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Les Objectifs du développement durable (ODD) réaffirment I'engagement international
a atteindre la couverture santé universelle (CSU) d'ici 2030. Cela signifie que tous les
individus et toutes les communautés, partout dans le monde, devront avoir accés aux
services de santé promotifs, préventifs, curatifs, réadaptatifs ou palliatifs de haute
qualité dont ils ont besoin, sans se trouver exposés a des difficultés financieres.

Pour mesurer les progrés accomplis sur la voie de la CSU, on s’appuie généralement
sur le degré effectif d'accés aux services de santé essentiels et de protection financiére
des utilisateurs de ces services (pour assurer qu’aucun individu ne tombe dans la
pauvreté a cause de problemes de santé). Cependant, méme si I'objectif de prestation
des soins de santé essentiels et de protection financiére est atteint au niveau mondial,
les résultats de santé resteront insuffisants si les services de santé sont peu sdrs et de
faible qualité. La prestation de soins de santé de qualité constitue un aspect crucial de
la CSU. Tel est I'objet de ce rapport.

Les données montrent que des soins de qualité insuffisante entrainent un important
gaspillage de ressources et nuisent a la santé des populations, en détruisant du
capital humain et en réduisant la productivité. La qualité des soins, en particulier la
sécurité des patients, est indispensable pour promouvoir la confiance a I'égard des
services de santé. Elle constitue également un élément clé de la sécurité sanitaire
mondiale, qui commence par la sécurité sanitaire locale et dépend en fait du haut
niveau de qualité des services santé de premiere ligne. Des services santé de qualité
contribuent non seulement a prévenir les souffrances humaines et a garantir une
meilleure santé des sociétés, mais aussi a améliorer le capital humain et la santé des
économies.

La qualité est trop souvent percue comme un luxe que seuls les pays riches peuvent
se permettre. Il s'agit la d'une idée erronée. Le développement de services santé de
qualité exige une culture de la transparence, de I'engagement et de |'ouverture au
sujet des résultats qu'il est possible de promouvoir dans toutes les sociétés, quel que
soit le niveau de leurs revenus. Les enseignements abondent aujourd’hui partout dans
le monde sur ce qui marche ou ce qui ne marche pas en ce domaine et cela devrait
fournir une base solide pour déclencher rapidement une révolution de la qualité des
services de santé. L'innovation technologique a également un réle essentiel a jouer en
offrant de nouveaux moyens d’'étendre plus rapidement la prestation de soins de santé
de haute qualité a un co(t abordable.

La reconnaissance du réle central des populations est la clé de la qualité. Les individus
et les communautés doivent étre impliqués dans la conception, la prestation et
I'évaluation continue des soins pour veiller a ce qu'ils répondent effectivement aux
besoins locaux — et non aux besoins des donateurs, a des intéréts politiques ou
commerciaux ou aux exigences de pratiques immuables. Mettre |'accent sur la qualité
est donc décisif mais les décideurs doivent aussi célébrer I'excellence, communiquer
de maniére transparente et promouvoir la collaboration entre équipes de soins,
ainsi gu'avec les patients et la société civile, y compris les groupes de patients, les
organisations non gouvernementales et les groupes communautaires locaux.
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La couverture santé universelle n’est pas un simple réve d‘avenir. Elle est déja une
réalité dans de nombreux pays ; cependant, en I'absence de services santé de qualité,
le risque est grand qu’elle demeure une promesse vide. Ce premier rapport présente
de solides arguments techniques et politiques en faveur de I'investissement dans des
services santé de qualité. Le prix a gagner pour I'ensemble de I"'humanité n’est rien
moins qu'un monde en meilleure santé, plus sr et plus équitable.

@MJ —_—

Tedros Adhanom Ghebreyesus Jim Yong Kim Angel Gurria
Directeur Général Président Secrétaire Général
Organisation mondiale de la Santé Banque mondiale OCDE
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Ce document — La qualité des services de santé . un impératif mondial en vue de
la couverture santé universelle — montre |'importance décisive de la qualité dans
la prestation des soins de santé. Au moment ou les pays s'engagent a atteindre la
couverture santé universelle d‘ici 2030, on admet de plus en plus que, pour dispenser
des soins optimaux, l'existence simultanée d’une infrastructure, de fournitures
médicales et de prestataires de soins ne saurait suffire. L'amélioration de la prestation
des soins de santé exige de mettre délibérément |'accent sur la qualité des services de
santé, afin de dispenser en temps opportun des soins efficaces, strs et centrés sur la
personne selon des modalités équitables, intégrées et efficientes. Par qualité des soins,
il faut entendre le degré auquel des services de santé s'adressant a des individus et a
des populations accroissent les chances d'obtenir les résultats de santé souhaités et
sont conformes aux connaissances professionnelles actuelles. Les données montrent
que, dans la plupart des pays, en particulier les pays a revenu faible et moyen, le
niveau de qualité des soins est sous optimal, comme le montrent les faits suivants :

e |'application effective des lignes directrices pour la pratique clinique dans huit
pays a revenu faible et moyen est inférieure a 50 % dans plusieurs types de
situations, aboutissant a des soins prénatals et infantiles de qualité insuffisante
et a des pratiques de planning familial inadéquates.

e Linitiative sur les indicateurs de prestation des services fait apparaitre dans sept
pays a revenu faible et moyen d'importantes variations en termes d‘absentéisme
des prestataires de soins (de 14.3 a 44.3 %), de productivité quotidienne (de 5.2
a 17.4 patients), de précision du diagnostic (de 34 a 72.2 %) et d’application des
lignes directrices pour la pratique clinique (de 22 a 43.8 %).

® Une analyse systématique de 80 études montre que les pratiques cliniques sous-
optimales sont courantes dans les établissements de soins primaires, tant publics
gue privés, de plusieurs pays a revenu faible et moyen.

® Lesdonnées de I'Organisation de coopération et de développement économiques
(OCDE) sur les pays a revenu faible et moyen montrent que, dans ces pays, entre
19 et 53 % des femmes agées de 50 a 69 ans n‘ont pas acces au dépistage par
mammographie et qu’entre 27 et 73 % des adultes agés (65 ans et plus) ne sont
pas vaccinés contre la grippe.

AMELIORER LA QUALITE POUR AMELIORER LES RESULTATS
SANITAIRES

Des services santé de haute qualité exigent la prestation de soins pertinents au
moment opportun, en prenant en compte les besoins et les préférences des usagers
et en réduisant au minimum le risque de préjudice pour les patients et le gaspillage
de ressources. Des soins de qualité augmentent les chances d’obtenir les résultats
sanitaires désirés ; ils doivent répondre a sept critéres mesurables : I'efficacité, la
sécurité, la priorité donnée a la personne, la délivrance en temps opportun, I'équité,
I'intégration des soins et I'efficience. Au Pakistan, par exemple, faciliter I'accessibilité
et le premier contact avec les prestataires de soins grace au programme « Femmes
agents de santé » a permis d’améliorer le traitement de la pneumonie et de réduire la
mortalité néonatale.
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INTEGRER DES MECANISMES DE CONTROLE DE LA QUALITE
AU CCEUR DES SYSTEMES DE SANTE

La prestation de soins de santé de qualité repose sur cing éléments fondamentaux :
le personnel de santé ; les établissements de soins ; les médicaments, les appareils
et d'autres technologies médicales ; les systémes informatiques ; et le financement.
Pour assurer la prise en compte de la qualité dans la conception méme des systemes
de santé, les gouvernements, les décideurs, les responsables du systeme de santé, les
patients et les cliniciens devraient joindre leurs efforts pour :

e assurer la formation et le maintien d’un personnel de santé de haute qualité ;
® maintenir un niveau d’excellence dans I'ensemble des établissements de soins ;

e garantir 'utilisation sCre et efficace des médicaments, des appareils médicaux et
autres technologies ;

e assurer I'utilisation efficace des systéemes informatiques dans le domaine de la
santé ;

® mettre au point des mécanismes de financement aptes a soutenir I'amélioration
constante de la qualité.

INTERVENIR POUR AMELIORER LA QUALITE DES SOINS

La qualité est une notion complexe qui présente de nombreux aspects différents et
exige, par conséquent, la conception et le déploiement simultané de mesures distinctes
diversement assorties. L'élaboration, le peaufinage et la mise en ceuvre d’'une politique
et d’'une stratégie nationale de la qualité sont aujourd’hui des priorités croissantes
alors que les pays s'efforcent d’améliorer systématiquement les performances de
leur systéme de santé. Le plus souvent, la préparation d'une stratégie nationale de la
qualité implique une ou plusieurs des étapes suivantes :

e |'élaboration d’'une politique de la qualité et d'une stratégie de mise en ceuvre
dans le cadre du plan national établi officiellement pour le secteur de la santé ;

® |a préparation d'un document de fond sur la qualité, généralement un document
autonome rédigé a I'issue d'un processus national de consultation des parties
prenantes dirigé ou soutenu par le ministére de la santé ;

e |a définition d'une stratégie nationale de mise en ceuvre de la qualité,
accompagnée d'un plan d’action détaillé et incluant une section précisant les
domaines d’intervention essentiels ;

e |'adoption d'une Iégislation et de textes réglementaires pour soutenir la politique
et la stratégie en faveur de la qualité.

Sept axes d'interventions majeurs sont généralement envisagés par les parties
prenantes d’un systéme de santé, notamment les prestataires de soins, les gestionnaires
et les décideurs, pour améliorer la qualité du systéeme de soins :

e modifier les pratiques cliniques en premiére ligne ; établir des normes ;

e favoriser la participation et la responsabilisation des patients, des familles et des
communautés locales ;

e informer et sensibiliser le personnel de soins, les gestionnaires et les décideurs ;
introduire des programmes et des méthodes d'amélioration continue de la qualité ;

® mettre en place des incitations — financieres et non financieres — sur la base des
performances ; adopter des textes législatifs et réglementaires.

Lors du choix de la gamme et de I'assortiment des mesures en faveur de la qualité, les
gouvernements devraient examiner soigneusement, sur la base des données, I'impact



de différents types d'interventions vis-a-vis de I'ensemble du systéme de santé, de
la réduction des risques de préjudice pour les patients, de I'amélioration des soins
clinigues et de la participation et de la responsabilisation des patients, des familles et
des communautés locales.

PARTAGER LES ENSEIGNEMENTS TIRES DE LA PRATIQUE EN VUE
DE TRANSPOSER A PLUS GRANDE ECHELLE LES METHODES
DONNANT DE BONS RESULTATS

Plusieurs pays s'efforcent d'innover pour améliorer les différents aspects de la qualité.
Comme le montre ce document, de nombreux pays a revenu faible et moyen ont mis
au point des interventions qui ont donné de bons résultats mais ils auraient besoin
d’'une plateforme mondiale pour échanger des connaissances en ce domaine. Une telle
plateforme permettrait aux pays d'apprendre des méthodes qui ont fait leurs preuves
et de les adapter aux besoins de leurs populations. Elle leur permettrait également
d’éviter de consacrer des efforts a la mise en ceuvre de mesures inefficaces.

L'amélioration de la qualité des soins ne va pas sans difficultés dans tous les pays.
Néanmoins, la prestation de soins de qualité a tous les individus, quel que soit le lieu
ou ils vivent, demeure une responsabilité commune d’une extréme importance, qui
offre la possibilité d’améliorer la santé humaine partout dans le monde. En mettant
délibérément I'accent sur la qualité, les pays pourront réaliser des progrés significatifs
en vue de la réalisation des Objectifs de développement durable et de la couverture
santé universelle.

APPEL A L'ACTION

Le présent document, qui exprime le point de vue de trois institutions mondiales
s'occupant des questions de santé — I'OCDE, la Banque mondiale et I'Organisation
mondiale de la santé —, décrit la marche a suivre pour les responsables de |'élaboration
des politiques de santé qui souhaitent atteindre I'objectif de services de santé de haute
qualité centrés sur la personne pour tous.

Des initiatives de haut niveau s'imposent de la part des principaux groupes d’acteurs,
qui devraient travailler ensemble, animés par le sentiment de I'urgence, pour que se
réalise la promesse des Objectifs du développement durable en vue de soins de santé
plus sdrs et de meilleure qualité.

Pour les gouvernements :
® se doter d'une politique et d’une stratégie nationale de la qualité ;
® assumer la responsabilité de la prestation de soins sars et de haute qualité ;

e veiller a ce que les réformes en vue de la couverture santé universelle placent
la qualité au fondement des systémes de soins ;

e faire en sorte que les systémes de santé s'appuient sur une infrastructure
informatique et de collecte de données permettant de mesurer la qualité des
soins et de fournir un retour d'information a ce sujet ;

e combler I'écart entre résultats réels et résultats atteignables dans le domaine de
la qualité ;

e renforcer les partenariats entre prestataires de soins et usagers des services de
santé aptes a favoriser I'amélioration de la qualité des soins ;

e établir et maintenir un personnel de santé professionnel doté des aptitudes et
capacités nécessaires pour répondre a la demande et aux besoins de soins de
haute qualité de la population ;

e acheter, financer et commanditer des services sur la base du principe de valeur ;
e financer des études sur I'amélioration de la qualité.
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Pour les systemes de santé :

mettre en ceuvre des mesures fondées sur les données aptes a améliorer la qualité
des soins ;

réaliser des évaluations comparatives avec les systemes de santé similaires obtenant
de meilleurs résultats ;

veiller a minimiser I'impact des maladies chroniques sur la qualité de vie de toutes
les personnes qui en sont atteintes ;

promouvoir les attitudes culturelles et les pratiques qui réduisent les risques de
préjudice pour les patients ;

développer la résilience du systéme de santé afin de rendre possible la prévention,
la détection et le traitement des menaces de santé grace a l'attention accrue
accordée a la qualité ;

mettre en place une infrastructure d'apprentissage ;

introduire I'assistance technique et la gestion des connaissances aux fins de
I'amélioration de la qualité.

Pour les citoyens et les patients :

participer activement aux soins afin d’optimiser leur état de santé ;

jouer un role de premier plan dans la conception de nouveaux modeles de soins
pour répondre aux besoins de la communauté locale ;

étre conscients de leur droit a I'accés a des soins conformes aux normes modernes
atteignables de qualité ;

recevoir 'aide, I'information et les compétences requises pour gérer les affections
de longue durée.

