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Avant - pr opos

La création de |'Oganisation nondiale de la santé (OVS) reposa sur des
préoccupations d' ordre éthique et noral décrite come suit en 1946

«d’ énornes variations de la nortalité et de la norbidité que n’expliquaient
ni des facteurs économ ques ni des facteurs génétiques et qui représentaient
non seul ement un danger pour |a santé mais aussi une menace pour |a paix» ™

Dés sa création en 1948, |'OVS a voulu favoriser la santé pour tous en
prenant des nesures dans différents domamines : la prise en charge des
nmal adi es i nfectieuses et transm ssibles, |a vaccination, |'anglioration de

| " approvi sionnenent en eau potable et |’ habitat. En dépit de nonbreux succes
(tels que |’ éradication de la variole et, dans plusieurs régions, de la
polionyélite), la santé de |la population nondiale n'a pas progressé de

mani ere uniforme. Afin de répondre aux nonbreux besoins sanitaires urgents,
| " Assenbl ée nondiale de la santé a adopté, en 1977, la stratégie de la Santé
pour tous, fondée sur la notion des soins de santé prinaires.

1 El aboré par Kirsten Staehr Johansen, Qualité des soins et technol ogies.

GE. 9832349
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En 1980, la stratégie de |la Santé pour tous a été adaptée aux spécificités de
| a Régi on européenne. En 1984, une série de buts et plus de 200 indicateurs?
ont été adoptés par |les Etats Menbres européens; ils prévoyai ent des
résultats en matiére de santé et une améliorati on des services de santé a

|* horizon 2000%. Certains de ces buts portaient sur |’ évaluation des
technologies et la qualité des soins, que |'on considérait de plus en plus
comme des aspects inportants dans tous | es systenes de santé. En 1988, une
étude des indicateurs de la Santé pour tous*® a toutefois dénontré qu en dépit
de progrés inportants dans | e dommine de |’ éval uation des technol ogies, |la
stratégie de la Santé pour tous n'avait guére ou pas d'influence sur la

qual ité des soins de santé. C est pourquoi, en 1991, lors de la révision des
buts de Ia Santé pour tous pour |a région européenne, le but 31 sur la
qualité des soins a été nodifié comme suit : «Dici |I"an 2000, tous les

Et ats Menbres devrai ent di sposer des structures et des processus visant a
assurer une angélioration continue de la qualité des soins de santé et

| "anm@lioration des technol ogies de santé et leur utilisation.» Le but relatif
a | " éval uation des technologies a été renplacé par un but portant sur la
santé et |’ éthique, qui nettait |’ accent sur la nécessité de rendre des
conpt es aux citoyens.

En 1984, le Bureau régional de |’'Europe a créé un programme intitulé Qualité
des soins et technol ogi es pour aider |les Etats nenbres européens, ainsi que
des pays d' autres régions de |'OVS5, a assurer |’'évaluation et la gestion de
la qualité des soins. FEtant donné qu' il n'était pas possible de réduire |les
écarts de nortalité et de norbidité par des nml adi es non transm ssibles de la
nérmre mani ére que dans |l e cas des nml adi es transm ssi bl es, d autres systenes,

i ndi cateurs et nécani snmes étai ent nécessaires. Conme une action nmenée par
les autorités n'était pas a elle seule efficace, on a ms au point un nodéle
conpl énentaire privilégiant les initiatives partant de |l a base. En utilisant
ce nodéle, |’ OMS°, avec le concours des autorités sanitaires, des soignants,
des patients, du secteur privé et des organi snes de financenent, a congu une
série d indicateurs et d outils pour le recueil de données en vue d angeliorer
la qualité des services de soins de santé

