Les principes généraux de la qualité

par la Nasa dans le cadre de la sécurité bactériologique
des aliments destinés aux astronautes. L'HACCP est
utilisée dans le cadre des restaurations collectives. Cette
méthode permet la mise en évidence de points de controle
critiques, effectuée a partir d’'une analyse fonctionnelle
préalable. L'identification, puis I'évaluation des mesures
préventives visent a éliminer les dangers ou a réduire
leur incidence a un niveau acceptable.

Enfin, les « prix qualité » qui ont pour vocation de pro-
mouvoir la qualité, basés sur des référentiels de qualité
totale. Les candidats doivent démontrer, en plus de la
maitrise du systéme qualité, la cohérence de leurs objectifs
qualité avec ceux de I'entreprise, la satisfaction des clients
intégrée a la politique de I'entreprise, une participation et
une adhésion de tout le personnel, et une politique qualité
basée sur I'amélioration continue (tableau 2).

Certains de ces référentiels aboutissent @ une reconnais-
sance externe, de type certification ou accréditation.

La certification est une procédure par laquelle une
tierce partie (organisme certificateur) donne une assu-
rance écrite qu’un produit, un processus, ou un service
est conforme aux exigences spécifiées. Elle concerne
les normes ISO 9000 et QS 9000.

L'accréditation Cofrac est une procédure par laquelle
un organisme faisant autorité reconnait formellement
qu’un organisme, ou un individu, est compétent pour
effectuer des taches spécifiques. La famille des normes
européennes 45 000 est utilisée pour I'accréditation
des organismes.

L'accréditation de I’Anaes a pour objectif de s’assu-
rer que les établissements de santé développent une
démarche d’amélioration continue de la qualité et de la
sécurité des soins délivrés aux patients. Cette procé-
dure obligatoire doit servir a promouvoir la qualité des
prestations servies aux patients.

Qu’apporte la qualité a I'entreprise ?

Il est assez classique de présenter les démarches qualité
comme étant nécessaires a la survie de I'entreprise,
voire comme un avantage d’ordre commercial dans le
cas des entreprises certifiées. Si cette vision est juste,
elle n’est pas exhaustive.

En effet, la qualité n’est plus seulement de fournir le
meilleur produit ou service a ses clients, ¢’est d’abord
un mode de management qui S’appuie sur une culture
d’entreprise méthodique et sur une pratique quotidienne
a tous les niveaux de la hiérarchie.

Le premier apport d’'une démarche qualité, c’est la
mobilisation du personnel autour d’un projet d’entre-
prise.

Les bénéfices d’une démarche qualité sont présentés
ici sous deux catégories :

Sur les relations de I'entreprise avec son environnement
o Améliorer la satisfaction du client et sa fidélisation.
o Conquérir de nouveaux marchés.

« Renforcer sa notoriété et son image de marque.

« Développer ses atouts face a la concurrence.

« Pouvoir devenir une référence en matiére de qualité
sur le marché.

» Justifier ses prix sur la qualité du produit ou du service
rendu.

Sur les relations internes a I'entreprise

« Mobiliser I'ensemble du personnel avec un objectif
précis et sur un projet concret.

« Favoriser les initiatives individuelles et la créativité
pour améliorer la qualité.

« Réorganiser les processus de I'entreprise.

« Revoir les méthodes de travail et I'ensemble de I'orga-
nisation.

« Améliorer la communication entre les services.

o Réduire les colts de production. [ |
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a qualité des soins est-elle I'obtention de meilleurs

résultats ? Dépend-elle uniquement de la qualité

des professionnels ? Intégre-t-elle toujours la notion
d’efficience ?

Les définitions de la qualité des soins sont nombreuses
(lire p. 26) et cette multiplicité entraine une certaine
confusion chez les professionnels de santé. La « qualité
des soins » dépend du type d’entité évaluée, depuis
la qualité d’'un professionnel jusqu’a la qualité globale
du systéme de santé ; mais également des valeurs du
sujet qui I'apprécie et de sa place dans le systéme de
santé. Parler de « qualité des soins » sans précision
a peu de sens : en effet, quel lien existe-t-il entre la
qualité percue par un patient hospitalisé pour quelques
jours dans un service de chirurgie digestive pour une
intervention bénigne et la qualité de I’hopital dans son
ensemble, évaluée par la procédure d’accréditation ?