Pour le personnel de santé :

participer aux activités de mesure et d’amélioration de la qualité avec les patients ;
adhérer en pratique a I'éthique du travail d’équipe ;
considérer les patients comme des partenaires dans la délivrance des soins ;

s'engager a fournir et a utiliser des données sur I'efficacité et la sécurité des
soins.

Aucune catégorie d'acteurs ne pourrait a elle seule faire advenir ces différents
changements ; une approche intégrée reposant sur la collaboration entre les parties
prenantes — chacune d’elles contribuant a la réalisation de I'objectif commun — sera
donc nécessaire pour réussir a améliorer effectivement la qualité des services de santé
dans le monde entier.
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——e Pourquoi chercher a améliorer la qualité des services de santé ?

La couverture santé universelle est un objectif important et louable. En tant qu’Objectif
de développement durable (ODD), la couverture santé universelle vise a atteindre
la sécurité en matiere de santé et I'acces universel aux services de soins essentiels,
sans qu'il en résulte des difficultés financiéres pour les individus, les familles et les
communautés locales, en permettant ainsi le passage a des sociétés et a des économies
plus productives et plus équitables.

Il n"est pas possible cependant d’envisager ou de préparer la couverture santé
universelle — et encore moins de la mettre en ceuvre — sans mettre I'accent sur la
qualité. Il est essentiel de veiller a ce que les soins soient efficaces, strs et conformes
aux préférences et aux besoins des personnes et des communautés desservies. De
plus, les soins doivent étre dispensés en temps opportun et de maniere équitable
entre les diverses catégories de la population, et coordonnés tout au long du
continuum des soins et du cycle de vie des individus, en réduisant au

minimum le gaspillage de ressources.

La qualité des soins soustend par conséquent la couverture santé
universelle dont elle constitue un élément fondamental. En effet,
en |'absence de qualité réelle des soins, a quoi servirait d'étendre
I'acces aux soins ? L'acces sans la qualité ne serait qu'une promesse
vide dans I'optique de la couverture santé universelle.

La qualité n’est pas une prérogative des pays a haut revenu. Dés

lors qu’un pays est en mesure de fournir des soins de santé — et

méme les pays les plus pauvres peuvent et doivent le faire —, il doit

fournir des soins de bonne qualité. Ne pas le faire — c’est-a-dire dispenser

des soins de mauvaise qualité — serait non seulement préjudiciable pour les
patients mais conduirait aussi au gaspillage de précieuses ressources qui pourraient
étre investies au profit d'autres secteurs clés pour le développement économique et
social, en vue d'améliorer la vie des citoyens. Des milliards de dollars sont dépensés
pour remédier aux conséquences de soins de faible qualité et cet argent pourrait servir
a financer des écoles, des services sociaux et des infrastructures. En outre, des soins
de mauvaise qualité peuvent nuire a la confiance de la population dans I'efficacité de
la médecine moderne. Par conséquent, introduire la couverture santé universelle sans
veiller a la qualité des soins reviendrait en quelque sorte a bacler le travail.

1.1 DE NOMBREUSES DONNEES TEMOIGNENT DU MANQUE
DE QUALITE DES SOINS DANS TOUS LES PAYS

De nombreux progrés ont été obtenus dans I'amélioration de certains aspects de la
qualité des soins de santé partout dans le monde, comme le montre par exemple
I'évolution du taux de survie des personnes atteintes du cancer et de la mortalité due
aux maladies cardiovasculaires (7, 2). Toutefois, dans d'autres domaines, les progres
demeurent lents et inégaux.

Les chiffres parlent d’eux mémes.

e Dans les pays a haut revenu, un patient sur dix subit des incidences défavorables
en cours de traitement (3).

® Danslespaysahautrevenu, sept patients hospitalisés sur 100 peuvent s'attendre a
contracter une infection nosocomiale (dans les pays en développement, le chiffre
est d'un sur dix), alors que ces infections pourraient étre évitées au moyen d’'une
amélioration de I'hygiéne et d'une utilisation intelligente des antimicrobiens (4).

e Des écarts injustifiés subsistent dans I'offre et la prestation des soins de santé, et
une trés forte proportion de patients ne recoivent pas des soins adéquats fondés
sur des données probantes (5, 6).



Le taux de vaccination contre la grippe varie de 1 % a plus de 78 % dans les
pays a haut revenu, en dépit de I'objectif de 75 % en 2010 fixé par I'Assemblée
mondiale de la santé en 2003 (7).

La résistance aux antimicrobiens est devenue un grave probleme de santé public
partout dans le monde, en partie a cause de I'emploi abusif ou excessif des
antimicrobiens dans les soins de santé (8).

® |e co(t mondial associé aux erreurs de médication est estimé a 42 milliards USD
par an, sans inclure les pertes de salaires et de productivité et le co(t des soins (9).

Bien que le taux de présence d'un personnel qualifié lors des accouchements
soit passé de 58 % en 1990 a 73 % en 2013, principalement a cause de
I'augmentation du nombre de naissances en milieu sanitaire, le nombre de
femmes et de nourrissons qui meurent dans un établissement de soins ou qui
développent une invalidité permanente a cause du manque de qualité des soins
reste élevé. L'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime que 303 000 meres
et 2.7 millions de nouveaunés meurent chaque année pendant ou peu apres
I'accouchement, et que beaucoup d’autres contractent des maladies évitables.
De plus, environ 2.6 millions de bébés sont mort-nés chaque année (10, 11).

® Prés de 40 % des établissements de soins des pays a revenu faible et moyen
manquent d'eau de bonne qualité et pres de 20 % ne sont pas raccordés a un
systeme d'assainissement, ce qui a évidemment des conséquences sur la qualité
des soins (12).

® Les estimations de la fréquence du diagnostic et du contréle de I'hypertension
dans plusieurs pays non membres de I'OCDE soulignent I'importance de services
de prévention de qualité. Dans la plupart de ces pays, au moins la moitié des
adultes ayant une pression artérielle élevée n’ont pas été diagnostiqués comme
atteints d’hypertension. La couverture du traitement de I'hypertension est donc
assez faible et, d'apreés les enquétes auprés des ménages, s'échelonne entre 7 %
et 61 % parmi les personnes ayant une pression artérielle élevée. Cependant, la
couverture efficace est nettement plus faible et va de 1 % a 31 %, ce qui signale
I'existence d'un probleme de qualité (13).

1.2 ARGUMENT ECONOMIQUE EN FAVEUR DE LA QUALITE

Qutre leurs conséquences sur la vie des individus, les soins de faible qualité représentent
un gaspillage de temps et d’argent. Faire de la qualité un élément a part entiére de
la couverture santé universelle vise a permettre aux individus de vivre plus longtemps
et mieux, mais constitue aussi une nécessité économique. Tous les pays, quel que soit
leur niveau de développement économique, peuvent en effet se permettre de prendre
en compte la qualité dans leurs systemes de santé ; c’est bien plutét le manque de
qualité qui entraine des colts exorbitants, surtout dans les pays les plus pauvres.

Des soins sous-optimaux ne contribuent pas seulement a accroitre la charge mondiale
de morbidité et les besoins de santé non satisfaits, ils ont aussi un impact économique
non négligeable et de graves implications en termes de co(ts, tant pour les systemes
de santé que pour les populations du monde entier. Environ 15 % des dépenses
hospitaliéres des pays a haut revenu servent a couvrir les complications évitables des
soins et les préjudices subis par des patients. Les catégories sociales les plus vulnérables
sont affectées de facon disproportionnée par la mauvaise qualité des soins ; le co(t
économique et social plus large de I'invalidité permanente ou des handicaps qui en
résultent pour les patients, et de la perte de productivité, atteint chaque année des
billions de dollars (14).
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——e Pourquoi chercher a améliorer la qualité des services de santé ?

La duplication des services, le manque d’efficacité des soins et les hospitalisations
évitables que I'on observe dans de nombreux systemes de santé sont également
causes d'un gaspillage considérable. Jusqu'a un cinquiéme des ressources de santé est
déployé d'une maniére qui ne contribue guére a I'amélioration de la santé publique.
Ces ressources, nécessairement limitées, pourraient étre déployées de facon beaucoup
plus efficace (3).

1.3 LA QUALITE : UN ELEMENT FONDAMENTAL DE LA COUVERTURE
SANTE UNIVERSELLE

La qualité des soins ne s'obtient pas de facon automatique : elle doit étre planifiée et
identifiée clairement comme une priorité de la couverture santé universelle, de méme
que l'acces aux soins, I'assurance maladie et la protection financiére des individus.
Ce document montre qu'il est possible de placer la qualité au cceur des systemes
de santé, a condition de respecter certaines étapes et d'appliquer certains principes
comme la transparence, la priorité a la personne, la mesure des résultats et la collecte
de données, et d'investir dans les ressources humaines, en s'appuyant dans tous
les cas sur des fonctions de leadership et le développement d'un état d'esprit
favorable parmi le personnel de santé. Une fois ces éléments fondamentaux

mis en place, les méthodes et pratiques de maintien de la qualité des soins

8 qui ont fait leurs preuves — par exemple I’'hygiéne des mains, les protocoles
9 8 thérapeutiques, les listes de contréle, la formation et la sensibilisation, ainsi
que les dispositifs de notification et de retour d'information — pourront
8 étre introduites et mises en ceuvre de maniére durable.
La transparence est primordiale. Elle constitue le socle de I'apprentissage
8 8 et du perfectionnement continus des pratiques de soins. La conclusion

8 essentielle des quinze études sur la place accordée a la qualité dans les

systemes de santé nationaux réalisées par I'OCDE entre 2012 et 2016 est

la nécessité d'une plus grande transparence sur les performances en termes

de qualité et de résultats des soins (75). Le facteur clé de la transparence

est I'aptitude a l'ouverture et a I'honnéteté quant aux résultats, y compris en

cas d'erreurs ou de défaillances. Lorsque ces conditions sont remplies, les erreurs

deviennent des occasions d'apprendre, comme cela est le cas dans d’autres secteurs,

notamment celui du transport aérien. Les résultats positifs devraient étre célébrés

et partagés pour les mémes raisons. La transparence, bien que parfois longue a

développer, peut et doit étre cultivée dans tous les systéemes de santé, quel que soit le
niveau des ressources disponibles.

La participation des individus et des communautés locales aux soins et a la
conception des services de santé est aujourd’hui reconnue comme essentielle a
I'amélioration des résultats. Les individus et les communautés locales ou ils sont
nés, ont grandi, travaillent et ménent leurs activités de loisirs ont un role décisif a
jouer dans la prestation de soins de santé de qualité. Les personnes qui participent
activement a leur traitement et au maintien de leur état de santé souffrent moins
fréquemment de complications et jouissent globalement d’une meilleure santé et d'un
meilleur niveau de bienétre. Sur le plan clinique, cela exige d'accorder aux patients un
role de partenaire dans les soins qui leur sont dispensés et dans les décisions cliniques
qui les concernent, en leur permettant de gérer activement leur état de santé. La
priorité donnée a la personne est la « clé qui ouvre la voie a toutes les dimensions de
la qualité » (16). En effet, I’élément commun a toutes les pratiques positives décrites
plus loin dans ce document est la volonté d‘accorder la primauté aux besoins et aux
valeurs du patient. Cela implique de faire preuve de compassion et de respect dans la
prestation des soins.



Cependant, I'application du principe de priorité a la personne ne doit pas se limiter
au seul contexte des soins individuels. Les individus et les patients devraient étre
impliqués dans la définition des priorités et le développement des politiques. Cela est
particulierement important au niveau des soins primaires et des soins dispensés au
sein des communautés locales. Les services correspondants doivent étre congus
avec la participation des communautés locales desservies, en tenant compte

de leurs besoins et de leurs préférences spécifiques, comme on le verra au

chapitre 4.

Le maintien de la qualité exige un travail de mesure et de production
d’information. Les soins de santé évoluent constamment et il

est donc nécessaire de contrdler et d'évaluer en permanence la

qualité pour obtenir des améliorations. A cette fin, I'information

doit étre recueillie correctement et en temps opportun. Le

secteur bancaire consacre 13 % de ses revenus au maintien de

ses systémes d’information. En revanche, le secteur de la santé

investit moins de 5 % dans ces systemes, c’est-a-dire un montant

dérisoire pour un secteur a forte intensité informationnelle. De

plus, lorsqu’elles existent, les données générées par les systemes

de santé portent trop souvent exclusivement sur les contributions

et le volume d'activité. Cette situation devra changer pour que les

facteurs de qualité deviennent une composante a part entiére des

soins de santé. Des systémes fiables de mesure de la qualité devront

étre intégrés aux infrastructures informatiques locales et nationales du
secteur de la santé : cela est plus important que la mesure des seules
contributions. Et, dans un esprit de transparence, I'information devra étre
accessible a tous les acteurs pertinents, en particulier aux patients, aux prestataires
de soins, aux instances de régulation, aux acheteurs publics et aux décideurs.

Tous les aspects de la qualité doivent étre mesurés. Il est important, en effet, de
savoir dans quelle mesure les protocoles essentiels et les directives cliniques ont été
respectés, de connaitre la qualité des méthodes et processus cliniques — par exemple
en ce qui concerne I'hygiene des mains ou les listes de contréle pour la sécurité
chirurgicale — et de recenser les résultats cliniques, en y incluant éventuellement les
réadmissions, les taux de mortalité, les réactions indésirables a certains médicaments,
les taux de survie aprés un diagnostic de cancer et le contréle adéquat de la glycémie
au cours de la grossesse. Mais il convient aussi de recueillir des informations sur les
résultats et les expériences de soins jugés importants par les patients, notamment
au moyen d’'indicateurs de qualité mesurant le degré de satisfaction des patients et
de la communauté locale (17). L'essentiel dans cette collecte d’information est de ne
pas perdre de vue le lien étroit qui doit exister entre mesure et amélioration effective
de la qualité : le travail de mesure ne saurait a lui seul conduire a une amélioration de
la qualité.