Le concept de qualité des soins est fondé sur la surveillance continue des
résultats en mati ére de santé, en particulier ceux obtenus par |es services
de santé. Ces résultats reposent essentiellenment sur |’indicateur de
qualité, variable qui indique le niveau de qualité. A la différence d autres
nmét hodes utilisées pour |’'évaluation des soins, les indicateurs, qui font la
synt hése d’ ensenbl e de données essentielles, sont centrés sur le patient,

dont |'état de santé est le critére de |’ évaluation des soins. En outre, les
i ndi cateurs portent sur |'utilisation des ressources. Les ensenbles de
données essentielles ou fiches d informations de base sont les outils qui

pernmettent le meux de recueillir des données sur |’'état de santé et
["utilisation des technologies. Il est possible d utiliser ces outils pour
suivre et conparer les résultats et le colt des soins. |ls pernettent ainsi

de gérer et d aneliorer la qualité des services de santé
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1. La qualité des soins et |la dénmarche de |’ OVB
1.1 I ntroduction

Le thenme de la qualité des soins de santé est presque aussi ancien que

| "histoire de |"humanité. Le sernent d’' Hi ppocrate, concu dans |la G éce
antique, est aujourd hui encore la pierre angulaire de la qualité des soins:
«l e médecin doit répondre aux besoins du patient et de la collectivité et
veiller a |’ onocuité du traitement» Beaucoup plus tét, |le code d' Hammurab
définissait la faute professionnelle : «si le chirurgien a causé la nort d un
homme, il aura la main coupée». Cependant, cette conception punitive était
rejetée par Confucius: «que |'on dirige | e peuple avec des lois et qu on le
di scipline par des punitions et le peuple cherchera a éviter la prison nais
il perdra tout sentinent de honte». Par contre, il conseille «Dirigeons le
peupl e par la vertu et par des regles de bonne conduite et |e peuple
acquérira un sentinment de honte et deviendra vertueux».

Selon le dictionnaire Concise Oxford Dictionary of Current English® la
qualité est |e degré d excellence, ce qui correspond bien a la définition
utilisée par les Phéniciens et les Gecs anciens (Platon, qui lie la qualité

a |’ éthique, et Awistotez). Cette définition fut acceptée trés largenent 7 8 °

011" mais pas aussi rapidenent que ne |le prévoyait Ernest Codman en 1917

«l es hdpitaux qui cherchent une amélioration doivent passer en revue |leurs
résultats, analyser |eurs noyens et conparer leurs résultats avec ceux des
autres hopitaux.» Plus récenmrent, Mchel Godet a déclaré treés justement : «Ce
sont | es honmmes et |es organisations qui font la différence en natieére

d excel | ence et de conpétitivitéx.

2 «l| est contraire a | ' éthi que de ne pas rechercher |le plus haut degré
d’ excel | ence. »
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1.2 La qualité des soins et |es associations national es de médecins

La qualité des services de santé préoccupe de plus en plus les autorités
sanitaires, les soignants, |es organisnes de financenent et |es

consommat eurs. C est pourquoi des efforts considérables ont été dépl oyés
ces derniéres décennies afin d améliorer la qualité des soins'? ® 1  |Les
prof essionnels de |a santé sont bien conscients des obligations norales et
ét hi ques qui |l eur inconbent, comme |l e nontre | e Forum européen des
associ ati ons de médeci ns®® ' qui plaide pour |’élaboration d une politique
d amélioration constante de la qualité des soins. En particulier, i
reconmande aux associ ations national es de médeci ns «de jouer un role de
prem er plan dans |le donamine de |'amélioration de la qualité des soins de
santé en se préoccupant avant tout du patient. [.] L anélioration de la
qual ité des soins est donc une responsabilité - sur les plans de |’ éthique,

de la formation et de |’ exercice de |la profession - inhérente a
" i ndépendance de | a profession. En conséquence, |es associations
nati onal es de nédeci ns doi vent:

promouvoir |a responsabilité professionnelle pour |'anélioration de la
qualité des soins et nettre en place des mécani snes internes d’ auto-
éval uation pour |eurs nenbres;

pronmouvoir la conception de critéeres stratégiques relatifs a la qualité par
spécialité, en te-nant conpte du vécu des patients;

| ancer des initiatives d évaluation externe de la qualité. L'évaluation
externe devrait conprendre des necani snes de soutien et de surveillance, et
la constitution de bases de données conparatives et anonynes. Ces bases de
données doi vent étre alinentées en données appropri ées rel atives aux soins
et étre gérées par |la profession pour des raisons de confidentialité dans
["intérét du patient et du nédecin;

di ffuser largenent des informations relatives aux neilleures néthodes ayant
fait leurs preuves et favoriser |eur application pratique;

reconnaitre que, outre que la recherche est a |la base de |’ anglioration de
la qualité des soins, la recherche sur |"angelioration de la qualité des
soins elle-néne est aussi nécessaire.»