Aussi, nous pouvons envisager la qualité des soins par
trois approches : en distinguant les différentes dimensions
de la qualité des soins ; en envisageant les différents
points de vue selon I'observateur ; et, enfin, en étudiant les
principaux problémes de qualité des soins rencontrés.

De I'approche multidimensionnelle de la qualité des
soins a son évaluation

L'approche multidimensionnelle de la qualité des soins
permet de distinguer ses différents niveaux. Avedis
Donabedian, connu pour ses travaux sur la théorie de
la qualité des soins, I'appréhende par quatre niveaux
concentriques depuis la relation médecin-soignant jusqu’a
la qualité du systéme dans la population.
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accréditation et qualité des soins hospitaliers

Les soins fournis par les médecins ou par les autres
producteurs de soins

La qualité de ces soins dépend d’une part des caracté-
ristiques techniques et d’autre part des caractéristiques
relationnelles des soignants. La technicité est liée aux
connaissances médicales et aux capacités de jugement
du producteur de soins, ces derniéres devant permettre
d’obtenir une adéquation des soins au cas identifié.

Le développement des connaissances scientifiques et
des compétences techniques ne suffit pas pour assurer
la qualité : la dérive technologique et la déshumanisation
de la médecine, maintes fois dénoncées ces dernieres
années (notamment lors du débat sur la réforme des
études médicales), en sont les témoins. Les capacités
relationnelles du médecin ou du soignant sont capitales
et intégrent différents éléments comme I'écoute, le tact,
I’'empathie, la sensibilité, la confidentialité ... mais aussi
I"information du patient sur sa maladie et la prise en
charge proposée. Ce dernier point sous-tend la possibilité
de choix éclairés pour le patient.

Ainsi, le lien relationnel entre le patient et son médecin
est un facteur primordial de la qualité des soins : élément
clé de la confiance établie entre les deux protagonistes,
il conditionne I'adhésion future du patient a la stratégie
de soins proposée et sa qualité est indispensable pour
garantir le succes des meilleurs soins techniques pro-
posés. Ce point clé, évoqué dans la définition de I'OMS,
est souvent oublié lorsque I'on s’intéresse a I'évaluation
de la qualité des soins. Cela n’est pas volontaire mais
est expliqué par I'absence de méthodes valides pour
évaluer les capacités relationnelles des médecins.

Les installations et équipements
La deuxiéme dimension de la qualité des soins est
représentée par les installations utilisées dans le systéme

Quelques définitions de la qualité des soins

Les soins de haute qualité sont les soins visant a maximiser le bien-étre
des patients aprés avoir pris en compte le rapport bénéfices / risques

a chaque étape du processus de soins. Avedis Donabedian, 1980

L’évaluation de la qualité des soins est une démarche qui doit permettre
de garantir a chaque patient I'assortiment d’actes diagnostiques et
thérapeutiques lui assurant le meilleur résultat en termes de santé,
conformément a I'état actuel de la science médicale, au meilleur colt
pour le méme résultat, au moindre risque iatrogénique, pour sa plus
grande satisfaction en termes de procédure, résultats, contacts humains
a lintérieur du systéme de soins. Organisation mondiale de la santé, 1982
Les soins de haute qualité contribuent fortement a augmenter ou maintenir
la qualité de vie et/ou la durée de vie. American Medical Association, 1984
Capacité des services de santé destinés aux individus et aux populations
d’augmenter la probabilité d’atteindre les résultats de santé souhaités, en

conformité avec les connaissances professionnelles du moment.
Institute of Medicine, 1990
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de soins. Dans le systeme hospitalier ou ambulatoire,
les installations et équipements doivent assurer aux
patients un certain confort, étre agréables et propres et
respecter I'intimité et la confidentialité. Cette composante
de la qualité dépend soit directement des médecins
(secteur libéral de la médecine ambulatoire), soit des
gestionnaires lorsque les soins sont délivrés dans des
structures plus lourdes, comme les centres de santé
ou les établissements hospitaliers.