On ne saurait aussi exagérer |'importance d'un personnel de santé compétent,
motivé et bénéficiant d'un soutien adéquat. Les prestataires de soins veulent
dispenser les soins les meilleurs possibles a leurs patients. Cependant, dans bien des
cas, les systémes et I’'environnement dans lesquels ils travaillent rendent cette tache
difficile. De nombreux pays font face a de graves insuffisances du nombre et de la
qualité de leur personnel de santé. Il n'est pas nécessaire évidemment que tous les
soins soient dispensés par des médecins. Les infirmiéres, les professions paramédicales,
les agents sanitaires locaux, les coordinateurs de soins et les gestionnaires des
établissements de soins auront tous un réle important a jouer dans la prestation de
soins de haute qualité au XXIe siecle. Un haut niveau de qualité pourra étre atteint en
mettant a profit leurs compétences respectives tout au long de la chaine de production
des soins de santé (18).
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——e Pourquoi chercher a améliorer la qualité des services de santé ?

Pour dispenser des soins de haute qualité, il est souhaitable qu‘aux connaissances
techniques vienne s'ajouter |'aptitude a communiquer et a travailler en équipe avec
d’'autres professionnels, et a établir des relations de partenariat avec les patients
et leur entourage. Le personnel de soins doit aussi étre formé aux principes et aux
pratiques d'amélioration constante de la qualité et étre capable de reconnaitre
le « curriculum caché » qui résulte de la faillibilité des systemes congus par des
étres humains. La qualité est également fonction du niveau d’organisation et du
degré d'intégration avec d'autres secteurs, compte tenu de certains modéles de
comportement, d'interaction et de relation entre les étres humains. Ces derniers
dépendent a leur tour des mesures d’incitation mises en place, notamment en termes
de financement et de rémunération, de régulation, de déclaration des résultats et
de retour d'information, qui doivent étre soigneusement intégrées a I’ensemble des
processus et des institutions. En définitive, les systémes de santé doivent offrir un
terreau fertile a I'épanouissement de pratiques de haute qualité et a I'amélioration
de la qualité en général.

Rien de cela n'est possible en I'absence de leadership et d'un état d’esprit favorable.
Une étude a montré qu'un état d’esprit dynamique incitant les différents acteurs
a collaborer, a communiquer et a travailler sans crainte ni intimidation avec la
communauté locale pour dispenser des soins de haute qualité centrés sur la personne
est propice a de bons résultats (19). De nombreux facteurs sont aptes a favoriser un état
d’esprit conduisant a I'amélioration continue de la qualité. Le premier, comme on I'a
vu plus haut, est le développement de la transparence. La formation et la socialisation
des travailleurs, les mesures d’amélioration de la qualité, le retour d’information sur les
résultats et I'apprentissage collectif sont également importants, de méme que certains
dispositifs en amont comme les incitations financieres. Cependant, I'élément clé est
la continuité et la cohérence du leadership des gouvernements, des décideurs, des
cliniciens chefs de file, des gestionnaires des systemes de santé et de la société civile.
Un niveau élevé de ressources n'est pas nécessaire a cet égard ; en revanche, ce qui
est indispensable est un changement d'état d’esprit en faveur de la transparence,
condition nécessaire a I'amélioration continue de la qualité.

Ces éléments doivent constituer I'épine dorsale des politiques et des pratiques
d’amélioration constante de la qualité des soins de santé. La qualité, cependant, doit
demeurer la responsabilité de chaque partie prenante et de chaque institution. Elle
doit s’appuyer sur des orientations stratégiques tout a fait claires, définissant des buts
et des objectifs précis, et sur un vigoureux engagement des acteurs de I'ensemble du
systéeme de santé, dans l'interaction également avec d'autres secteurs.

1.4 LA QUALITE : UN OBJECTIF ABORDABLE DANS TOUS LES PAYS

Parvenir a des soins de haute qualité pour tous peut sembler un objectif bien ambitieux.
Cet objectif, cependant, peut étre atteint au moyen d’'un leadership adéquat, d'une
solide planification et d'investissements intelligents, et ceci quel que soit le contexte.
En Ouganda, par exemple, I'adoption d’une méthode reposant sur la participation
des citoyens et des communautés locales a la conception des services de santé a
permis d’'obtenir des améliorations au regard de toute une gamme d’indicateurs, en
particulier une baisse de 33 % de la mortalité infantile (20). Le Costa Rica a accompli
des progrés remarquables au niveau des soins primaires grace a l'application d'une
stratégie d'amélioration de la qualité soigneusement concue, financée et mise en
ceuvre (21). Ces exemples et d'autres sont décrits plus en détail dans la suite de ce
document.

Dans les pays a revenu faible et moyen, la possibilité d‘agir pour améliorer la qualité
lors du processus de développement de la couverture santé universelle représente
une opportunité unique. En effet, un systéme de santé en cours de création et de



maturation peut étre guidé, encouragé et influencé dans le sens souhaité. Au fur et a
mesure que ce systéme croft et se développe, I'exigence de qualité peut étre intégrée
systématiquement a toutes les politiques, aux processus et aux diverses institutions.

La difficulté est de savoir quelles lecons tirer de I'expérience — non seulement
les réussites mais aussi (et surtout) les erreurs — des systémes de santé des pays a
haut revenu. Une lecon essentielle est que, s'il est tout a fait possible d'introduire
rétroactivement des normes de qualité dans un systéme de santé existant, cela ne
va pas sans mal ; il est donc préférable d'intégrer I'exigence de qualité dés le départ
parallelement aux exigences d'accés, de couverture et de protection financiére.

La qualité, bien entendu, ne s’obtient pas de facon entiérement gratuite ; elle requiert
un certain investissement en capital et d'autres ressources. Cet investissement n’est
pas hors de portée des pays les plus pauvres. Le colt de services de santé de faible
qualité est énorme car il se répercute a la fois sur la vie des individus, sur le systéme de
santé lui méme et sur I'ensemble de la société. Un investissement avisé en faveur de
la qualité est un moyen rentable d’améliorer la santé des individus et de la population,
car il est probable que le rendement de I'investissement requis pour la délivrance
de soins de haute qualité excédera de loin les colts. De meilleurs résultats de santé
contribuent en outre au développement économique et social, par exemple grace a
I'augmentation de la productivité des individus dans le travail et a I'amélioration des
résultats scolaires des enfants. Par conséquent, chercher a atteindre une couverture
santé universelle de qualité ne représente pas seulement un investissement pour une
santé meilleure, mais constitue aussi un engagement a construire une société plus
saine et un monde plus sain.
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Mme Cecilia Rodriguez, Directrice exécutive, Fondation Me Muevo

Il 'y a huit ans, lorsqu’elle a été diagnostiquée sa polyarthrite rhumatoide, une
maladie autoimmunitaire provoquant inflammation, gonflement et douleur aigué
au niveau des articulations, Cecilia Rodriguez était directrice d’un établissement de
soins primaires. « Je souffrais beaucoup de la polyarthrite rhumatoide et passais
énormément de temps au lit », déclare Mme Rodriguez qui avait la trentaine au
moment ou sont apparus les premiers symptoémes douloureux. « C’est alors que j'ai
compris que ce dont j'avais besoin comme patiente était tout a fait différent de ce
que je cherchais a promouvoir en tant qu’administratrice du secteur de la santé ».

La polyarthrite rhumatoide affecte des personnes de tous ages. On ignore les
causes exactes de cette maladie mais il est probable que des facteurs génétiques
et environnementaux y jouent un réle. Elle affecte pres de 1 % de la population
mondiale. Au Chili, ou vit Mme Rodriguez, 100 000 personnes sont atteintes de
cette maladie chronique.

Pour les personnes souffrant d’'une maladie chronique, des soins de santé de
qualité sont des soins qui reposent sur « un bon équilibre entre les meilleures
pratiques cliniques et ce qui est conforme a I'intérét du patient, tel que déterminé
par le patient luiméme », expliqgue Mme Rodriguez. « On n'a pas

toujours besoin d’'un médecin capable de répondre avec des ®
mots abstraits a toutes nos questions. On a besoin de
gens qui comprennent comment nous arrivons a gérer
notre état ».

Elle est convaincue que les patients atteints d'une
maladie chronique qui affecte énormément leur
vie quotidienne ont surtout besoin d‘avoir le
sentiment de contréler leur traitement. « En
tant que patiente, je sais a quel but je veux
parvenir. Le personnel de soins peut m‘aider a
comprendre s'il m’est possible d'atteindre ce but
et m’aider a le faire. Pour moi, la est le test de la
qualité des soins de santé ».

Cecilia Rodriguez et sa sceur Lorena, dont la polyarthrite
rhumatoide avait été diagnostiquée plusieurs années
auparavant, ont créé une organisation a but non lucratif

pour apporter une aide aux personnes atteintes de cette maladie

et plaider en faveur de |'amélioration des soins dispensés aux patients.

« Nous avons décidé d’appeler 'ONG Me Muevo (« Je me déplace ») parce que

1. www.rheumatoidarthritis.org.



http://www.rheumatoidarthritis.org

nous avons appris qu‘avec cette maladie, il est nécessaire de
maintenir son corps en mouvement, et parce que me muevo
signifie aussi ‘je me bouge’ ou ‘je ne reste pas passive’ », dit-elle.

Me Muevo fait partie d'un mouvement croissant d’organisations

créées par des patients au Chili. Mme Rodriguez a servi de porteparole

a un regroupement d’associations qui a mené avec succes des activités de

plaidoyer pour obtenir que certains médicaments délivrés sur ordonnance soient
vendus a un prix plus abordable. En 2016, le Chili a adopté la loi Ricarte Soto sur les
traitements particulierement colteux. « Je ne paie plus aujourd’hui que 200 USD par
an pour tous mes médicaments, alors qu‘auparavant ces mémes médicaments me
co(taient 1 500 USD par mois », indique Mme Rodriguez.

« Les systemes de soins sont généralement concus pour traiter les maladies aigués et
rarement organisés de maniere a aider les patients atteints d'une maladie chronique a
surmonter les obstacles de la vie quotidienne », déclare Mme Rodriguez.

Elle mentionne a ce propos I'exemple de sa sceur qui travaille et doit se rendre en trois
lieux différents — ce qui lui prend au moins cing heures — pour obtenir les médicaments
sur ordonnance dont elle a besoin chaque mois. « La qualité des soins signifierait
pour elle de pouvoir aller chercher I'ensemble de ses médicaments le samedi matin a
I'établissement de soins primaires proche de son domicile », ditelle. Mme Rodriguez
est également favorable a I'idée de permettre aux patients de noter certains faits dans
leur dossier médical entre les rendez-vous avec leur médecin pour aider ce dernier
a adapter éventuellement leur traitement. « En cas de flambée inflammatoire, par
exemple, je pourrais indiquer dans le dossier ce que j'ai fait pour la maftriser et mon
médecin aurait déja cette information lorsque je me rendrais a mon rendez-vous trois
ou quatre mois plus tard », ditelle.

Mme Rodriguez a suivi aux Etats-Unis un programme sur la gestion d'une maladie
chronique par le patient quil'a aidée a mieux vivre avec les conséquences de sa maladie,
et 'organisation qu’elle a créée s'efforce de rendre ce programme accessible aux
patients de son pays. « Investir dans des activités de formation pour aider les patients
a prendre en charge euxmémes leur maladie peut contribuer a réduire I'ensemble
des colts de santé. C'est pourquoi nous avons décidé d‘introduire ce programme au
Chili », ditelle. Sept cent personnes ont pu avoir accés a cette formation I'an dernier
par I'intermédiaire du systeme public.
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——e Présentation de ce document

Conscientes du retard existant au niveau mondial dans la compréhension, |’évaluation
et I'amélioration de la qualité des services de santé, I'OMS, I'OCDE et la Banque
mondiale se sont associées pour produire ce document : La qualité des services de
santé : un impératif mondial en vue de la couverture santé universelle.

2.1 OBJECTIFS
Ce document vise a répondre aux buts suivants :

e décrire a I'intention des gouvernements ce que signifie la qualité des services de
santé et son importance en vue de la réalisation des objectifs généraux de santé
publigue qu'implique la couverture santé universelle ;

e fournir aux gouvernements une vue d'ensemble des approches fondées sur les
données aptes a assurer et améliorer la qualité des services de santé ;

® lancer un appel a I'action au niveau national et international.

2.2 PORTEE

Ce document s’adresse aux décideurs qui souhaitent introduire dans leurs systemes
de santé les éléments fondamentaux requis pour I'amélioration de la qualité des soins.
Il examine comment la qualité des soins peut étre placée au coeur des services de
santé. Il n'a pas pour but de fournir des directives techniques aux personnel de santé
de premiére ligne ; ceux-ci néanmoins pourront y trouver des informations utiles.
Il ne s'occupe pas non plus des implications éventuelles de la qualité dans certains
domaines techniques particuliers.

2.3 CONTENU

Ce document s’ouvre sur un chapitre expliquant les raisons de I'importance de la
qualité des services de santé (chapitre 1), suivi d'une bréve présentation de son
contenu (chapitre 2). La partie principale de cette publication comprend trois chapitres
consacrés aux aspects essentiels de la qualité (chapitres 3 a 5), suivis au chapitre 6 par
un appel a I'action en faveur de la qualité.

e Chapitre 3. La qualité des soins de santé : situation dans le monde. Ce chapitre
offre un tableau général de la qualité des services de santé. Les données présentées
montrent que, dans la plupart des pays, en particulier les pays a bas et moyen
revenu, la qualité des soins est sous-optimale, et que les progrés en matiére de
qualité s'accompagnent d’une amélioration des résultats de santé.

e Chapitre 4. Mettre la qualité des soins au cceur des systémes de santé.
Ce chapitre montre combien il importe que les mécanismes d'assurance, de
controle et d'amélioration continue de la qualité constituent dés I'origine des
éléments a part entiere des systémes de santé, et aborde un certain nombre de
points clés a prendre soigneusement en compte pour améliorer la qualité des
soins de santé a I'échelon national.

e Chapitre 5: Comment agir concrétement pour améliorer la qualité. La qualité
est une notion complexe qui présente de nombreux aspects différents et exige,
par conséquent, la conception et le déploiement simultané de mesures distinctes
diversement assorties. Ce chapitre montre I'importance des politiques et stratégies
nationales comme vecteurs d’amélioration de la qualité et décrit toute une gamme
de moyens susceptibles d'étre employés a cette fin.

e Chapitre 6 : Appel a I'action en faveur de la qualité. Ce chapitre adresse
un appel a 'action aux responsables de I'élaboration des politiques de santé qui
cherchent a réaliser I'objectif de I'acces a des services de santé de haute qualité
centrés sur la personne pour tous. Cet appel est animé par un sentiment d’urgence
car, si nous n‘agissons pas des maintenant, la réalisation des objectifs de la santé
publique risquerait d'étre remise en cause.