Au-del a de ces aspects soci étaux, la qualité des soins est inportante pour
| es rai sons suivantes:

la qualité des soins influence les résultats en natiére de santé, qu
. . . . . . . , 18
constitue |’ objectif final de |a dispensation des soins de santé'’s
; DA ; ; A 519, 20,
une nauvai se qualité des soins peut nuire a la santé™”

la qualité des soins a des conséquences sur leur efficacité et sur |le codt
. 23 24 . N . 2
du traitement?s 22 " Atitre d exenple, a la suite de |’ étude sur la

maitrise du di abéte et sur les conplications résultant de cette nal adi e
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(Di abetes Control and Conplication Trial)?, on a estiné qu’ une quasi -
normal i sation de I a glycénm e noyenne chez | es personnes atteintes de

di abét e i nsulinodépendant se traduirait, sur une période de neuf ans, par
un gain de 611 000 annés de vie pour |le groupe de 120 000 personnes
résidant aux Etats-Unis ayant ce type de diabéte et répondant aux criteres
de cette étude?;

|l es écarts de qualité des soins entrainent des écarts entre résultats en
nati ére de santé qui contribuent aux manques d’ équité en ce qui concerne
les résultats en matiere de santé (voir figure 1).
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Figure 1 - %de rétinopathie et % HbAlc (val eur nbyenne)

% HbAlc % r éti nopat hi e
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Albanie France 3 Francel R.D.A. Royaume-Uni France 2 Hongrie

Conparai son de la maitrise du nétabolisne et de |la fréquence des
rétinopathies aprés 10 ans de traitement (34 a 39 ans)?.

1.2 La qualité des soins et |'OVB

Le but 31 de |la Santé pour tous de pour |a Région européenne de |’ OMB prévoit
ce qui suit : «Dici |I"an 2000, tous les Etats Menbres doivent disposer des
structures et des processus visant a assurer une anglioration continue de |la
qualité des soins de santé et |'angélioration des technol ogi es de santé et de
leur utilisation». La Charte de Ljubljana?®, adoptée en juillet 1996 par |es
Etats nmenbres de | a Région européenne lors de |a Conférence sur |es réfornes
des systenes de soins en Europe, recommande ce qui suit (article 5.4 des
Princi pes fondanentaux) : «Toute réforme des systemes de santé doit avoir
pour objectif d améliorer de mani ére constante |la qualité des soins

di spensés, y conpris leur rapport colt-efficacité, et doit conporter a cet
effet une stratégie claire».

Sur | a base de ces principes, |e Bureau régional de |’ OVS pour |’ Europe a ms
au point un nodele, en collaboration avec |es Etats nenbres et des organi snes
prof essionnels. Ce nodele est facile a adapter aux différents cadres de

di spensation des soins de santé, aux diverses nal adies et aux différents
probl emes de santé. |l n’exige que peu de ressources mai s sa bonne
application nécessite |’ adhésion des autorités sanitaires, des professionnels
de la santé, des patients et du secteur privé, come cela ressort des
politiques adoptées par |es gouvernenents.

Ce nodel e prévoit |les étapes suivantes: |la déterm nation du probl ene

| "anal yse de la situation, la fixation des objectifs, le choix des activités
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| " éval uati on et des mesures
Pour chacune des

d intervention, la surveillance continue,
garantissant la poursuite des activités a |long terne.
étapes, il est crucial d utiliser des indicateurs.