Les soins mis en ceuvre par le patient

La maniére dont le patient et son entourage contribuent
aux soins constitue le troisieme niveau de la qualité
des soins. Les soins prodigués sont donc sous la res-
ponsabilité partagée des médecins et des patients.
La compliance du patient au processus de soins est
fondamentale pour la réussite du traitement. Le déve-
loppement récent des consultations d’observance dans
les établissements hospitaliers pour les patients atteints
de pathologies chroniques (notamment pour le diabéte
et la séropositivité VIH) souligne I'importance de ce
troisiéme niveau.

Les soins regus par la communauté

La derniére dimension de la qualité des soins correspond
aux soins regus par I'ensemble de la communauté :
|"accessibilité aux soins est-elle garantie a tous ? Si
chacun a accés aux soins, les patients recoivent-ils
le méme niveau de qualité des soins quelle que soit
leur situation géographique, économique et sociale ? A
I’échelle de la communauté, la qualité des soins dépend
de nombreux facteurs que les producteurs de soins
ne peuvent eux-mémes pas tous contrdler. Ainsi, les
caractéristiques du systéme de santé en vigueur et les
choix politiques effectués pour la gestion et I'évolution
de ce systeme constituent un déterminant fondamental
de la qualité des soins produits.

Si, a chacun de ces niveaux, on peut effectuer une
évaluation de la qualité des soins, celle-ci n’est pas
toujours facile, notamment lorsque I'on s’attache aux
capacités relationnelles du corps médical et soignant.
Une autre source de difficultés est présente lorsque
I’on évoque les préférences des individus. Comment
répondre aux besoins implicites et explicites de chaque
patient ? L'adéquation des soins aux attentes de chaque
patient estelle possible ? Comment I'intégrer aux normes
de qualité des soins souhaités dans un contexte donné ?
Dans un contexte de ressources limitées, cette adé-
quation est-elle compatible avec I'efficience recherchée
actuellement pour les systémes de santé ?

Selon Avedis Donabedian, I'évaluation de la qualité
des soins peut étre conduite selon une triple approche :
structures, procédures, résultats. En effet, I'amélioration
de la qualité des soins nécessite de disposer de bonnes
structures (matérielles, humaines et organisationnelles),
d’utiliser les bons processus de soins. Elle doit conduire
a de meilleurs résultats.

Ce fil conducteur de I'évaluation de la qualité des
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Les facteurs clés du succés d’une démarche qualité
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L'engagement de tous, la
persévérance, la formalisation des
procédures et la communication
sont nécessaires a une démarche
qualité réussie.

rés de 20 000 certifications I1SO
9000 ont été délivrées en France
a ce jour. De plus en plus d’organismes
privés ou publics se lancent dans des
démarches qualité. Plusieurs raisons
les y incitent :
« les exigences des clients ;
« la nécessité de mieux maitriser et
d’améliorer I'organisation interne ;
« |'obligation de répondre a des exi-
gences réglementaires ;
« la pression des concurrents.
Avant de lancer une démarche qua-
lité, qu’elle soit de type ISO 9000,
Anaes ou selon d’autres référentiels,
il convient de connaitre quelques-uns
des facteurs clés qui concourent a la
réussite de la démarche.

Implication de la direction

Le premier facteur clé du succes de
la démarche est I'implication de la
direction. L'expérience du terrain nous
montre que les démarches qualité pei-
nent a se mettre en place ou n’abou-
tissent pas par manque d’engagement
des dirigeants.

La direction doit étre convaincue de
la nécessité du changement en interne.
Elle doit définir la politique qualité, les
objectifs, les plans d’actions, affecter
les moyens humains et techniques en
cohérence avec sa stratégie globale et
en s’appuyant sur I’écoute des clients.
Il lui faut créer une vision partagée
du projet et la communiquer person-
nellement a I'ensemble de ses colla-
borateurs en exprimant un engagement
fort.