Ces chapitres sont suivis d’une annexe présentant une série de mesures susceptibles
de contribuer a I'amélioration de la qualité. Ces mesures ont été sélectionnées en raison
de leur impact potentiel sur la qualité par le biais de la réduction des risques de préjudice
pour les patients, de I'amélioration des modalités de prestations de soins de santé de
premiére ligne et du développement de capacités systémiques d'amélioration de la
qualité. Ces exemples d'interventions mettent en évidence certaines des possibilités et
des options qui s'offrent aux dirigeants, aux gestionnaires et aux praticiens des systéemes
de santé, ainsi qu‘aux décideurs soucieux de faire progresser la qualité des soins.
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——=e La qualité des soins de santé : situation dans le monde

« A quoi cela sert-il d'offrir des soins maternels gratuits et d'obtenir
une proportion élevée de naissances en établissement si la qualité des soins
laisse a désirer ou est méme dangereuse ? »

Margaret Chan, ancienne Directrice Générale de I'OMS, Assemblée mondiale de la santé, mai 2012

L "V

3.1 L'IMPERATIF DE LA QUALITE EN VUE DE LA COUVERTURE
SANTE UNIVERSELLE

Pendant les années 2000 a 2015, les Objectifs du Millénaire pour le développement
(OMD) ont permis d’accélérer les progrés au niveau mondial en vue de la réalisation des
objectifs de santé des populations dans les pays a revenu bas et moyen. La mortalité
infantile mondiale a diminué de 53 %, la mortalité maternelle de 43 % et le nombre
de nouveaux cas d'infection par le VIH a baissé de plus de 38 % (22). Ces progres,
cependant, ont été extrémement inégaux. Parmi les populations pauvres et isolées
des régions rurales, la mortalité évitable est demeurée élevée. Par exemple, parmi
les enfants de moins de cing ans dans les pays a revenu bas ou moyen, on observe
toujours d'importants écarts de mortalité entre les enfants vivant dans les ménages les
plus pauvres et ceux qui vivent dans les ménages les plus riches, entre les enfants de
meéres ayant un niveau d'éducation tres faible et les enfants de méres ayant un niveau
d'éducation trés élevé, et entre les enfants vivant dans les zones rurales et ceux qui
vivent dans les zones urbaines (Graphique 3.1).

G raph|q Ue 3.7 Mortalité infantile médiane avant 5 ans au regard des facteurs
d‘inégalité, 2005-2012*

Nombre de déces pour
1 000 naissances vivantes

Niveau
d'éducation Lieu
120 Situation économique de la mere ** Qd’'habitation Sexe
100 = N
80 = - N -
60 =| [

40 =

20 =

Quintile 2
Quintile 3
Quintile 4
Ecole primaire
Zone rurale
Zone urbaine
Hommes
Femmes

o
Ecole secondaire et +

Aucune éducation

Quintile 1 (les plus pauvres)
Quintile 5 (les plus riches)

* Taux médian des 49 pays pris en compte
** |es données manquent pour 10 pays.
Source : Organisation mondiale de la santé (22).



Les enquétes systématiques consacrées aux services de santé essentiels dans les pays
a forte mortalité font apparaitre de graves insuffisances dans la qualité des soins
recus. Dans I'une de ces enquétes portant sur huit pays d'Afrique subsaharienne,
la couverture effective ajustée pour tenir compte de la qualité tournait en moyenne
autour de 28 % pour les soins prénataux, 26 % pour le planning familial et 21 %
pour la prise en charge des enfants malades, et était nettement inférieure a la
couverture correspondant aux services élémentaires (23). Dans cing pays d’Afrique
subsaharienne, plus de 40 % des accouchements en institution ont lieu dans
un établissement de soins primaires présentant de graves lacunes en termes de
ressources et d'expertise technique (24). Les OMD ne prétaient pas particuliérement
attention a l'évaluation et a I'amélioration de la qualité des soins ; pourtant, de telles
insuffisances dans la qualité des soins empéchent que les progrés de la couverture
des services de santé se traduisent automatiquement par une amélioration de la
santé de la population. Il existe d'ailleurs une corrélation entre la faible qualité
des services et un risque plus élevé de mortalité néonatale en Afrique (25). En Inde
également, I'augmentation de 14 % a 80 % du nombre d’accouchements en
institution n‘a pas entrainé de baisse de la mortalité maternelle et infantile a
cause de la faible qualité des soins dispensés dans les établissements de soins (26).
Fondamentalement, le faible niveau de qualité des soins est responsable de la
persistance de niveaux élevés de mortalité maternelle et infantile dans les pays a
revenu faible et moyen, malgré les importants progrés accomplis dans I'accés aux
services de santé essentiels pendant la période des OMD.

En 2015, I’Assemblée générale des Nations Unies a adopté un nouvel agenda
pour le développement sous le titre Transformer notre monde : le Programme
de développement durable a I'horizon 2030. Les ODD comprennent

une gamme d’objectifs économiques, sociaux et environnementaux

plus étendue que les OMD et introduisent un nouvel objectif en

matiére de santé : « Permettre a tous de vivre en bonne santé et

promouvoir le bien-étre de tous a tout age ». La couverture santé @
universelle constitue un aspect fondamental des ODD. Pour le b

dire succinctement, la couverture santé universelle exige de

garantir que tous les individus et les communautés puissent m

avoir acces aux services de santé (promotion, prévention, soins O
curatifs, réadaptation et soins palliatifs) dont ils ont besoin et

d'une qualité suffisante pour assurer leur efficacité, en veillant

en outre a ce que |'utilisation de ces services ne les expose pas

durable a I'horizon 2030 reconnait la nécessité urgente de placer la
qualité des soins au cceur de I'action nationale, régionale et mondiale
visant a promouvoir le bien-étre pour tous.

a des difficultés financiéres. En mettant explicitement I'accent sur
la qualité des services de santé, le Programme de développement ‘ D

Alors qu’au niveau international, I'attention se focalisait sur la couverture santé
universelle, au niveau local, la propagation du virus Ebola en Afrique de I'Ouest,
avec ses conséquences dévastatrices, est venue renforcer solidement |'argument
en faveur de la qualité des soins. En Guinée, au Liberia et en Sierra Leone, du fait
des insuffisances dans la prestation des soins qui ont conduit a I'effondrement de la
confiance du public a I'égard des systemes de santé, les mesures d'intervention et de
rétablissement adoptées face a I'épidémie se sont trouvées confrontées a une tache
herculéenne. Les études consacrées au systeme de santé de la Sierra Leone ont mis en
évidence par exemple la faible densité des ressources humaines de santé, le manque
de capacités de surveillance des maladies au niveau local, le déficit infrastructurel des
établissements de soins et |I'insuffisance des chalnes d'approvisionnement concernant
certains médicaments essentiels (27).
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Les trois pays mettent depuis I'accent sur I'accés universel a des services de soins de
qualité, afin de renforcer leur aptitude a empécher le développement d'épidémies de
grande ampleur a l'avenir, en accordant essentiellement la priorité a la prévention et
au contréle des infections et a la sécurité des patients. Suite a |'épidémie d’Ebola, le
Liberia a établi un plan d'investissement pour accroitre la résilience de son systeme de
santé et il travaille a la création d'un fonds de financement de la santé privilégiant la
qualité (Encadré 3.1). La réponse des pays d'Afrique de I'Ouest a la propagation du
virus Ebola montre les liens réels et trés étroits existant entre la résilience du systeme
de santé, la qualité des soins et la sécurité sanitaire mondiale.

Fncadré 3.1 Liberia: prise en compte de la qualité dans les politiques
de santé adoptées suite a I'épidémie d’Ebola

Avant I'épidémie d'Ebola en 2014, le Liberia, pays en voie de rétablissement suite
a plusieurs années d'instabilité politique et économique, avait réussi a améliorer
quelque peu le niveau de santé de sa population. Cependant, la propagation
du virus a mis en lumiére les lacunes persistantes du systéme de santé de ce
petit pays d'Afrique de I’'Ouest, en particulier : le manque de personnel de
santé convenablement formé dans les établissements de soins ainsi qu’au
niveau des communautés locales ; I'absence de mécanismes de financement
durables ; I'absence de structures pour soutenir les indispensables chaines
d’'approvisionnement ; et I'absence de systemes d‘information intégrés sur la
santé. En outre, la prévention et le contréle des infections étaient largement
inexistants la ou ils étaient le plus nécessaires, et les mécanismes de liaison
entre services de santé et communautés locales étaient inadéquats. Ces diverses
insuffisances ont empéché la prestation de soins de qualité et permis a I'épidémie
de se répandre rapidement.

Le Plan d'investissement 2015-2021 pour le développement d'un systeme de
santé résilient au Liberia a été développé en réponse a |'épidémie. Ce plan a pour
objectifs de : recouvrer les gains sanitaires perdus a cause de I'épidémie, s'attaquer
aux vulnérabilités préexistantes, renforcer la confiance du public a I'égard du
systeme de santé, et parvenir a la sécurité sanitaire. L'un des buts stratégiques du
plan d’investissement est d'accélérer le développement de |'accés universel a des
services de santé slrs et de qualité, en améliorant I'aptitude du réseau sanitaire
a délivrer les services essentiels. Le gouvernement du Liberia est conscient de
I'importance du succes de la mise en ceuvre de ce plan d'investissement — avec
sa forte insistance sur la qualité des soins — pour que le pays soit en mesure a
I'avenir de prévenir et détecter de nouvelles flambées de maladies infectieuses
et d'y répondre.

La réalisation des objectifs de santé figurant dans les ODD exigera de nouveaux
investissements financiers, qui devront passer d'un montant initial de 134 milliards USD
a 371 milliards USD par an d'ici 2030 (28). Les soins de faible qualité sont inefficients,
entrainent le gaspillage de ressources déja limitées et contribuent a augmenter le co(t
de I'extension de la couverture santé. Les traitements inutiles, sans effet sur les résultats
de santé, sont en particulier source d'inefficience. L'emploi abusif d’antibiotiques pour
traiter les infections aigués des voies respiratoires dans les pays a revenu faible et
moyen, par exemple, entraine en moyenne une augmentation de 36 % du colt des
soins (29). Les erreurs dans la prestation des soins ont aussi des incidences négatives sur



la santé des patients, avec les colts supplémentaires qui en résultent pour le systéme
de santé. Une étude récente portant sur les pays de I'OCDE montre que plus de 10 %
des dépenses hospitalieres est consacré a remédier a des erreurs médicales évitables
ou a traiter des infections nosocomiales (3).

Lors de la Réunion ministérielle de I'OCDE sur la santé en 2017, les ministres ont
reconnu que les objectifs d’efficience et de qualité se recoupent, en soulignant que
I'évaluation et I'amélioration de la qualité devront étre au centre des efforts visant a
obtenir des résultats sanitaires a un co(t le moins élevé possible (30).

Investir dans des systéemes de santé de haute qualité en vue de la couverture santé
universelle permettra d'accélérer le rythme des progrés obtenus grace a la promotion de
la santé, tout en renforcant la sécurité sanitaire mondiale et en optimisant I'utilisation
des ressources financiéres.

3.2 COMMENT DEFINIR LA QUALITE DES SOINS ?

La qualité des soins désigne le degré auquel des services de santé s’adressant a
des individus et a des populations accroissent les chances d’obtenir les résultats de
santé souhaités et sont conformes aux connaissances professionnelles actuelles (31).
Cette définition sous-entend qu'il est possible de mesurer la qualité des soins et que
celle-ci, ultimement, a pour but d'améliorer les résultats sanitaires, et non d’accroftre
simplement I'offre de services ou de perfectionner les processus du systéme de santé,
et doit en outre refléter les souhaits des principales parties prenantes, en particulier
les usagers des services de santé et les communautés locales. Puisqu’elle englobe
I'ensemble des services de santé, cette définition de la qualité des soins couvre aussi
bien les soins curatifs que les soins préventifs, les soins en établissement que les
soins dans la communauté, qu'ils s'adressent a des individus ou a des populations.
Ce champ d'application est particulierement important s'agissant des pays qui sont
confrontés a une charge croissante de morbidité due aux maladies non transmissibles
et dont les systémes de santé doivent fournir des services s'étalant sur la totalité
du cycle de vie, notamment dans un but de réduction des risques, de détection et
de gestion des pathologies, de réadaptation, et aussi sous forme de soins palliatifs.
Avec |'augmentation croissante des données sur I'efficacité de diverses modalités de
prévention et de contréle des maladies, cette définition de la qualité des soins reconnait
également la nécessité de mécanismes pour assurer que soient systématiquement
prises en compte les nouvelles bases factuelles dans la prestation des services de soins.

Quelles caractéristiques des services de soins utiliser comme indicateurs de qualité ?
Ce document identifie sept composantes mesurables de la qualité des services de
santé qui accroissent les chances d’obtenir les résultats de santé souhaités et sont
conformes aux connaissances professionnelles actuelles.

De nombreux composantes de la qualité ont été recensées au cours des dernieres
décennies mais I'on s'accorde de plus en plus a reconnaitre que, partout dans le
monde, les services de santé doivent étre a la fois efficaces, slrs et centrés sur la
personne. De plus, pour tirer pleinement parti des avantages de la qualité, les soins
de santé doivent étre équitables, intégrés, efficients et dispensés en temps opportun
(Graphique 3.2) (32, 33).