2. Dimensions de la qualité et utilisation des indicateurs de qualité

2.1 I nt roducti on

Le nodél e de Donabedi an ?° constitue une mét hode | argenent acceptée de
concevoir les dinmensions principales de la qualité des soins. Il distingue
différents niveaux : la structure (cadres organi sationnels des soins), le
processus (traitenment) et les résultats (effets des soins). Pour nesurer
chacun de ces él énents, on doit avoir recours aux indicateurs suivants:

Tableau 1 - Indicateurs de |la qualité des soins

Indicateurs structurels

Indicateurs de processus

Indicateurs de résultats

ressources financiéeres

soins préventifs

état de santé

personnel diagnostic résultats de la prévention et
des soins
matériel soins thérapeutiques bien-étre des patients

/installations

réadaptation

satisfaction du patient

systemes d'information

information et éducation du
malade

bonne utilisation des
ressources

Par définition,
pour mesurer

phénormene de mani ére val abl e,

2.2

Les indicateurs constituent
sont
| a di spensation des services par
poi nt des indicateurs représente |'une des nesures |les plus inportantes dans
programe d amélioration de la qualité des soins;
doi vent

soi ns de santé, qui
sanitaires et

t out
faut que ceux qui

Les indicateurs de qualité sont des variables qu
serait souhaitable que |es indicateurs exprinment

qual ité.

un i ndi cateur est
directe-nent ou indirectenent

| déal enent, il

obj ecti ve,

M se au point des indicateurs

un él énent essenti el

une variable ou un paranetre qu’'on utilise
| es changenents relatifs a un
sensi bl e et spécifique.

de toutes | es phases des
| " élaboration de la politique par les autorités
| es soignants.

en conséquence,

utiliser quotidiennenent ces indicateurs
participent directenment a ce processus.

i ndi quent

La m se au

|l e niveau de | a
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résultat final (vrai) mais, dans certains cas, ceux-ci peuvent mesurer des
résultats internédiaires. Contrairenent a d autres néthodes d' éval uati on des
soins, l'utilisation d indicateurs des résultats finals (vrais),

d indicateurs de résultats internmédiaires et d'indicateurs validés de
structure et de processus a |'aide d ensenbl e de données essentielles sur la
qualité place le patient au centre de |’'attention en considérant que son état
de santé est le critéere fondanental de |'efficacité des soins.

Lors de la mise au point des indicateurs de qualité, il est essentiel

d associer | es organi smes professionnels a |’ ensenbl e du processus pour que
I e choix final fasse |’ objet d un accord. Sans |’ accord et |le soutien des
prof essionnels de la santé, les indicateurs de qualité ne peuvent pas étre

crédi bles et ne sont pas acceptables. Il est facile de conprendre pourquo
pour inciter les soi-gnants a anéliorer la qualité des soins pour des
considérations de fierté et de satisfaction professionnelle, il faut que les

i ndi cateurs de qualité donnent des infornations appropriées sur les résultats
des soins et donc que |es professionnels |es jugent pertinents, val abl es et
fiabl es.

Dans certains cas, il est relativenent facile de définir des indicateurs de
qualité, étant donné que la littérature contient des données sur |'efficacité
de certaines interventions, notanmrent. Dans d autres cas, il faut se

contenter de paranetres noins biens validés.
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Tabl eau 2. Exenples d'indicateurs de qualité reposant sur des ensenbl es de
données essentielles

Domaines Indicateurs de | Indicateurs de Indicateurs de Indicateurs
prioritaires résultats vrais résultats processus structurels
intermédiaires
Soins Mortalité Eclampsie Taux de césarienne Maternité
périnatals maternelle
Diabete Forceps/ventouse Salle d’accouchement
Déces Hémorragie Hystérectomie/48 Ostétricien
Intrapartum heures
Mortalité Indice Apgar Section césarienne Infirmiere
périnatale Asphyxie a Forceps/ventouse
la naissance
Accouchement Matériel chirurgical
prématureé
Hyperten- Accident Tension Sevrage tabagique Généraliste
vasculaire arterielle
cérébral
sion Infarctus du Albuminurie Observance d'un Cardiologue
myocarde traitement anti-
Déces hypertensif
Dépression Suicide Indice de gravité | Observance d'un Psychiatre
traitement anti- Psycho|ogue
depressif
Diabéte Cécité HbAlc Surveillance de la Endocrinologue
Rétinopathie glycémie Ophthalmologiste
Séances de Laser
traitement par photo-
coagulation dans les
cas de rétinopathie
proliférative
Insuffisance Microalbuminurie | Observance du Matériel
rénale traitement d’hémo-dialyse
antihypertensif
Amputations Ulcéres des Education du malade | Podologue