Sans une direction persévérante, le
projet ne sera ni durable, ni vrai, malgré

soins est largement repris dans la littérature, notamment
pour I'élaboration de référentiels qualité. Une difficulté
persiste néanmoins dans cette approche : des structures
et des processus de qualité garantissent-ils de bons
résultats ? Des bons résultats sont-ils nécessairement
liés a des structures correctes et a une délivrance des

la présence d’un responsable qualité
en interne.

Lassociation étroite

de I'encadrement au projet
L’encadrement a une responsabilité
majeure dans le développement et I'im-
plication des collaborateurs. Il est le
relais indispensable de la promotion
de la qualité entre la direction et I'en-
semble du personnel. Il remonte et
capitalise les informations sur le fonc-
tionnement global de I'entreprise, valo-
rise les initiatives et les résultats et
aide a surmonter les difficultés qui se
présentent lors de la démarche.

Limplication du personnel

La mise en place de la qualité ne peut
réussir sans une contribution impor-
tante du personnel en phase de con-
ception et d’application. Les collabo-
rateurs connaissent le terrain et savent
apprécier le réalisme des solutions rete-
nues et la motivation a les appliquer.
Cette implication passe par le travail
en groupes, la formation, la reconnais-
sance des résultats et la communica-
tion sur I'avancement et les résultats
de la démarche.

Des améliorations progressives

La mise en place d’'une démarche qua-
lité est un projet de longue durée. Le
risque est celui d’'une démotivation
progressive des collaborateurs et d'une
perte de patience des clients qui ne
voient pas les résultats arriver. Pour
ces raisons, I'introduction des amélio-
rations doit se faire progressivement,
par étapes successives. |l faut tenir
compte de la capacité du personnel a
intégrer les changements. Tout chan-
gement est exploratoire et des décon-
venues sont toujours possibles.

Formaliser autant que nécessaire
La formalisation des procédures n’est

pas une fin en soi. La tentation est
parfois grande de réduire la démarche
qualité a la seule construction d’une
« cathédrale documentaire ». Le forma-
lisme doit faciliter le travail de chacun.
Les informations produites doivent
« innerver » les activités pour réduire
le volume de travail par réduction de
la non-qualité.

Gérer le temps

Tous ces éléments conduisent, in fine,
a savoir gérer la dimension temps. En
effet un projet quel qu'il soit nécessite
une planification, une organisation et
un suivi pour I'amener a son terme.

La communication, facteur clé

Enfin, la communication est le facteur
clé du succes, incontournable mais
bien souvent oublié des démarches.
Si le dirigeant veut convaincre, il doit
communiquer. La communication est
indispensable dans une démarche qua-
|ité. La direction et I'encadrement doivent
traiter I'information verticale (haut vers
le bas, mais aussi du bas vers le haut)
ainsi que latérale ; n’oublions pas que
la qualité a la vertu de concerner tout le
monde a tous les niveaux hiérarchiques
et dans tous les services ; la qualité,
n’est pas I'affaire d’une seule personne
— le responsable qualité — mais elle
est I'affaire de tous ! Le plus difficile
est de bien communiquer, de telle sorte
que I'information soit motivante pour
les collaborateurs et de créer un climat
de confiance et de respect mutuel.

La qualité est un état d’esprit

La qualité est avant tout un état d’es-
prit, une démarche permanente ou les
femmes et les hommes ont une place
prépondérante. En préparant I'ensem-
ble des collaborateurs de I'entreprise,
en les formant, en les informant et en
les motivant, la direction peut relever
ce défi collectif. ll

soins optimale ? La pratique nous montre que cela n’est
pas automatique : de bons résultats peuvent survenir
aprés un traitement inadéquat ; par exemple lors d’une
prescription antibiotique pour affection virale, lorsque la
guérison est obtenue naturellement. Réciproquement,
des résultats médiocres (décés des patients) sont com-
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accréditation et qualité des soins hospitaliers

patibles avec la réalisation d'un processus de soins
excellent dans des structures de soins de trés grande
qualité (cas des pathologies cancéreuses incurables). Il
est donc nécessaire d’objectiver préalablement le lien
entre structures et processus d’une part, processus et
résultats d’autre part, avant de déterminer les différents
critéres d’évaluation de la qualité des soins.