Prenons I'exemple de Fatima, une femme de 80 ans vivant seule depuis qu’elle a pris
sa retraite il y a une quinzaine d'années. Atteinte de diabéte prolongé de type 2,
d'hypercholestérolémie et d'hypertension essentielle, Fatima reste généralement
chez elle et sort assez peu a cause de sa mauvaise vue et de douleurs lombaires
apparues depuis peu. Elle a été hospitalisée deux fois au cours des deux derniéres
années pour insuffisance cardiague congestive. Elle néglige de surveiller sa pression
artérielle et sa glycémie comme on le lui a conseillé, mange des plats cuisinés et
ne s'est pas rendue a plusieurs rendez-vous de suivi depuis sa sortie de I'hopital.
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Source : Institute of Medicine (32).
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Aujourd’hui, Fatima se présente au dispensaire en disant qu’elle manque de souffle,
gu’elle sent sa poitrine se comprimer d'une facon inhabituelle et qu’elle a du mal
a rester allongée. Elle indigue aussi avoir du mal a se souvenir des factures qu’elle
a a régler tous les mois. L'infirmiére présente remarque que Fatima se répéte et a
du mal a trouver les mots exacts pour décrire ses symptomes. Pendant les quatre
semaines suivantes, Fatima devra recevoir des soins de plusieurs prestataires de santé,
notamment un diététicien, un prestataire de soins primaires, un cardiologue et un
travailleur social. Les points suivants décrivent ce que devraient étre des soins de
haute qualité pour Fatima au regard des sept composantes de la qualité :

e des soins efficaces, c'est-a-dire des soins conformes aux connaissances scientifiques
et aux lignes directrices basées sur des données probantes. Dans le cas de Fatima,
I"équipe de soins devra appliquer les méthodes de traitement clinique de I'insuffisance
cardiaque et des affections concomittantes chez les patients 4gés qui ont été
développées sur la base d'informations factuelles et de I'expérience du traitement
de cas similaires. L'équipe cherchera a rassurer Fatima en lui indiquant qu'elle va
recevoir des soins basés sur les données et qu’une procédure systématique sera mise
en route afin d'établir un plan de gestion intégré entre les divers prestataires chargés
de s'occuper d'elle ;

e des soins sdrs, c'est-a-dire des soins réduisant au minimum les risques de
préjudice pour le patient, notamment les Iésions évitables et les erreurs médicales.
Dans chaque établissement de soins, des directives claires doivent étre appliquées
afin de prévenir les infections nosocomiales et les erreurs médicales. Dans le
cas de Fatima, par exemple, un examen approfondi des médicaments qu’elle
prend normalement devra étre effectué lors de son admission afin d'éviter toute
interaction avec les médicaments prescrits lors des soins en établissement ;

e des soins centrés sur la personne, C'est-a-dire des soins qui respectent et
tiennent compte effectivement de ses préférences, de ses besoins et de ses
valeurs. Il est compréhensible que Fatima s'inquiéte et pose de nombreuses
guestions. L'équipe de soins pluridisciplinaire devra |'écouter et étre attentive a ses
préoccupations, en y répondant patiemment et en développant collectivement le
plan de gestion des soins avec sa participation active ;



e des soins fournis en temps opportun, c'est-a-dire en évitant au maximum
les retards dans la prestation et la réception des services. Les contacts avec
chacun des prestataires de soins chargés de s'occuper de Fatima devront, par
exemple, étre organisés par un systéme efficient de gestion des flux de patients,
notamment pour la fixation ou la modification des rendez-vous et pour notifier
les patients des délais d'attente prévus. Les situations qui requiérent une
intervention urgente devront étre identifiées aussi rapidement que possible, en
déclenchant les mesures nécessaires. Avec une planification adéquate, Fatima ne
devrait pas avoir a attendre trop longtemps lors des rendez-vous de suivi ;

e des soins équitables, dont la qualité par conséquent ne change pas en fonction
de caractéristiques personnelles comme le genre, la race, I'appartenance ethnique,
la localité ou la situation socioéconomique. Les soins dispensés a Fatima devront
étre déterminés uniquement par les données concernant les bénéfices qui peuvent
résulter d'un traitement, et non par d'autres considérations ;

e des soins intégrés, c'est-a-dire des soins coordonnés entre établissements et
prestataires de soins. Une fois que Fatima sera sortie de I'établissement de soins,
un travailleur social devra évaluer les possibilités de soutenir son programme de
soins et, si nécessaire, la mettre en relation avec des organismes spécialisés dans
le traitement de la maladie d’'Alzheimer et d’autres services ;

e des soins efficients, qui permettent par conséquent d'éviter le gaspillage de
ressources, équipements médicaux y compris, de médicaments, d’énergie et
d'idées. Chacun des prestataires de soins médicaux de Fatima devra pouvoir
s'informer des tests et procédures qu’elle a subis précédemment au moyen d'un
systeme interopérable de dossiers de santé électroniques, en évitant ainsi la
répétition d'actes et le gaspillage des ressources. L'utilisation de médicaments
génériques sera stipulée dans les directives cliniques. Les soins seront dispensés
a Fatima par une équipe bien soudée, chacun des membres exploitant ses points
forts en s’occupant des taches adaptées a ses compétences.

En résumé, des soins de haute qualité sont des soins adéquats, dispensés au bon
moment de facon coordonnée en tenant compte des besoins et des préférences des
clients des services de santé, et en réduisant au minimum les risques de préjudice
pour les patients et le gaspillage de ressources. Des soins de santé de haute qualité
visent en définitive a accroitre les chances d’obtenir les résultats sanitaires souhaités.
Cependant, la recherche de la qualité exige de reconnaitre que I'amélioration de la
qualité des soins est un processus continu et dynamique qui n‘a rien de statique. Dans
tout pays, quel gue soit son niveau de revenu, si les résultats sanitaires peuvent encore
étre améliorés, cela veut dire que la qualité des soins peut, elle aussi, étre portée a un
niveau supérieur.

3.3 TOUR D’HORIZON MONDIAL DE LA QUALITE DES SOINS

Pour analyser I"évolution de la qualité des soins de santé dans le monde, un accord
est nécessaire sur la définition et le champ d‘application d’indicateurs de
qualité permettant les comparaisons entre pays. Cependant, il n’existe pas
aujourd'hui de séries de données recueillies au niveau mondial sur la
base d'indicateurs de la qualité reposant sur des définitions uniformes.

Il n’existe pas non plus de consensus au sujet d'une série minimum
d’indicateurs standardisés de la qualité des soins pour suivre les
progres accomplis dans la mise en ceuvre des ODD concernant la

santé dans chaque pays. Cependant, un corpus croissant de travaux
s'efforce d'isoler des indicateurs pour soutenir les efforts engagés au
niveau national, régional et international en vue d’améliorer la qualité,
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notamment le projet de I'OCDE sur les indicateurs de la qualité des soins de santé, les
indicateurs de prestation de services de la Bangue mondiale, ainsi que I'Observatoire
de la santé mondiale et les enquétes démographiques et sanitaires de I'OMS (34-37).
Les pages qui suivent s'appuient a la fois sur les données provenant de ces sources,
sur des enquétes représentatives menées aupres des ménages dans différents pays
et sur des études empiriques, afin de présenter un tableau mondial de la qualité des
services de santé.

Ce tableau porte essentiellement sur les mesures des processus et des résultats,
c'est-a-dire sur les interventions de santé et leurs effets au regard des objectifs de
santé recherchés, en tant que moyen de déterminer la qualité des soins. Ces mesures
sont examinées au regard des sept composantes de la qualité des soins : I'efficacité,
la sGreté, la priorité a la personne, la rapidité, l'intégration des soins, I'équité et
I'efficience. La littérature scientifique et les études concernant les politiques de santé
prennent également en compte certains facteurs structurels de la qualité des soins
se rapportant au contexte de la prestation des services, notamment les équipements
médicaux, les ressources humaines, les dispositifs d'incitation et les caractéristiques
organisationnelles (38). Ce document considéere que ces facteurs structurels sont a la
base des soins de haute qualité sous I'angle des processus et des résultats. Le chapitre 4
examinera les fondements de soins de haute qualité.

3.3.1 Les services de santé sont-ils efficaces ?

Des soins inefficaces, c'est-a-dire des soins non conformes aux lignes directrices basées
sur les données, peuvent étre dus soit a la non-connaissance, soit au non-respect
de ces lignes directrices par les prestataires, quel que soit leur degré de familiarité
avec elles. Pour évaluer la qualité des soins, on peut s'appuyer sur I'examen des
dossiers médicaux, des entretiens avec les patients a I'issue d’une procédure ou d'une
intervention médicale, I'observation directe de I'interaction entre clients et prestataires
de soins de santé, des patients types ou des cas cliniques. Les cas cliniques permettent
de mesurer le degré de connaissance qu’un prestataire de soins a des protocoles basés
sur les données prévus pour telle ou telle situation clinique, tandis que d’autres types
de mesures saisissent essentiellement le degré de conformité avec ces protocoles.

s

G raph Iq U 3.3 Nombre de cas cliniques diagnostiqués correctement
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Les patients types offrent des exemples constants de maladie et permettent par
conséguent de comparer la qualité des soins entre des prestataires différents. Cette
méthode de mesure de |'efficacité permet aussi d'éviter les biais d'observation et les
erreurs de mémoire (39). Comme les maladies les plus fréquentes varient d'un pays a
I'autre, de méme que le tableau clinique de chaque maladie, il n’est pas possible de
comparer systématiquement I'efficacité des soins entre les prestataires de différents
pays. Néanmoins, des données croissantes font apparaitre des lacunes dans la
connaissance et le respect des directives cliniques fondées sur les données parmi les
prestataires de soins dans les pays a revenu élevé, moyen et faible. Au Kenya, par
exemple, 16 % seulement des prestataires de soins ont diagnostiqué correctement les
cing patients présentés sous forme de cas cliniques pour évaluer leurs connaissances
(Graphique 3.3) (40). Et, dans une étude portant sur des médecins de |'ex-République
yougoslave de Macédoine et des Etats-Unis d’Amérique, le pourcentage moyen de
diagnostics corrects était respectivement de 48 % et de 67 % (41). Quelle que soit la
méthode de mesure utilisée, on observe aussi d'importants écarts entre le niveau de
connaisssance des prestataires de soins et leurs pratiques effectives. Ce constat vaut
pour des pays aussi différents que le Danemark, I'Inde, le Kenya, les Pays-Bas et la
République-Unie de Tanzanie (42-45).

3.3.2 Les services de santé sont-ils sars ?

Les préjudices causés a des patients occupent la quatorzieme place parmi les facteurs
contribuant a la charge de morbidité mondiale. La charge correspondante pese
majoritairement sur les pays a revenu faible et moyen (Graphique 3.4) (14). Les causes
principales de préjudice varient selon le contexte et peuvent inclure les erreurs de
diagnostic et de médicament au niveau des soins primaires, les escarres et les effets
indésirables dans les soins de longue durée, les infections nosocomiales et les erreurs
de site chirurgical dans les soins hospitaliers (46-48). Le risque d'événements dangereux
dans le cadre des services de santé est trés élevé (14) et, au coUt direct du traitement
nécessaire pour remédier a ces événements, viennent s'ajouter les colts résultant de
la perte de productivité et de la baisse de confiance a I'égard du systéme de santé.

-

G raph|q ue 3.4 Charge de morbidité due a des événements indésirables
associés aux soins, 2015
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Environ 15 % de I'activité et des dépenses hospitaliéres dans les pays de I'OCDE est
associé a des manquements en matiére de sécurité. Pourtant, nombre d’événements
indésirables peuvent étre évités. Les données montrent que, dans les pays a revenu
faible et moyen, plus d'un événement indésirable sur trois se produit dans une
situation ne présentant pas un niveau de complexité élevé et que jusqu'a 83 % de
ces événements pourraient étre évités (49). Le colt des manquements a la sécurité des
patients dépasse aussi de loin celui de la prévention. On estime que I'amélioration de
la sécurité des patients dans les hopitaux conventionnés par Medicare aux Etats-Unis
a permis d’économiser 28 milliards USD entre 2010 et 2015.

3.3.3 Les services de santé sont-ils centrés sur la personne ?

Le degré de prise en compte systématique des besoins et des préférences des patients
dans les services de santé varie entre les pays a revenu élevé, moyen et faible. Dans les
systemes des pays a haut revenu, des institutions et des dispositifs de mesure ont été mis
en place pour suivre I'expérience des patients et leur perception de leur état médical et
de leur santé en général. Bien que les attentes et les approches concernant la priorité a
donner a la personne varient d'un pays a l'autre, la plupart des utilisateurs des services
de santé des pays de I'OCDE décrivent en termes positifs leur expérience des soins,
en indiquant avoir recu des explications dans un langage clair et avoir eu la possibilité
d’exprimer leurs préoccupations et de participer a leur traitement (Graphique 3.5) (50).

G raph\q ue 3.5 Fourniture par le médecin d’explications dans un langage clair
(2013 ou année la plus proche)
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En revanche, la priorité a la personne ainsi que le respect et la compassion a |'égard du
patient dans les pratiques de soins ne sont pas encore prévalents dans les pays a revenu
faible et moyen. Des études de plus en plus nombreuses sur les soins de maternité
respectueux montrent par exemple que, dans ces pays, I'interaction avec les prestataires
de soins est percue négativement par les femmes, qui se sentent exclues des décisions de
soins les concernant et, souvent, ne sont méme pas informées des modalités concretes
de ces soins (51, 52).