Infarctus du
myocarde,
accident
vasculaire
cérébral

pieds

Angine de
poitrine,
pontage
coronarien

pour les soins des
pieds

Surveillance de la
tension artérielle,
sevrage tabagique
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Le tableau 2 présente quel ques exenples d' indicateurs de qualité (vrais,

i ntermédi aires, de processus et structurels) ms au point pour un certain
nonbre de mal adies, qui font partie des ensenbl es de données essentielles sur
la qualité et constituent des outils pour la collecte de données et
pernmettent |’ échange de données sur les résultats grace a des situations de
départs nornalisées. En conséquence, ils pernettent de définir, de diffuser
et de partager |es néthodes les plus efficaces. Certains indicateurs de

qual ité peuvent étre les nménes pour différents ensenbl es de données
essentielles (par exenple, les indicateurs relatifs au bien-é&tre du patient
font partie de |’ ensenbl e de données essentielles pour |e diabéte sucré et

| es soins obstétricaux et les indicateurs relatifs au diabete font égal enent
partie de |’ ensenbl e de données essentielles pour |es soins obstétricaux).
Dans | e cadre de ce concept et pour pernettre |’ évaluation et la surveillance
des résultats des soins de santé, on a nis au point différents ensenbl es

d indicateurs : dans |le donmaine de |la santé bucco-dentaire, |1'’OVM5 et |a
Fédération dentaire internationale (FDI) se sont mses d accord en 1969 sur
un indicateur de résultat fondanental, a savoir le nonbre de dents cari ées,
absentes et obturées. En 1981, |I'OVS et la FDI ont établi des objectifs
nationaux pour |a santé bucco-dentaire a |’ horizon 2000, portant sur |les
groupes d age suivants : 5-6 ans, 12 ans, 35-44 ans et 65 ans et plus.
Trente-cing Etats nenbres européens ont établi un programe national de santé
bucco-dentaire et un certain nonbre d entre eux ont atteint [e but d un

maxi num de 3 dents cari ées, absentes et obturées a |’ age de 12 ans 3(Al banie
Bul gari e, Bel gi que, Danemark, Espagne, Finlande, France, |slande, Irlande,
Italie, Norvege, Pays-Bas, République tchéque, Royaune Uni, Slovenie, Suéde,
Sui sse et Turquie).

L'’ OVS et |a FDI proposent nmaintenant des buts actualisés en mati ere de santé
bucco-dentaire en Europe d'ici 2020. L'indicateur utilisé pour mesurer |es
progres acconplis est de 1,5 dent cari ée, absente et obturée, dont un maxi mum
de 1.0 dent obturée a |’'age de 12 ans.

De méne, en 1989, lors de la premere réunion de |a Déclaration de Saint
Vincent sur le diabéete sucré, |e Bureau régional de |’ OVS pour |’ Europe et la
Fédération Internationale du diabéte ont établi des objectifs pour la prise
en charge du di abéte sucré® (réduction de 30 & 50% des nouveaux cas de
cécité, d insuffisance rénale et d anputation, réduction de la norbidité et
de la nortalité du fait de cardiopathies coronariennes et issues de |la
grossesse approchant les résultats obtenus pour |es fenmes non di abéti ques).
Trente-si x pays d’ Europe avai ent €l aboré en 1997 des programes nati onaux

i ncorporant ces objectifs. Un ou plusieurs de ces objectifs® avaient été
atteints au niveau local, régional ou national en Al emagne, en Biél orussie,
au Danenark, en Espagne, en Finlande, en France, en Hongrie, en |slande, en

