les mediums par lesquels elles sont 
vehiculees constituent d’autres obstacles qui ont probablement nuit a I’enra- 
cinement d’une medecine fondee sur des donnees probantes, tant pendant 
la periode de diffusion de la RH que lors de son plafonnement. 

Dificulte‘ d‘arrimer les processus de diflusion d‘innovations d des critPres 
de mtionalite‘ 
Au-dela de  la difficult6 particuliere a implanter une medecine fondee s u r  
des donn6es probantes dans les centres de dialyse, le cas de la RH met en 
relief plus fondamentalement la difficult6 d’arrimer les processus de diffu- 
sion d’innovations a des criteres de rationalite technique ou economique; y 
compris pour les innovations qui possedent justement une dimension tech- 
nique et dont l’utilite est d’abord reconnue comme &ant economique. 

Par exemple, cette difficult6 s’est manifestee dans la capacitb des acteurs 
d’interpreter le m@me corpus de donnees empiriques portant sur la RH, les 
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uns en faveur, les autres en defaveur de cette pratique. De la m6me maniere, 
alors que des dirigeants de centre de dialyse ont realis6 une analyse coGt- 
benefice leur permettant de (( demontrer )) la pertinence economique d’intro- 
duire la RH dans leur site, d’autres dirigeants sont parvenus ?I (( prouver )) 

exactement le contraire, tout cela dans un contexte ou m6me ce qui constitue 
une (c evidence )) ne fait pas l’objet d’un consensus. 

D’un point de vue conceptuel, le cas de la RH constitue un appui a la per- 
spective institutionnelle en theorie des organisations en ce que le processus 
de diffusion de cette activite a ete largement sous-tendu par des logiques 
etrangeres a des critPres d’efficacite ou d’efficience techniques. Plus encore, 
ce cas tend 2 montrer que la dynamique institutionnelle ne se contente pas 
seulement de pallier 5 une carence de criteres de (< rationalite B, mais parfois, 
cette dynamique est un processus actif de construction de la realit4 employe 
pour mieux contoumer ou ignorer ces critPres, sans doute afin de cimenter 
l’ideologie d‘acteurs profondement ancres dans leurs r6eaux sociaux et 
leurs inter@ts. 

Ce n’est que dans la mesure oh ces facteurs sociaux et d’inter6ts sont pris en 
consideration et qu’ils convergent avec les critPres de rationalite technique, 
qu’une innovation ameliore ses chances de se diffuser et de s’enraciner dans 
une organisation. Par contre, lorsque les facteurs institutionnels favorisent 
l’innovation pendant que les criteres de rationalite technique vont en sens 
contraire, cela favorise une diffusion hitive (effet d’emballement ou de 
mode), comme ce fut le cas pendant les 10 premieres annees qui ont suivi 
l’apparition de la RH au Quebec. Inversement, lorsque les facteurs institution- 
nels defavorisent l’innovation pendant que les criteres de rationalite tech- 
nique les prennent en contre-pied, cela tend A entrainer un plafonnement 
premature de l’innovation, comme cela semble @tre ici le cas depuis les 15 
dernieres annees. Cependant, notons que certaines strategies visant a contre- 
carrer ces facteurs institutionnels de maniPre superficielle au profit de critPres 
de rationalit6 technique peuvent se reveler inadkquates, voire non ethiques 
et, possiblement, peu efficaces B long terme. C’est ce qui s’est produit dans les 
sites ou les autorit6s se sont dotees d’une gestion de non transparence et de 
contrainte envers les patients recalcitrants B la RH. Cet exemple montre bien 
que toute action cherchant 21 favoriser la domination des critPres de rationalite 
technique n’est pas nkcessairement a prescrire, notamment, lorsque c’est au 
detriment de la dynamique institutionnelle de l’organisation. 