3.3.4 Les services de santé sont-ils fournis en temps opportun ?

Le temps d'attente pour les procédures chirurgicales électives et urgentes est un critére
de prédiction du niveau de satisfaction des utilisateurs des services de soins (53-55). Dans
les situations urgentes, les retards dans la fourniture d'un traitement adéquat peuvent
aussi étre cause de décés évitables (56). Néanmoins, les délais d'attente correspondant a
différents services de santé varient entre les pays de 'OCDE. Le temps d’attente moyen
pour une arthroplastie de la hanche, par exemple, était en 2015 de 42 jours environ
aux Pays-Bas, de 290 jours en Estonie et de plus de 400 jours au Chili et en Pologne.
Ce temps d'attente a diminué en Finlande et en Nouvelle-Zélande et, aprés une période
de convergence, s'est relativement stabilisé depuis 2008 dans nombre de pays tels que
le Danemark et le Royaume-Uni (Graphique 3.6) (2). On dispose de beaucoup moins de
données permettant de comparer les temps d'attente pour certains services de santé
entre les pays a revenu faible et moyen. Les études empiriques menées a I'échelon
national font apparaitre des temps d'attente assez longs. A Barbade, par exemple, les
temps médians observés dans une étude consacrée a un service d'urgence sont de
10 minutes pour le triage, 213 minutes pour les résultats de laboratoire et 178 minutes
pour le premier examen par un médecin (57). Dans un service de soins ambulatoires
du Nigeria, 74 % des usagers attendent entre 60 et 120 minutes pour se faire inscrire et
un délai supplémentaire avant de voir un soignant (58).

Gra phlq Ue 3.6 Evolution du temps d’attente moyen pour une arthroplastie
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Source : Panorama de la santé 2017 (2).

3.3.5 Les services de santé sont-ils équitables ?

On observe partout dans le monde des écarts dans la qualité des soins, mais ces écarts
sont nettement plus marqués pour les groupes de population défavorisés. Les rapports
publiés & ce sujet aux Etats-Unis (National Healthcare Disparities Reports) prennent en
compte la qualité des soins depuis 2010. En 2015, la moitié des mesures de la qualité
n‘avaient pas changé ou s'étaient aggravées par rapport aux années antérieures parmi
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les catégories de population a bas revenu. Et plus de la moitié des mesures de la
qualité n'avaient pas changé ou s'étaient aggravées parmi les populations rurales (59).
Au Canada, les patients ayant subi un infarctus du myocarde qui appartiennent a un
groupe autochtone ont moins de chances de recevoir le traitement recommandé, en
particulier une angiographie et une procédure de revascularisation (60). Au Kenya,
la qualité des services de santé maternelle est la plus faible dans les comtés les plus
pauvres du pays ol 17 % seulement des femmes ont accés a des soins d'un niveau
minimal au moment d'un accouchement (Graphique 3.7) (67). En Inde également,
les personnes vivant dans un ménage de statut socioéconomigue peu élevé a
I'intérieur d’'une communauté pauvre ont moins de chances de recourir aux services
de prestataires de soins compétents (62).

Gra ph Iq ue 3./ Qualité de I'organisation et des procédures des services de santé maternelle
selon le niveau de pauvreté du comté au Kenya
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3.3.6 Les services de santé sont-ils intégrés ?

Avec le développement des maladies chroniques et des maladies non transmissibles,
un nombre croissant d’individus vivent avec des affections chroniques nombreuses et
complexes qui nécessitent une coordination des soins a tous les niveaux tout au long
de leur cycle de vie. La continuité et la coordination des soins permettent d'améliorer
la vie des personnes atteintes de ces maladies, qui ont besoin d’un soutien particulier,
et aussi leur expérience des soins. Néanmoins, de graves lacunes subsistent en matiere
de coordination des soins de santé, y compris dans les pays a haut revenu. Une
enquéte portant sur des patients présentant des besoins complexes en matiére de
soins dans onze pays a revenu élevé constate I'existence de problémes de coordination,
par exemple la non-transmission de résultats d'analyse ou d’un dossier médical en
vue d'un rendez-vous, la duplication des analyses, le non-partage d'informations
importantes entre prestataires de soins, la non-communication a un spécialiste
d'informations concernant I'histoire médicale d'un patient ou la non-communication
au médecin régulier d'informations sur les soins prescrits par un spécialiste (63). Une
analyse conjointe des données relatives aux soins primaires et aux soins secondaires
dispensés a des personnes agées de 62 a 82 ans par 200 médecins généralistes
en Angleterre montre que les patients qui consultent plus fréquemment le méme
médecin généraliste sont moins souvent hospitalisés pour des affections se prétant a
un traitement ambulatoire (64).



3.3.7 Les services de santé sont-ils efficients ?

Le Rapport sur la santé dans le monde 2010 estime qu’entre 20 et 40 % environ
de I'ensemble des ressources du secteur de la santé sont en fait gaspillées (65). Les
causes principales de l'inefficience dans la prestation des services incluent : I'utilisation
de médicaments inadéquats, l'assortiment inadéquat des ressources humaines,
la surutilisation du matériel médical ou le suréquipement, la corruption et la faible
utilisation de I'infrastructure. Les écarts géographiques injustifiés dans la prévalence
des procédures et de l'intensité des soins permettent d'estimer indirectement la
surutilisation des ressources, et donc le degré d'inefficience. En Inde, par exemple,
le taux d'utilisation des antibiotiques pour le traitement de la diarrhée aigué, qui est
de 43 % dans les établissements publics, atteint 69 % dans les établissements privés.
On observe aussi un écart d'un coefficient de 9 dans le recours aux interventions
coronariennes percutanées au niveau international et un écart d'un coefficient de
5 dans I'utilisation du pontage coronarien parmi les pays de I'OCDE (66). Ces écarts
ne s'expliquent pas par des différences de morbidité cardiovasculaire. L'inefficience
des soins de santé due a la surutilisation des ressources et a d'autres causes a des
incidences négatives sur les résultats de santé de la population. A dépenses de santé
égales, I'espérance de vie a la naissance pourrait augmenter en moyenne de deux ans
dans les pays de I'OCDE si I'ensemble de ces pays devenaient aussi efficients que les
pays les plus performants (67).

3.4 CONCLUSION

En dépit des progres non négligeables obtenus dans I'acces aux services de santé
pendant la période des OMD, I'amélioration de la qualité pourrait contribuer a abaisser
encore les taux de mortalité et de morbidité évitables, qui restent élevés. La charge
de mortalité maternelle et infantile qui subsiste par exemple dans les pays a revenu
faible et moyen est due en grande partie a la faible qualité des services de santé. C'est
pourquoi les ODD mettent explicitement I'accent sur la qualité des services de santé
comme moyen d'atteindre la couverture santé universelle dans tous les pays.

Des services de santé de haute qualité impliquent la prestation de soins adéquats au
bon moment, en tenant compte des besoins et des préférences des utilisateurs de
ces services et en réduisant au minimum les risques de préjudice pour les patients
et le gaspillage des ressources. Des soins de qualité augmentent les chances
d’obtenir les résultats de santé souhaités et doivent étre conformes a sept critéres
mesurables : I'efficacité, la sGreté, la priorité donnée a la personne, la rapidité, I'équité,
I'intégration des soins et I'efficience. Quel que soit le niveau de revenu d'un pays, s'il
est possible d’améliorer les résultats de santé, cela veut dire que la qualité des soins
peut, elle aussi, étre portée a un niveau supérieur.

Pour surveiller I'évolution de la qualité des soins conformément au programme des
ODD, un consensus est nécessaire sur des indicateurs clés permettant les comparaisons
entre pays. Les données empiriques tirées du corpus croissant d'études sur la mesure
de la qualité montrent que des écarts subsistent aujourd’hui dans tous les domaines
de la qualité des services de santé au niveau mondial. Ces écarts présentent une
opportunité d’améliorer la qualité des soins et la santé des populations.
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M. Bafana Msibi, Directeur exécutif des controles de conformité,
Bureau de conformité aux normes sanitaires
Afrique du Sud

« Les soins infirmiers constituent |'épine dorsale de tout systeme de santé », déclare
Bafana Msibi, Directeur exécutif des contréles de conformité du Bureau de conformité
aux normes sanitaires de I’Afrique du Sud. « Dans notre pays surtout, mais aussi
dans d’autres pays d'Afrique, les soins primaires sont assurés essentiellement par du
personnel infirmier ».

En tant que responsable exécutif du secteur de la santé travaillant depuis plus de
guinze ans pour un organisme indépendant ayant pour mission d’assurer la qualité
des soins et la conformité aux normes de santé des établissements de soins publics et
privés, Bafana Msibi est bien placé pour comprendre I'importance du réle

du personnel infirmier dans la délivrance de soins de santé de qualité.

La qualité des soins se résume pour lui a « utiliser les ressources
disponibles pour dispenser des soins optimaux aux usagers ».
M. Msibi reconnait toutefois que le soin du patient exige
d'adopter une approche holiste qui, parfois, ne se limite

pas au seul traitement clinique. « Vous constatez qu'une
patiente présente tels ou tels symptémes puis, lorsque

vous cherchez a la traiter, vous vous apercevez que

ces symptomes sont dus au stress », dit il. Le réle du
personnel infirmier est décisif parce qu'il passe plus de
temps avec les patients que tous les autres membres du
personnel de soins. En outre, il participe directement a la
mise en ceuvre des mesures de précaution visant a garantir la
sGreté de I'environnement médical dans son travail quotidien.

En Afrique du Sud, tout infirmier diplémé doit travailler pendant un
an dans une communauté locale apres ses quatre années d'études. Placés
sous la supervision de professionnels expérimentés qui leur servent de mentors, ces
nouveaux diplémés sont ainsi exposés a un large éventail de problemes médicaux. Ils
acquierent aussi une solide connaissance des communautés qu'ils servent. Le savoir
et les compétences que les jeunes infirmiers acquiérent pendant cette période les
préparent efficacement aux exigences de leur métier.



« Quand j'étais jeune, j'ai travaillé dans un dispensaire rural.

Lorsque des patients arrivaient avec un probléeme exigeant

des soins plus importants, nous les envoyions consulter un

médecin ou bien nous appelions une ambulance pour les conduire

a un hopital. Il existe des dispensaires dans la plupart des régions et,

la oU il n'y en a pas, des dispensaires mobiles effectuent régulierement

des visites. Le fonctionnement de la plupart de ces dispensaires est assuré par des
infirmiers ou des infirmieres », ajoute M. Msibi.

En Afrique du Sud, certains infirmiers ou infirmiéres occupent des fonctions de haut
niveau telles que directeur d’hopital ou responsable de district, indique M. Msibi, mais
il serait souhaitable qu’un plus grand nombre d’entre eux accedent a des postes de
direction. « La profession infirmiéere doit produire des leaders du systeme de santé
qui sont issus de ce systeme, le connaissent a fond et ont aussi appris a connaitre les
processus d'élaboration des politiques en son sein ».

Bafana Msibi, qui a mené une enquéte dans un hopital public lors de la préparation
de son master de santé publique, souhaiterait qu’un plus grand nombre d’infirmiers
et d'infirmiéres aient également la possibilité de réaliser des travaux de recherche.
La participation d'un plus grand nombre d‘infirmiers et d’infirmiéres a I'élaboration
des politigues en tant que membres de comités consultatifs, de commissions ou de
conseils d’administration contribuerait, a son avis, a améliorer la qualité des soins.

Le Bureau de conformité aux normes sanitaires au sein duquel travaille M. Msibi négocie
actuellement un mémorandum d‘accord avec le Conseil des infirmiers d’Afrique du
Sud et d'autres organes représentant les professions médicales en vue de renforcer
la coopération entre les services de santé. La réalisation d’inspections conjointes des
hopitaux, par exemple, devrait permettre d'accroitre |'efficience et d’assurer le respect
de normes exigeantes en matiere de soins. « Lorsque I'on développe des modeles ou
des cadres pour améliorer la qualité, il faut veiller a obtenir la participation de tous les
acteurs, en mettant au premier plan les valeurs de la profession », déclare M. Msibi.
« Nous avons tous intérét en définitive au maintien de la qualité des soins et, si I'on
veut la qualité, il faut créer les conditions nécessaires a un travail d'équipe positif ».
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o, Des services de faible qualité — méme accessibles a un colt abordable — sont
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\?ﬂ ﬁO un obstacle a la mise en ceuvre effective de la couverture santé universelle.
o T En effet, les communautés locales s'abstiendront d’utiliser des services dans
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lesquels elles n‘ont pas confiance et qui ne leur sont guére bénéfiques. C'est

pourquoi il est indispensable que des mécanismes visant a assurer, controler et
améliorer en permanence la qualité soient mis en place au niveau de chacun
des éléments essentiels des systemes de soins.

ﬁ Ce chapitre examine cing de ces éléments sans lesquels un service de santé, quel
gu'il soit, ne saurait exister : le personnel de santé ; les établissements de soins ; les
médicaments, les appareils médicaux et d’autres outils technologiques ; les systemes
informatiques ; et le financement. La simple mise a disposition de ressources n'est
pas suffisante. Des efforts conscients et continus sont requis pour assurer que ces
ressources sont utilisées de maniére efficace, slre et adaptée individuellement aux
besoins des patients. Les questions de gouvernance, ainsi que les outils, les techniques
et I’économie politique de la réforme, sont examinées dans le chapitre suivant.

Un systeme de soins complet permet aux individus d‘avoir accés tout au long de
leur vie a un continuum de soins incluant la promotion de la santé, la prévention, le
diagnostic, le traitement et la gestion des maladies, la réadaptation, le soutien affectif
et psychologique, et les soins palliatifs. Trois principes essentiels doivent sous tendre la
conception d’un systéme de santé : les services de soins doivent étre concus de maniere
a pouvoir répondre aux besoins locaux ; des soins primaires accessibles a tous et de
haute qualité doivent constituer le socle sur lequel reposent I'ensemble des autres
services ; et les individus et les communautés locales doivent participer a la conception, a
la prestation, a |'évaluation et a I'amélioration de chacun des services (68). Les exigences
d’amélioration de la qualité doivent pénétrer I'ensemble des activités depuis les services
de premiere ligne jusqu’au niveau systémique.