La qualité des soins : variations selon I'observateur
La seconde approche différencie la qualité des soins
selon la perception de celle-ci par les différents acteurs
du systeme de santé.

La qualité des soins selon les patients

Les patients ont une vision de la qualité des soins
plus orientée sur le vécu des soins : la communication
avec les soignants, les délais d’obtention d’un rendez-
vous, les conditions hotelieres d’un séjour dans un éta-
blissement de soins, etc. Pour les patients, ces critéres
sont plus faciles a évaluer par rapport a leurs attentes
propres. De ce fait, ils sont souvent plus sensibles
a cet aspect de la qualité des soins, laissant I'excel-
lence technique au second plan. Cette approche, liée
a I'asymétrie d’information qui caractérise la relation
médecin-patient, a néanmoins tendance a s’émousser
ces derniéres années.

L'information croissante du public par les différents
médias sur les progrés de la médecine d’une part et la
diminution de la confiance du public dans la médecine
d’autre part ont rendu les patients plus attentifs a la
qualité technigue des soins qui leur sont proposés et
également plus exigeants. En outre, le développement
des sites Internet sur la santé permet aux patients
d’accéder a une information médicale actualisée et
facilite la recherche individualisée d’informations émanant
du monde entier. L'essor des nouvelles technologies
de I'information participera fortement a I’évolution des
attentes des patients sur la qualité des soins, attentes
qui seront vraisemblablement de plus en plus corrélées
a l'information scientifique obtenue.

La qualité des soins selon les professionnels de santé

C’est I'excellence technique qui prime : les compétences
des professionnels et I'opportunité d’exécution des soins
sont primordiales pour les médecins (« doing the right
thing right »). Il s’agit d’appliquer la médecine fondée sur
les preuves (« Evidence Based Medicine ») en prenant en
compte les besoins et les souhaits de chaque patient.

Le deuxiéme critére de qualité important pour le corps
médical et soignant est la relation avec le patient. Les
médecins soulignent I'importance de la qualité de la
communication avec leurs patients ainsi que la capacité
a maintenir leur confiance.

Les médecins sont moins sensibles a I'améliora-
tion de la qualité du processus de prise en charge des
patients, souvent laissée sous la responsabilité des
cadres soignants et des gestionnaires, notamment dans
les établissements de santé. Ainsi, souvent surchargés

par I'activité clinique quotidienne, les cliniciens laissent
la gestion de la chaine de soins aux « administratifs »
et ne la considérent pas comme partie intégrante de
la qualité des soins. En effet, dans le domaine de la
qualité des soins, le corps médical est dans I'attente
de la preuve, fondement des bases scientifiques de
la médecine qu’il applique. Ainsi, I'absence de preuve
établie de I'existence d’un lien entre les démarches
d’amélioration de la qualité et les résultats obtenus rend
le corps médical perplexe. Cela explique sans doute
en partie le faible engouement des médecins pour le
processus d’accréditation.

La qualité des soins selon les organismes payeurs

Pour les pouvoirs publics et I'assurance maladie, I'ap-
proche population de la qualité des soins est privilégiée,
avec une recherche de I'utilisation optimale des res-
sources : apporter des soins essentiels au plus grand
nombre plutdt que I'excellence technique a une minorité.
Loffre de soins et son accessibilité sont donc prioritaires.
L'efficience du systéme est recherchée et la maitrise
des colts intégre la qualité des soins. Il s’agit donc de
répondre en fonction des ressources disponibles aux
besoins implicites et explicites des patients.

Comme le soulignent de nombreux auteurs, les projets
d’amélioration de la qualité des soins sont souvent mis
en ceuvre dans un objectif de maitrise des dépenses. Si
les experts qualiticiens sont convaincus du lien existant
entre amélioration de la qualité et maitrise des couts,
ce point suscite un certain scepticisme de la part des
professionnels de santé. Une revue de la littérature
réalisée en 1998 par I’Agence nationale d’accréditation
et d’évaluation en santé objective le lien entre le colt
de la qualité et le colt de la non-qualité a I’hopital :
« les codits directs de la qualité sont toujours inférieurs
aux bénéfices directs ou aux colts de réparation des
erreurs ». Ce résultat, émanant de quelques études
réalisées dans les pays anglo-saxons, mérite d’étre
confirmé par des études francaises.