Propositions pour ameliorer I’approche 
strategique des centres de dialyse en 
matiere de RH 

Une des conclusions mise en evidence par notre etude est que plusieurs pro- 
cessus de decision ayant guide des centres de dialyse vers l’adoption ou la 
non adoption de la pratique de la RH semblent avoir 6te ballottes par les cir- 



314 DANIEL LOZEAU, JEAN-LOUIS DENIS, A N N  LANGLEY 

constances du moment et des interets de courte vue (pressions ponctuelles 
venant de la direction de I’hapital afin de diminuer rapidement et drastique- 
ment les depenses du centre de dialyse ; decision d’un nkphrologue 
d’homogeneiser la pratique de son centre de dialyse par rapport a celle d’un 
autre centre de plus grande taille ou il travaille egalement ; proposition d’un 
contrat de vente de filtres bon prix par un foumisseur ; etc.). Or, d’un point 
de vue strategique, les conditions dans lesquelles ces decisions ont ete prises 
ne favorisent pas toujours les centres de dialyse dans leurs relations avec 
leurs foumisseurs, ne serait-ce qu‘a cause du morcellement de l’information 
portant sur les conditions du marche. Par ailleurs, le fonctionnement des 
operations de re-conditionnement des filtres souleve egalement des ques- 
tions en ce qui conceme la securite et la qualit6 des soins prodigues aux 
patients, mais aussi la gestion des rapports que les centres de dialyse entre- 
tiennent avec ces demiers. Partant de ces elements de reflexion, nous pro- 
posons l‘ebauche d’avenues susceptibles d’ameliorer l’approche stratkgique 
des centres de dialyse qui dbirent pratiquer la RH. 

Actions a entreprendre au sein m2me des centres de dialyse 
Les activitb de RH au Quebec devraient @tre accompagnees de mesures 
pour repondre plus systematiquement au probleme de securit6 associ6 a 
cette pratique. r u n e  de ces mesures concerne le respect des normes en ma- 
tiere de R H  suggerees par des organismes reconnus, tels la AAMI aux &its- 
Unis ou le CETS au Quebec. Egalement, les centres de dialyse gagneraient a 
mieux integrer dans leur processus de gestion les principes d’une mkdecine 
fondee sur des donnees probantes, afin de prendre des decisions plus 
eclairees sur les innovations a adopter ou a rejeter. La mise en euvre  de ces 
principes pourrait &re facilitee, par exemple, en regroupant les donnPes 
empiriques recueillies (sur la RH comme sur la dialyse en general) dam le 
cadre d’une collaboration entre plusieurs centres de dialyse (voir ci-dessous 
une forme possible de collaboration entre centres de dialyse). 

En complement, les centres de dialyse devraient se doter d’une politique 
aupres des patients baske sur des rapports de transparence et d‘equitk. Par 
exemple, i l  nous parait peu avise d’imposer cette pratique uniquement aux 
patients trait& en hemodialyse traditionnelle. Ceci risque de propager 
I’image que cette pratique est rbervee a ceux qui n’ont pas de privilege et, 
donc, qu’elle relcve de soins de moindre qualite. Par ailleurs, la conclusion 
d’ententes de partage des benefices secondaires resultant de la pratique de 
la R H  entre le centre de dialyse et certains groupes d’acteurs (patients et per- 
sonnel clinique) est A encourager, mais sans que cela soit une mesure substi- 
tut a I’amelioration de la securite au niveau des operations de la R H .  

Actions a entreprendre dans les rapports m e c  les fournisseirrs 
Enfin, il importe de faire en sorte que les centres de dialyse puissent jouir 
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d’une plus grande latitude strategique dans leurs rapports avec les foumis- 
seurs de materiel de dialyse. Nous proposons donc la formation de 
regroupements volontaires de centres de dialyse dans le but de planifier des 
actions strategiques collectives, notamment, en etablissant une politique 
commune d’achat d’kquipement. L‘objectif serait de creer des groupes 
d’acheteurs puissants, composes de plusieurs centres de dialyse, pour 
mieux faire face a l’oligopole actuel - quand il ne s’agit pas d‘un monopole 
sur certains equipements - que forment d6ja les foumisseurs de materiel. 
Les membres de ces regroupements pourraient s’entendre sur l’achat 
d’appareils de re-conditionnement de filtres destines a desservir plusieurs 
centres de dialyse, y compris de petits sites pour lesquels la RH pourrait 
devenir rentable. Ces regroupements permettraient aussi de concentrer 
diverses informations commerciales - qui sont, jusqu’a maintenant, davan- 
tage entre les mains de quelques fournisseurs - ainsi que de reduire substan- 
tiellement la demande globale de filtres, entrainant une chute sensible de 
leur prix, y compris pour les centres qui effectuent la RH. 
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