4.2 ELEMENTS CLES D'UN SYSTEME DE SOINS DE HAUTE QUALITE

4.2.1 Un personnel de santé motivé et bénéficiant d'un soutien
adéquat pour étre en mesure de fournir des soins de qualité

Des médecins, un personnel infirmier et d'autres professionnels de santé compétents
sont indispensables a la prestation de soins de haute qualité aux individus, aux familles
et aux communautés locales. On estime que 2.5 millions de médecins, 9 millions
d'infirmiers, d'infirmiéres et de sages femmes et 6 millions d’autres professionnels
de santé manquent aujourd’hui dans le monde. En conséquence, les soins de base
sont souvent inexistants ou dispensés de facon inadéquate (69). Le probleme est
particulierement grave dans les pays les plus pauvres (Graphique 4.1). Cependant,
méme dans les économies développées, le personnel de santé est trop fréquemment
concentré dans les villes, ce qui fait que la qualité des soins est souvent inférieure
dans les zones rurales ou les régions isolées. Et, méme a l'intérieur des villes,
certains quartiers — par exemple les bidonvilles ou les quartiers pauvres — souffrent
particulierement du manque de personnel de santé.

L'existence d'agents de santé locaux compense parfois dans une certaine mesure le
manque de personnel de santé. Il s'agit de personnes ayant été formées a fournir
certains services de santé, ou bien a surveiller et traiter certaines maladies transmissibles
et non transmissibles. Ces personnes sont généralement issues des communautés
qu’elles servent, ce qui leur permet potentiellement de jouer un réle de médiation dans
les initiatives visant a développer la participation des communautés locales. La mise
en place d'agents de santé locaux est un moyen de surmonter les obstacles culturels et



linguistiques, tout en élargissant I'acces aux soins et en créant de nouveaux types d'emploi.
Les données montrent que ces agents locaux sont capables de dispenser des soins
efficaces et sCrs pour ce qui concerne les maladies infantiles, de réduire la propagation
des maladies transmissibles et non transmissibles, de promouvoir une nutrition saine et
de fournir des services de planning familial, tout cela a un coGt peu élevé (70). Dans les
situations a faibles ressources, les agents de santé locaux ont un impact positif sur la
mortalité maternelle, néonatale et infantile (71). L'expérience plus que cinquantenaire
de mise en ceuvre de programmes de ce type montre que la fonction d'agent de santé
local doit étre rémunérée et non bénévole, impliquer certaines responsabilités spécifiques
pas trop étendues, reposer sur la formation initiale, la formation continue et le contréle
permanent, étre intégrée aux équipes de soins primaires et étre insérée dans des boucles
rétroactives de communication de données (72).

G raph Iq Ue 4 1 pensité et répartition des professionnels de santé qualifiés
par région de I'OMS, 2005 2016
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Mali
Cameroun
Bénin
Mauritanie
Kenya
Nigeria
Cabo Verde

Togo
Cote d'lvoire

Niger
Sénégal

Ethiopie

République centrafricaine
Tchad

Madagascar
Congo
Zimbabwe
Gabon
Maurice

Les Seychelles

Namibie
Afrique du Sud

Burundi

Malawi

Guinée

République-Unie de Tanzanie
Libéria

Rwanda

Zambie

Ghana

République Démocratique du Congo
Angola

Gambie

Algérie

Les Comores
Lesotho

Soudan du sud

Erythrée
Sao Tomé et Principe

Guinée Equatoriale
Sierra Leone
Mozambique
Burkina Faso

Guinée Bissau
Ouganda
Swaziland
Botswana

Source : Observatoire de la santé mondiale (34).

L'existence d'un personnel de santé ne garantit pas a elle seule la qualité des soins.
En effet, les soignants sont parfois dans I'incapacité de consacrer suffisamment de temps
a chaque patient, ne disposent pas des compétences nécessaires pour formuler un
diagnostic correct, ou prescrivent un traitement inadéquat (73). Les médecins ruraux du
sud de la Chine consacrent en moyenne 1.6 minute seulement a chaque consultation et
ne posent au patient que 18 % des questions essentielles aux fins d'un diagnostic. lls ne
formulent un diagnostic tout a fait correct que dans une consultation sur quatre (44).
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Outre le nombre du personnel de santé, plusieurs autres aspects essentiels doivent

étre

pris en compte :

I'accessibilité des soignants, c’est-a-dire la facilité avec laquelle les individus
peuvent contacter ou consulter un professionnel de santé compétent, que ce soit
en personne ou par communication téléphonique ou vidéo ;

leur acceptation par les patients, notamment la question de savoir s'ils
pensent qu'ils ont été traités avec respect et que leur point de vue a été pris en
compte dans les décisions relatives a leur santé ;

la qualité de leur travail, c'est-a-dire les connaissances, compétences et
comportements des professionnels de santé au regard des normes admises,
telles que percues par les usagers des services de santé ;

I'assortiment de compétences et le travail d’équipe, c'est-a-dire la question
de savoir si le groupe de professionnels de santé (et, dans certaines situations,
de travailleurs de santé non professionnels) dispose des connaissances et des
compétences requises pour répondre a la morbidité et a la mortalité locales
spécifiques ;

le caractere propice de I‘environnement, c'est-a-dire les conditions
matérielles, juridiques, financiéres, organisationnelles, politiques et culturelles
dans lesquelles a lieu la prestation de soins de haute qualité.

La premiere étape du développement d’'un personnel de santé de qualité doté de la
panoplie de compétences adéquate passe par I'élaboration d’'une stratégie nationale
détaillée visant a remédier a court et a long terme aux lacunes du personnel de
santé, que ce soit en termes de nombre, de répartition et de rétention. Une stratégie
de planification du personnel de santé doit cependant éviter de porter atteinte a
d’'autres systémes de santé en cherchant a attirer le personnel qualifié d’autres

pays. Plusieurs années sont parfois nécessaires avant qu’une politique de
développement du personnel de santé porte ses fruits. La solution la plus
efficace et la plus durable a la pénurie de personnel de santé dans

les régions rurales consiste a former des étudiants appartenant

aux communautés rurales, notamment en créant des écoles de

formation aux soins dans les régions isolées.

La modernisation des programmes de formation initiale des

travailleurs de la santé, afin de leur permettre d'acquérir les
compétences médicales et infirmieres essentielles, constitue

un point de départ évident et qui pourtant reste difficile a

mettre en ceuvre dans de nombreux pays (Encadré 4.1) (74).

La formation continue est aussi une priorité pour garantir que

les professionnels de santé maintiennent et améliorent leurs
connaissances et leur savoir-faire — qui englobe une gamme

étendue de compétences — tout au long de leur vie de travail. Les

systémes de santé s'efforcent de plus en plus de rendre la formation
professionnelle continue — et méme la recertification — obligatoires.

Et la ou la formation continue n’existe pas encore, les décideurs ont
encore la possibilité de travailler en collaboration avec les associations
professionnelles pour encourager le développement de la formation continue et

en évaluer I'impact (75). Enfin, I'intégration des principes de qualité et d’amélioration
de la qualité dans les enseignements et les programmes de la formation initiale et de
la formation continue est cruciale pour parvenir a développer un personnel de santé
compétent capable de dispenser des soins de haute qualité.



Fncadré 4.1 Etude de cas : formation et rétention du personnel
de santé dans les régions sous desservies des Philippines

Deux écoles de médecine des Philippines s'occupent principalement de recruter et
de former des étudiants pour qu'ils puissent travailler ensuite dans les régions mal
desservies du pays. L'Ecole de médecine de I'Université Ateneo de Zamboanga et
I'Ecole des sciences de la santé de I'Université des Philippines & Manille font partie
du réseau THEnet (Training for Health Equity Network). Ce réseau international
d'écoles de médecine cherche a promouvoir la prise en compte des besoins des
communautés sous desservies a toutes les étapes de I'enseignement médical et
dans tous ses aspects, depuis la localisation d’un établissement de formation aux
soins de santé jusqu’au contenu des programmes d’enseignement. Les fonctions
d'enseignement et de mentorat doivent aussi étre assurées par des personnes
qui pratiquent la médecine au sein de la communauté locale.

L'Ecole de médecine de I'Université Ateneo a ouvert ses portes en 1994 dans
la ville de Zamboanga située a I'extrémité sud ouest de I'fle la plus au sud des
Philippines, en faisant naftre I'espoir d'un meilleur accés aux soins de santé parmi
une population de 3.2 millions d'habitants. L'école de médecine la plus proche
se trouvait auparavant a 400 kilométres. A I'époque, 80 % des 100 municipalités
de la région n’avaient pas de médecin. La région connaissait un taux élevé de
mortalité infantile et une forte prévalence des maladies transmissibles. En 2011,
une enquéte a montré que, sur les 164 personnes diplémées depuis |'ouverture
de I'école, 85 % pratiquaient la médecine dans la région, la moitié dans des
régions rurales ou isolées ; globalement, 90 % des diplémés sont restés travailler
aux Philippines, alors que la proportion au niveau national est de 32 % seulement.
Entre 1994 et 2008, le taux de mortalité infantile a baissé d'environ 90 % a
Zamboanga, dépassant de loin la baisse moyenne nationale de 50 %. L'école
continue a recruter des étudiants de la région et le contenu de la formation
gu’elle dispense refléte étroitement les besoins sanitaires de la population locale.

Source : Organisation mondiale de la santé (76) ; Cristobal et Worley (77).

4.2.2 Des établissements de soins accessibles et bien équipés

Des écarts importants subsistent dans la disponibilité et la capacité opérationnelle des
services de santé. La densité du réseau d’'hopitaux et de dispensaires varie énormément
a l'intérieur de chaque pays et d'un pays a l'autre. Les communautés rurales les plus
pauvres sont souvent distantes de plusieurs heures des soins de base. En Afrique
subsaharienne, des outils aussi élémentaires qu’un thermométre ou un stéthoscope
sont présents dans un peu plus de la moitié des établissements de soins en Ethiopie,
alors qu‘au Burkina Faso, on les trouve dans le quasi totalité des établissements de
soins (Graphique 4.2). La disponibilité et la capacité opérationnelle des services de
santé sont des conditions nécessaires a la prestation de soins de qualité. Néanmoins,
comme il est montré tout au long de ce document, elles ne sont pas suffisantes pour
assurer la qualité des services de santé (78).

La qualité des établissements de soins dépend en premier lieu de plusieurs criteres
fondamentaux tels que I'existence d’'une source d'eau propre, d'une alimentation
fiable en électricité, d'un bon assainissement et d’une méthode sire d'élimination des
déchets. Une étude de 2014 a montré que moins d'un quart des établissements de
soins du Nigeria disposent de systemes fiables d'alimentation en eau et en électricité
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et d’assainissement. L'OMS estime que 40 % des établissements de soins des pays a
revenu faible et moyen n’ont pas accés a une eau salubre et que pres de 20 % d’entre
eux ne disposent pas de systéme d’assainissement. Ces conditions essentielles doivent
bien entendu étre remplies de toute urgence pour pouvoir dispenser des soins de
qualité. Il n'y a pas pourtant de relation mécanique entre infrastructure adéquate et
qualité des soins. Il faut aussi que des normes minimales soient mises en place et leur
application contrblée, en encourageant I'amélioration constante des établissements
de soins. Les systémes d’accréditation et d'inspection, ainsi que d’autres formes de
controle externe et de certification, sont aujourd’hui devenus courants pour évaluer
les établissements de soins sur la base de normes explicites. Cependant, les données
recueillies au cours d'un contréle externe ponctuel n‘ont qu'une valeur probante
limitée (80, 81). C'est pourquoi, les systemes de santé s'orientent de plus en plus vers
I'évaluation formative continue des performances des prestataires de soins, en tenant
compte a la fois des résultats sanitaires et de |'expérience des patients (15).

G raph|q ue 4.7 Pourcentage des établissements de soins équipés du matériel
de base en Afrique subsaharienne
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Source : Initiative sur la performance des soins de santé primaires (79).

4.2.3 Des médicaments, des appareils et des technologies de
conception sire et dont I'utilisation ne présente aucun danger

L'accés fiable a des médicaments, des appareils et des technologies efficaces et sans
danger, notamment pour la transfusion sanguine, est une condition indispensable
a la qualité des services de soins. Restreindre activement ['utilisation de produits
inefficaces et dangereux est crucial aux fins de la sécurité des patients. L'accés aux
médicaments et aux technologies s'est amélioré, de méme que la mise en place de
normes minimales de qualité, mais d'importants écarts subsistent dans la prestation
des services de base. Les graves problemes associés aux produits de contrefacon
compliquent en outre massivement les choses. Les normes réglementaires varient
énormément. Par exemple, dans certains pays, les antibiotiques peuvent étre achetés
sans ordonnance, ce qui favorise I'usage injustifié de ces médicaments et accrofit le
risque de résistance antimicrobienne (82). Méme la ou I'utilisation des médicaments est
réglementée de facon adéquate, des erreurs — le plus souvent des erreurs de dosage —
affectent environ une prescription sur dix (83).



Selon un rapport, dans les économies en développement ou en

transition, 30 a 40 % seulement des patients recoivent un traitement

médicamenteux conforme aux directives cliniques (84). L'efficacité

et la streté des médicaments et des appareils médicaux dépendent

aussi fortement des patients eux mémes. D'une maniére générale, les

systémes de santé ne prétent pas suffisamment attention a I'information et

au soutien des patients quant a I'utilisation des médicaments. Le Troisieme Défi
mondial de I'OMS pour la sécurité des patients — Combattre les méfaits dus aux erreurs
de médication — a été lanceé lors de la Deuxieme Réunion ministérielle mondiale sur
la sécurité des patients, organisée a Bonn (Allemagne) en mars 2017, dans le but de
réduire de 50 % au niveau mondial pendant les cing prochaines années les préjudices
graves et évitables dus a des erreurs de médication.

Le matériel médical doit étre entretenu et ses utilisateurs formés a I'utiliser ; il nécessite
aussi un soutien technigue et, éventuellement, sa mise au rebut doit étre décidée. Le don
de matériel médical — qui tient une place importante dans certains pays a faible revenu —
est parfois source de préoccupations. En effet, en I'absence de formation du personnel
et d’accés aux consommables et aux piéces détachées nécessaires, le matériel ainsi
obtenu peut étre inutilisable ou dangereux. Trois pays sur dix ne disposent pas d'une
autorité nationale réglementant le choix et les modalités d’utilisation des technologies
meédicales (85). Les transfusions sanguines posent un probléme particulier : nombre de
pays a bas revenu ne sont pas en mesure de dépister le VIH, I'hépatite B, I'hépatite C et
la syphilis dans les dons de sang. Les personnes qui recoivent une transfusion sont donc
exposées a un risque inacceptable de contamination par une maladie transmissible.