Pour les professionnels de santé, la réduction des
codts entrave la qualité des soins et celleci ne pourra étre
obtenue sans diminuer la pression budgétaire ressentie
quotidiennement par la plupart d’entre eux (« plus de
moyens pour une plus grande qualité »). Ce point de
divergence entre professionnels de santé et pouvoirs
publics est au coeur des débats actuels sur la mise en
ceuvre de la qualité des soins dans les établissements
de santé en France. En outre, les acteurs attendent
une certaine transparence sur les objectifs poursuivis
par I'accréditation : s’agit-il — a terme — de réduire le
nombre d’établissements de santé et donc les dépenses
hospitalieres ? de s’assurer d’une qualité minimale alors
que I'encadrement des dépenses s’est accru ces derniéres
années ? ou simplement d’améliorer les soins apportés
aux patients et I'état de santé de la population ?

Les principaux probléemes de qualité des soins
Aux Etats-Unis, en 1998, le président de I’Advisory
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Quels sont les liens entre
financement et accréditation des
établissements ? Les critéres

de qualité entrent-ils en ligne

de compte pour déterminer les
allocations de ressources ?

La gestion de la qualité est appa-
rue récemment dans les politiques
sociales et sanitaires en France. L'or-
donnance relative a I’accréditation
contraint les hopitaux a entrer dans
le processus avant mai 2001. Dans
le secteur des politiques vieillesse,
la loi de janvier 1997 sur la dépen-
dance introduit un cahier des charges
assurant la qualité des services aux
personnes agées. L'approche de la
qualité des soins par le législateur
est similaire dans ces deux exemples
quand elle joue sur la persuasion et
le rejet du « mauvais objet », mais elle
differe quand il s’agit de I'usage des
incitations financiéres par le décideur,
le président du Conseil général ayant,
semble-t-il, plus de leviers d’action
que le directeur de I'agence régionale
de I’hospitalisation (ARH).
’accréditation est une procédure
externe menée par un organisme indé-
pendant (I’Anaes) qui apprécie la qua-
lité d’un établissement a I'aide d’in-
dicateurs, de critéres et de référentiels
portant sur les procédures, les bonnes
pratiques cliniques et les résultats
des différents services*. Le rapport
d’accréditation peut comporter, outre
des constatations et des observations,
des recommandations et des moda-
lités de suivi. Il est communiqué a
I’établissement et a I'agence régionale
de I'hospitalisation, que le directeur

Alain Jourdain de I’Anaes informe sur I’état d’avan-
Professeur des cement des travaux. La loi précise donc
universités, ENSP due le rapport d’accréditation d'un

La qualité n’a pas de prix, mais elle a un cout

hopital doit étre transmis a I’ARH, prin-
cipal financeur des hopitaux publics,
pour information. Mais, en réponse,
|"agence ne peut contraindre directe-
ment I’'hdpital a corriger les défauts
observés que si la sécurité des mala-
des est en cause.

Reste le levier financier : le directeur
de I’ARH peut-il attribuer le finance-
ment aux hopitaux sur un critére de
qualité des soins ? Ce débat avait tra-
versé les travaux du groupe de travail
du HCSP sur la réduction des inéga-
lités régionales de santé : un finan-
cement des hdpitaux proportionnel a
la qualité des services offerts, calqué
sur le systeme de calcul des budgets
sur la valeur du point ISA, est-il accep-
table ? Une telle relation automatique
entre moyens financiers et qualité est
ambigué. Premiérement elle revient
a légitimer la non-qualité comme un
paramétre que le responsable de la
stratégie pourra ou non retenir, deuxie-
mement ce choix dépendra surtout
des conséquences de la non-qualité
sur le montant de I'enveloppe de I'éta-
blissement et dépendra trés acces-
soirement du désir des usagers. Si
|"agence ne peut user des indicateurs
de qualité des soins pour attribuer
son financement, elle peut toujours
distribuer les enveloppes en connais-
sance de la dimension qualité, au cas
par cas.