Israel, en Italie, en Lituanie, en Norvége, aux Pays-Bas, en Pol ogne, en
Républ i que tchéque, au Royaune-Uni, en Russie, en Suéde et en Suisse®.
Cela ne signifie pas qu' il soit possible de nornmaliser [a conception des

soins dans tous les cadres. La gestion et |a conception des soins de santé
varient d un pays a |'autre et méne parm |es différentes régions d un pays;
| es indicateurs doivent donc étre adaptés a la situation | ocale. Néannoins,
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| "essentiel reste identique quelle que soit la situation locale : |la gestion
des soins est un processus continu qui peut se déroul er via une action nenée
par les autorités ou une action partant de |a base; ces deux démarches
peuvent se conbi ner pour déboucher sur |’'augnentation constante de la qualité
des soi ns.

3. L'utilisation pratique des indicateurs de qualité

Un nodel e pour la qualité des soins doit conprendre |es él énents suivants :
une anal yse de la situation, la fixation de buts, la définition d activités

d intervention, la surveillance et |'évaluation, et le maintien de |’ action a
long terne. Comme cela a déja été indiqué, il inporte d utiliser des

i ndi cateurs a chaque stade. On présente ci-aprées des exenples qui illustrent
la facon d utiliser des indicateurs de qualité et les résultats obtenus grace
a eux.

Une gl ycém e él evée (nesurée par HbA1c3), peut causer des conplications

ai gués chez | es personnes atteintes de di abéte sucré, ce qui augnente |e codt
du traitement et réduit |’ espérance de vie. Au cours d’ une étude nenée par

|’ Institut suédois pour |e dével oppenent des services de santé®® on a
constaté de trés grandes variations du niveau de HbAlc (indicateur clé pour
la prise en charge du diabéete) entre différents centres de santé du pays.

3 HbAlc est une nesure de la naitrise du nétabolisne. Un niveau supéri eur
a 8% indi que une mauvai se maitrise du nétabolisne et est associ é a une
fréquence croi ssante de conplications (anputations et cécité, par exenple)
et a une augnentation des dépenses de traitenment 2.
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Figure 2. Qualité des soins aux diabéti ques en Suede

Pour cent age des di abéti ques dont | e nétabolisme est bien maitrisé
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La figure 2 nontre que | e pourcentage de di abétiques dont |e nétabolisnme est
bien maitrisé varie d environ 5% a prées de 90% sel on |l e centre de santé.

Ai nsi, dans certains centres de santé, une proportion trées élevée de

di abéti ques souffriront de conplications tardives ou ai gués (cécité,
anmput ati ons et déces inopiné, par exenple), tandis que dans d autres centres,
| a proportion est beaucoup plus faible. Les différences de qualité des soins
aux di abétiques se tradui sent par des différences inportantes du point de vue
des résultats en mati ére de santé et, dans de nonbreux centres de santé par
une nauvai se utilisation des ressources.
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Figure 3. Conparaison de la nmaitrise du nétabolisnme chez 802 enfants
di abéti ques soi gnés par un di abétol ogue ou un pédi atre en Roumani e
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La figure 3 nontre la qualité de la maitrise du nétabolisnme chez 802 enfants
en Rourmanie; on utilise | e néne indicateur HbAlc. Cependant, les différences
qualitatives ne sont pas nécessairenent liées a la spécialité du nédecin
traitant: En fait, on peut constater que |es pédiatres obtiennent des
résultats aussi bons, voire neilleurs, que |es diabétol ogues.
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Figure 4. Conparaison de la maitrise du nétabolisne chez 2 873 enfants
di abéti ques dans | e nonde entier
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HbATC < 8% —> ldeal control Mortensen et al: Diabetes Care 20: 714-720, 1997