Le cahier des charges assurant la
qualité des services aux personnes
agées doit permettre de définir, dans
les conventions entre les maisons
de retraite et le conseil général, « les
conditions de fonctionnement de I'éta-
blissement tant au plan financier qu’a
celui de la qualité de la prise en charge
des personnes et des soins qui sont
prodigués a ces dernieres, en accor-
dant une attention particuliere au

o réduire les erreurs de soins.

niveau de formation du personnel d’ac-
cueil »**,

Dans le cas des établissements
pour les personnes agées, la formule
retenue est moins hypocrite que pour
|"accréditation : les conventions de
financement d’un établissement pour
personnes agées seront négociées
sur la base d’un diagnostic portant sur
les manquements aux droits de toute
personne hébergée en établissement,
définie par un référentiel détaillé. A cet
effet, le ministére a défini par arrété un
cahier des charges pour la rédaction de
la convention pluriannuelle qui saura
orienter les fonds vers des actions
précises a entreprendre : a toute con-
vention devront étre assorties des
actions a méme de réduire les insuf-
fisances relevées dans le diagnos-
tick**,

La dimension sécuritaire propre aux
soins médicaux semble donc réduire
la marge de manceuvre du décideur
public vers une meilleure qualité. Il
semblerait que ce soit moins le cas
pour les soins délivrés dans les struc-
tures d’accueil pour personnes agées.
Il faudra toutefois attendre les résultats
de ces deux approches, encore en
tout début de réalisation, pour en étre
sar. Wl

* Art. L. 710-5, al. 2,CSP ; art. L. 6113-3, al.
2,NCSP

** Arrété du 26 avril 1999 fixant le contenu du
cahier des charges de la convention plurian-
nuelle prévue a I'article 5-1 de la loi n°® 75-535
du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales
et médico-sociales. (JO du 27 avril 1999)
*** Un outil a été construit a cet effet, il s’agit
d’Angélique (Application nationale pour guider
une évaluation labellisée interne de la qualité
pour les usagers des établissements), mission
Marthe, ENSP.

Commission on Consumer Protection and Quality in the
Health Care définit la qualité des soins par les trois
points suivants :

« assurer I'utilisation appropriée des services de
santé ;

« corriger les exces et les insuffisances d’offre de
s0ins ;

Cette approche vise a diminuer la prévalence des trois
problémes principaux de qualité des soins, problémes
largement soulevés aux Etats-Unis, notamment lors
d’une table ronde nationale sur la qualité du systéme
de santé conduite sous I'égide de I'Institut of Medicine
(1996-1998).
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Le manque de soins (« underuse »)

Fréquemment rencontré lors de la prise en charge des
pathologies chroniques, I'un des problémes de qualité
correspond a une insuffisance de soins qui est défavo-
rable en terme de résultats. De I'absence de vaccination
rougeole-rubéole-oreillons a I'absence de traitement
antihypertenseur, les exemples sont nombreux. Aux
Etats-Unis, on estime ainsi que chaque année 18 000
déces seraient évités si les patients avaient bien regu
les traitements adéquats aprés un infarctus du myocarde
(thrombolytiques, aspirine, B-bloquants, inhibiteurs de
I’enzyme de conversion).

Ce défaut de soins préventifs ou curatifs est plus
fréquent dans les pays ol le systéme de soins ne garantit
pas a toute la population une bonne couverture maladie
(environ 41 millions d’Américains non couverts en 1998).
En France, le manque de soins concerne de nombreux
patients atteints de pathologies chroniques, plus par
défaut d’organisation de la prise en charge médicale
que par insuffisance de couverture sociale : patients
diabétiques, hypertendus, atteints de cardiopathies
ischémiques, etc.