Conmme la figure 3, la figure 4 net égal enent en évidence de tres grandes
variations de la nmaitrise du nétabolisme (HbAlc £8) chez de plus de 2800
enfants di abétiques traités dans des centres de santé de 18 pays. Elle
confirne que des différences existent non seul enent dans des pays (figure 2)
et entre pays (figures 3 et 4) ayant des niveaux différents de dével oppenent
économ que, nmmis aussi entre pays ayant une situation économ que simlaire.
Pour assurer la validité des conparaisons, |es niveaux de HbAlc indi qués dans
les figures 2 a 4 ont été établis par le néne |aboratoire, qui a utilisé une
nét hode de nmesure normal i sée.
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Figure 5. Indicateurs de qualité des soins périnatals — Données national es -
Décés intrapartum’
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Figure 6. Indicateurs de la qualité des soins périnatals —

Données nationales 'V
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Lorsqu’ils évaluent la qualité des soins, |les professionnels de la santé
doi vent tout d’ abord exam ner les indicateurs qui révelent les résultats

vrais et, au cas ou ces résultats ne sont pas satisfaisants, il faut analyser
| e processus pour détermner |’ existence d un rapport de cause a effet. Dans
les figures 5 et 6, il ressort clairement qu'il existe une corrélation

négative entre la nortalité intrapartum (indicateur de résultat vrai) et le
recours, lors de |’ accouchenent, a la technique de |’ extraction par ventouse
et par forceps. Mins |es technol ogies (processus) sont utilisées, plus la
nortalité (résultat) est élevée.

Il y a cependant des exceptions: dans certains pays d' Europe centrale et
orientale, malgré |I'utilisation limtée de |la technologie, des résultats
égaux ou méne neilleurs ont été obtenus par rapport aux pays occi dent aux.
Cela nmontre que |'angélioration de la qualité des soins ne dépend pas
nécessairement de ressources suppl énentaires ou de |'utilisation de |la
technologie; elle est plutdt |iée au bon fonctionnenment d’' une infrastructure
d' assurance, de gestion et d anélioration de la qualité.

Les pays d’' Europe centrale et orientale qui ont obtenu les neilleurs
résultats ont procédé comme suit : une fois |’ analyse de la situation
achevée, les autorités sanitaires ou |l es dispensateurs de soins ont choisi

| es dommi nes dans | esquels un progranmme d’intervention peut constituer le
poi nt de départ d une angélioration de la situation sanitaire. Par exenple, la
figure 7%illustre la fixation de buts en vue d une réduction de la nortalité
péri nat al e.

Dans ce cas, on a donc retenu conme premrier donmaine d intervention |a
nortalité périnatale, indicateur de résultat vrai des soins périnatals et i
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a été déci dé de viser une réduction de 40% Comme |es nal formations
représentent une cause de nortalité périnatale, elles ont été retenues come

priorité numéro un de |'intervention. On a donc utilisé systématiquenent

| échographi e au début de | a grossesse pour détecter les nalformations. Il a
ainsi été possible de ranener la nortalité de 2,5 a 1,2 aprés |’intervention
La deuxiéne priorité retenue a été la nortalité néonatale précoce et il a été
déci dé de centrer |’'intervention sur |les nourrissons pesant noins de 2000
granmes. |l s’agissait principalement de détecter a tenps les cas ou i

existait un risque d asphyxie ultra-utérine, par exenple. Dans ce cas |a
nortalité périnatale a été ramenée de 3,2 a 1,7. La troisiéenme priorité a
porté sur les nourrissons pesant nmoins de 1000 granmes; en angliorant |a
qual ité des soins prodigués a ces enfants, on a ranené la nortalité de 2,2 a

1,1.
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Figure 7. Exenple de |’anglioration de la qualité des soins périnatals
Mortalité périnatale/1000 accouchements
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Dans ce cas, il est nanifeste que les interventions doivent viser a atteindre

des objectifs réalistes conpte tenu des obstacles et des limtes repérées
lors de | analyse de la situation