L'excés de soins (« overuse »)

Autre problématique fréquente dans les pays développés :
les soins délivrés alors qu’ils ne sont pas utiles, ce qui
représente un risque potentiel pour les patients, sans
bénéfice en termes de santé. Des prescriptions antibio-
tiques inutiles aux hospitalisations inappropriées, les
exemples de soins donnés en excés ne manquent pas.
Une étude américaine publiée en 1992 a ainsi mis en
évidence que 8 a 80 % des interventions chirurgicales
n’étaient pas nécessaires. Les études réalisées en France
par le service médical de la Sécurité sociale sur les pres-
criptions d’examens complémentaires (scanner lombaire,
radiographie du crane, ostéodensitométrie...) montrent
qu’un certain nombre d’entre elles sont injustifiées au regard
des recommandations de pratique clinique. Outre les risques
inutiles qu’ils font prendre aux patients, ces soins « abusifs »
représentent un codt d’opportunité considérable.

Les erreurs a l'origine de complications (« misuse »)

Le dernier probléeme de qualité des soins correspond
aux erreurs réalisées dans le processus de soins. Les
soins délivrés sont nécessaires, mais la défaillance de
I’'un des maillons de la chaine de soins conduit & des
complications délétéres pour le patient. Les complications
peuvent survenir suite a une intervention chirurgicale
(infections nosocomiales, hémorragies), a des erreurs
médicamenteuses (incompatibilités médicamenteuses,
non-respect des contre-indications, ...) ou a d’autres
défauts dans la délivrance des soins. Les erreurs pos-
sibles a I'origine des complications sont nombreuses et
souvent liées a la survenue d’un probléme a I'interface
entre deux structures ou deux processus de soins. Les
actes effectués par chaque acteur sont souvent d’une
grande qualité, mais la coordination de leurs taches
est défaillante.

Conclusion

La qualité des soins a donc de multiples facettes et son
approche différe de celle qui est développée dans les
autres secteurs économiques en raison des spécificités
du systéme de santé :

« 'asymétrie d’information rend impossible I'évalua-
tion de la qualité par la seule satisfaction du patient ;

« la complexité du systéeme de production des soins
rend la maitrise du processus plus difficile et augmente
la probabilité de survenue de dysfonctionnements aux
différentes interfaces ;

« le caractere aléatoire de la science médicale rend
le risque zéro inatteignable : la qualité des soins dépend
en partie de la capacité des professionnels de santé
a réagir par rapport a cet aléa et la formalisation de
I’ensemble du processus de prise en charge est impos-
sible ;

« enfin, en France, les enjeux économiques de la
qualité sont moins importants pour les producteurs
de soins que dans les secteurs de production ou de
services a forte concurrence.

Néanmoins, personne ne peut s’opposer au courant
qualité qui existe actuellement dans le secteur de la
santé. Si la mise en ceuvre d'une accréditation obligatoire
en est le principal moteur dans les établissements
de santé, d’autres facteurs jouent également un réle
important pour expliquer cette dynamique :

« la place croissante de la qualité des soins dans
la presse ;

« l'information des patients avec un renversement
de la charge de la preuve aux médecins ;

« les attentes des usagers du systeme de soins,
exprimées lors des Etats généraux de la santé sur dif-
férents aspects du systéme : I'information en matiére
de santé, I'accessibilité a des structures de proximité
garantissant la sécurité et une meilleure coordination
des différents acteurs. A tous les niveaux, ¢’est une plus
grande transparence du systéme qui est recherchée ;

« la place accordée aux patients dans le systéme
de santé, de plus en plus importante. Les patients ont
acces aux résultats de I'accréditation et ils participent
aux instances des établissements hospitaliers (conseil
d’administration, commission de conciliation, comité
de lutte contre les infections nosocomiales). L'accés
direct au dossier médical actuellement discuté dans
le cadre du projet de loi de modernisation de la santé
va dans ce sens.

Pour répondre aux exigences croissantes des usagers
et des pouvoirs publics et en raison de la complexité
méme du concept de « qualité des soins », I'ensemble
des acteurs du systéme de santé doit s’interroger a
son propre niveau sur la qualité des soins : ce qu’elle
recouvre ? comment I’évaluer ? comment I'améliorer ?
comment mesurer les améliorations en terme de béné-
fices pour les patients ? Ces étapes constituent un
préalable indispensable pour permettre a chacun de
s’engager dans un processus continu d’amélioration
de la qualité des soins. Wl