4, Uilisation d'indicateurs pour |’ analyse colts-avantages

Figure 8. Obturation anal gane
trois surfaces - Danemark

Fi gure 9. Soins bucco-dentaires
préventifs -
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Les figures 8 et 9 nontrent coment il est possible d utiliser des

i ndi cateurs pour |’ anal yse colts-avantages et |la prise de décisions; deux
i ndi cateurs de santé bucco-dentaire indiquent |le niveau de santé bucco-
dentaire au Danemark, dans | e cadre d un systene de paienment a |’ acte.
services fournis sont des soins préventifs et curatifs. Les mécani snes

Les
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utilisés en nmati ére de qualité des soins reposent sur des informations

cont enues dans | a base de données du régi me national d' assurance mal adie. Les
nédeci ns ont créé des cercles de qualités |ocaux pour conparer |eurs
expériences en natiére de résultats et de colt des services fournis. Une
réduction du recours aux services curatifs a été observée a la suite d’ une
augnentation de |’ utilisation des ser-vices préventifs® (figure 9).

Figure 10. Nonbre noyen de caries chez |les enfants de 7 ans au Danemark
1974- 1991, selon le nonbre de dents cari ées, absentes et obturées
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La figure 10 nontre que la disponibilité de données ne suffit pas, bien que
| " associ ati on danoi se des dentistes ait été a |'origine de |a proposition
visant a suivre |’'évolution de la situation. Tant que |les praticiens eux-
nénes ne réagi ssent pas et ne prennent pas des nesures correctrices, |les
résultats ne s’ angliorent pas.

5. I ndi cat eurs génér aux

Certains indicateurs, dits généraux, sont val abl es pour diverses nual adies. Le
tableau 3 nmet en évidence les relations entre certains paranetres.



CES/ AC. 36/ 1998/ 16
EUR/ | CP/ 1 NFO 020603/ 16

page 20
Tabl eau 3. Indicateurs généraux mnultidi mensionnels

Bien-étre Santé Santé des Maladies ostéo- Santé bucco- Diabéte sucré

reproductive personnes musculaires dentaire
agées
Santé Santé Santé Santé
reproductive reproductive reproductive reproductive
Bien-étre Bien-étre Bien-étre Bien-étre Bien-étre
Santé des Santé des Santé des Santé des

personnes agées

personnes agées

personnes agées

personnes agées

Maladies ostéo-
musculaires

Maladies ostéo-
musculaires

Maladies ostéo-
musculaires

Maladies ostéo-
musculaires

Maladies ostéo-
musculaires

Santé bucco-
dentaire

Santé bucco-
dentaire

Santé bucco-
dentaire

Santé bucco-
dentaire

Santé bucco-
dentaire

Diabeéte sucré

Diabéte sucré

Diabéte sucré

Diabéte sucré

Diabéte sucré

6. Concl usi on

L' objectif des activités une
ameél i oration continue de ceux-ci
satisfait pas du statu quo si

que ceux de ses collegues. I

liées a la qualité des soins est d obtenir
Le professionnel de la santé ne se
les résultats de son travail sont noins bons
est donc essentiel qu' il obtienne en

per manence des informations exactes sur |’'efficacité de ses activités. Pour
gue des conparai sons soi ent possibles, il faut que ces informations reposent
sur des indicateurs de qualité nornalisés ou conmmuns.

La qualité des soins doit se fonder sur une connai ssance des résultats des
soins pour le patient et sur la prise de conscience du fait que |e soignant a
une responsabilité en matiére d utilisation rationnelle des ressources.
L'angélioration de la qualité des soins est un processus continu qui conporte
| es quatre aspects suivants

une anglioration constante, sur |es plans personnel et
se manifeste sous la forne d un «cercle vertueux»;

pr of essi onnel, qui

I e renforcenent permanent d’ une attitude constructive et d une
conmuni cati on positive;

la création de situations dans lesquelles tous les partenaires sont
gagnants, par un travail d' équipe qui engendre la coopération, la |loyauté
et des efforts visant a atteindre systémati quenent certains buts;

une aneélioration continue par une action de résolution des problénes

associant tous les partenaires du processus d anelioration de la qualité de
soi ns.

Pour atteindre ces objectifs, il est essentiel d avoir recours a des

i ndi cateurs de qualiteé.
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