Les politiques nationales en matiére de médicaments et d'appareils médicaux permettent
d'assurer la fourniture de produits de qualité en quantités adéquates et a des prix
abordables (les procédures standardisées d'évaluation des technologies de santé seront
abordées dans le chapitre suivant). L'existence de normes réglementaires exécutoires
s'appliquant a la conception, au développement, a la vente, a I'utilisation et a la mise au
rebut des produits et appareils médicaux est un puissant moyen de garantir leur qualité
et leur innocuité. L'introduction de lignes directrices et de listes de contréle peut aussi
favoriser leur usage adéquat au chevet du patient. Des systemes de surveillance doivent
aussi permettre de contrdler leur bonne utilisation et de détecter les accidents et les
effets indésirables. Les dons volontaires non rémunérés améliorent I'offre et la sécurité
du sang. La sécurité serait portée a un niveau supérieur si tous les systéemes de santé
adoptaient cette méthode de collecte du sang (86). L'évaluation externe de la qualité des
processus de collecte, de préparation et d’administration des produits sanguins est aussi
un moyen de réduire les risques associés aux transfusions.

4.2.4 Des systémes d’information permettant de surveiller
et de favoriser en permanence I'amélioration des soins

Le développement de mesures exactes et rapides de la qualité des services de
santé, de I'expérience des utilisateurs et des résultats obtenus reste difficile compte
tenu du peu de ressources consacrées par les gouvernements et les donateurs aux
systémes d’information sanitaire. La plupart des pays de I'OCDE n’affectent que 2
a 4 % de I'ensemble de leurs dépenses de santé aux systemes d'information. Dans
presque tous les pays a revenu faible et moyen, ce chiffre est inférieur a 1 % (87). La
conséquence en est que, dans bien des cas, les données sur les résultats et la qualité
ne sont pas recueillies ou bien le sont d'une maniere qui ne permet pas leur analyse
ou leur comparaison en |'absence d’une terminologie standardisée. Méme lorsque ces
données sont collectées, leur traduction en une information pertinente aux fins de
I'amélioration de la qualité demeure extrémement problématique.
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Pourtant, une bonne information sur les performances des services

de santé est indispensable pour améliorer la qualité des soins. Le

projet EuroHOPE (European Health Care Outcomes, Performance

and Efficiency) a constaté que les chances de survie aprés une crise

cardiaque peuvent varier du simple au double a I'intérieur d'un méme

systeme de santé national (88). Pour permettre aux hopitaux et aux

dispensaires d'offrir des soins d'un niveau d’excellence équivalent, des

données comparatives plus précises sur les écarts de qualité et de résultats

doivent étre recueillies, interprétées et utilisées en vue de diffuser les bonnes
pratiques et de soutenir les établissements qui obtiennent de moins bons résultats.
Outre EuroHOPE, le projet ECHO (European Collaboration for Healthcare Optimization)
(89) et le projet de I'OCDE sur les indicateurs de la qualité des soins de santé (35)
illustrent I"évolution actuelle en faveur du développement de données sur la qualité
au niveau mondial (Encadré 4.2).

Fncadré 4.7 Etude de cas : le projet de I'OCDE sur les indicateurs
de la qualité des soins de santé

Le projet de I'OCDE sur les indicateurs de la qualité des soins de santé a été lancé
en 2001 dans le but de faciliter les comparaisons internationales en matiére de
qualité des soins et de permettre ainsi I'identification et le partage des bonnes
pratiques de controle, d'assurance et d’amélioration de la qualité. Les experts
participant a ce projet proviennent de pays membres et non membres de I'OCDE,
d’organisations internationales comme I'OMS, de la Commission européenne et
d'institutions de recherche.

Une cinquantaine d'indicateurs (couvrant les soins primaires, les soins hospitaliers,
les services de santé mentale, la sécurité des patients et |'expérience des patients)
ont été recensés dans 40 pays environ. Des indicateurs comparables sur la qualité
des soins ont été publiés, conjointement avec d'autres statistiques de I'OCDE
concernant |'affectation des dépenses et des ressources du secteur de la santé,
afin d'en faciliter I'interprétation.

Outre la collecte réguliere de données, des activités de recherche développement
se poursuivent en vue d'améliorer la validité, la pertinence et la comparabilité des
indicateurs de la qualité des soins de santé. Le projet cherche aussi a renforcer
les infrastructures informationnelles nationales afin de parvenir a la définition
d'indicateurs plus fiables et plus complexes dans un nombre croissant de pays, y
compris des pays non membres de I'OCDE.

Source : OCDE (35).

Trop souvent, les données dépérissent a l'intérieur de systémes papier mal organisés
ou bien sont cloisonnées dans des silos numériques mutuellement incompatibles.
Exploiter adéquatement les données en temps opportun et agir sur la base de cette
information est d'une importance vitale. Le projet de collaboration sur les données
sanitaires (Health Data Collaborative), une initiative mondiale lancée conjointement
par I'OMS, la Banque mondiale et I’Agence des Etats-Unis pour le développement
international (USAID), cherche a relever ce défi. Travaillant a la fois avec des organismes



internationaux et des pays particuliers, ce projet a pour but d’harmoniser les modalités
de collecte et de déclaration des données de santé partout dans le monde, en
permettant ainsi de suivre de prés les performances des systemes de santé et leur
état d'avancement au regard des cibles des ODD concernant la santé (90). Dans un
esprit similaire, I'initiative PHCPI (Primary Health Care Performance Initiative) (79) a
pour but I'échange de données comparables au niveau international sur les résultats
des systémes de soins primaires du monde entier, afin d’améliorer les performances de
ces systémes via le partage de résultats et de bonnes pratiques.

L'enregistrement fiable de données de base comptabilisant I'ensemble des naissances
et des déces est indispensable. Un systeme efficace d’'enregistrement de I'état civil est
en fait le socle de I'infrastructure informationnelle d’un systéme de santé. Des registres
recensant les besoins, les interventions et les résultats obtenus pour différentes
catégories de patients (par exemple, les patients atteints du VIH, d'un cancer ou d’une
maladie mentale) pourront ensuite étre créés sur cette base.

Lors de I'enregistrement a I'étatcivil, un identifiant unique est attribué a chaque individu.
Cela permet ultérieurement de relier les données de différents prestataires de soins
et de suivre les performances des services de soins. Si les lois de protection de la vie
privée empéchent la mise en relation de données anonymisées sur divers aspects de
I'expérience de soins d'un individu dans des établissements et a des moments différents,
il sera impossible d'évaluer la totalité de parcours de soins particuliers (Encadré 4.3).

N e 6 6 o o

Fncadré 4.3 Etude de cas : amélioration des services d’enregistrement
de I'état civil et des statistiques démographiques en Ouganda

Sur 1.5 million de naissances par an en Ouganda, une sur cing seulement était
auparavant déclarée au Bureau de |'état civil et comptabilisée dans le systeme
national de statistiques démographiques. Les familles devaient souvent parcourir
de longues distances pour faire une déclaration en personne, qui exigeait en
outre le paiement d'un droit administratif. Et comme le systéme reposait sur
I'impression de documents, il en résultait des retards fréquents dans I'émission
des actes de naissance. Méme parmi les naissances déclarées, dans plus de la
moitié des cas, la famille ne recevait pas d'acte de naissance.

Le Fonds des Nations Unies pour I'enfance (UNICEF) et Uganda Telecom ont
créé un systeme de déclaration de I'état civil par téléphonie mobile reliant les
utilisateurs de téléphones portables et les ordinateurs des hépitaux a un serveur
central du gouvernement. Dans le cas des naissances hors établissements de
soins, des volontaires — généralement le chef de village — recueillent I'information
pertinente et la transmettent par téléphone portable a une base de données
gouvernementales en utilisant un numéro gratuit. L'information fait I'objet
d'un contréle officiel et, si elle est jugée crédible, un acte de naissance est émis.
Le volontaire local en est informé par message texte. La mise en place de ce
systéme de déclaration par téléphonie mobile a permis d'améliorer fortement
I'enregistrement des naissances, ce qui a conduit a I'extension du programme qui
est maintenant utilisé dans les écoles pour enregistrer les enfants précédemment
non déclarés.

Source : UNICEF (92).
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La gouvernance de I'information demeure en fait insuffisante dans nombre de systémes
de santé. Pourtant, |'utilisation des données de santé personnelles pour surveiller et
améliorer les performances des services de santé répond a un objectif publicimportant,
a condition de se plier a des modalités respectueuses de la vie privée des individus. La
législation nationale doit donc assurer la protection de la vie privée des patients, tout
en autorisant |'utilisation des données et une communication effective avec le public a
ce sujet, ainsi que le développement au niveau mondial de normes aptes a améliorer
la qualité et la comparabilité des données (97).

Le passage de données sur papier a une base de données électronique unique sur la
santé, pouvant étre consultée dans de nombreux contextes de soins différents, permettra
de surveiller les performances des services de santé. Pour ce faire, il sera également
essentiel d'aider les cliniciens, les gestionnaires et les décideurs a interpréter les données
relatives aux services de santé et a les utiliser pour améliorer la qualité des soins.

Des mesures particuliéres sont nécessaires pour améliorer la sécurité des patients.
Encourager la transparence en cas d'erreurs, en favorisant le développant d’un
état d'esprit fondé non pas sur le blame mais sur la volonté d'apprendre, est une
condition indispensable a cet égard. Pour cela, I'analyse doit se focaliser sur la
compréhension des causes profondes des événements indésirables qui peuvent se
produire, en examinant les nombreux facteurs ayant conduit a ou provoqué des
erreurs, dont certaines peuvent entrainer un préjudice grave pour le patient. Parvenir
a un consensus sur une terminologie standardisée au niveau international renforcera
aussi la capacité a classer, comparer et prévenir les événements indésirables dans
différents systémes de santé.

Enfin, en 2017, les ministres de la santé des pays de I'OCDE ont décidé de procéder
a I'évaluation comparative de leurs systemes de santé sur la base d'une nouvelle
génération d'indicateurs concernant I'expérience déclarée par les patients (30). Certains
systémes d'information sophistiqués permettent en effet d'enquéter directement
auprés des patients pour recueillir et comparer leurs points de vue sur la qualité
des soins qu'ils ont recus et controler leurs résultats de santé (93). Cette méthode
représente un développement important a I'appui du changement de paradigme
qu'implique le passage de systemes de mesure axés sur les prestataires de soins a des
systemes véritablement centrés sur la personne mesurant avant tout |'expérience des
patients et leur appréciation des résultats (94).

4.2.5 Des mécanismes de financement qui rendent possible
et stimulent le développement de soins de qualité

Les modalités de collecte, de regroupement et d’utilisation des fonds servant au

financement des services de santé ont évidemment de trés fortes incidences sur la

qualité et les résultats des soins. Des données convaincantes montrent tout d‘abord

que ces fonds doivent étre recueillis et regroupés avant méme que des soins

deviennent nécessaires, au moyen de systémes d’assurance obligatoire (avec

subventionnement des cotisations des personnes qui n‘ont pas les moyens de

contracter une assurance santé). Dans le cas contraire, c'est-a-dire lorsque

les individus sont obligés de payer de leur poche le jour ou ils ont besoin de

soins, |'alternative pour eux est ou bien de continuer a vivre sans recevoir

de soins et de voir leur état s'aggraver, ou bien d'accepter que leur situation
économique se détériore de facon catastrophique (65).

\ La maniere dont le financement parvient des organismes d’'assurance aux

établissements de premiere ligne pour I'achat ou le remboursement des soins
est également déterminante. Plusieurs types de mécanismes existent a cet égard : la
rémunération a l'acte, la capitation ou les dotations annuelles fixes (qui sont versées



aux hopitaux ou aux dispensaires sur la base de leurs dépenses antérieures ou de leurs
dépenses prévisionnelles). Chacun d’eux présente des avantages et des inconvénients
selon qu'il favorise les soins préventifs plutot que les soins réactifs ou tend a récompenser
I'activité au détriment des résultats. Il n'existe pas de méthode miracle et, en pratique,
plusieurs mécanismes sont généralement appliqués conjointement. L'important dans
I'optique de la qualité des soins est qu'ils soient bien assortis, tiennent compte le
plus étroitement possible des besoins locaux, favorisent la coordination des soins des
personnes qui présentent des besoins complexes, assurent de maniére adéquate le
financement des soins primaires et de la prévention, récompensent les soins de qualité
et pénalisent les soins sousoptimaux. C'est la raison pour lagquelle, de plus en plus,
les systémes de santé mettent en place des mécanismes reposant sur le paiement par
groupe ou parcours de soins et testent des systémes de paiement basé sur la qualité.

Parmi ces innovations, un modele particulier, aujourd’hui appliqué aussi bien dans des
pays a revenu élevé que dans des pays a bas revenu, est la rémunération au rendement
(RR) ou le financement fondé sur les résultats. Des programmes soigneusement congus,
souvent limités dans le temps, rémunérent les prestataires de soins pour la réalisation
d'interventions spécifiques a forte priorité. Prés des deux tiers des pays de I'OCDE
ont mis en place au moins un programme RR, généralement au niveau des soins
primaires. Les premiéres études systématiques laissent a penser que les programmes
RR ou de financement sur la base des résultats ont des incidences positives sur la
qualité dans les pays de I'OCDE (93). Les résultats de ce type de financement dans
les pays a bas revenu sont plus mitigés, et méme assez modestes du point de vue de
I'amélioration de la qualité, notamment en ce qui concerne les affections non ciblées.
Les innovations en matiere de paiement peuvent aussi étre utilisées d’une maniére
générale pour obtenir des avantages collatéraux durables — par exemple I'amélioration
des protocoles de soins, I'amélioration de la collaboration entre prestataires de soins et
I'amélioration des systemes d'information — au regard des besoins et des activités de
soins, ainsi que des résultats et du co(t des services de santé.

4.3 LA QUALITE COMME FONDEMENT DES SOINS CENTRES
SUR LA PERSONNE

Aujourd’hui ou les gouvernements réfléchissent aux moyens de mettre en ceuvre
la couverture santé universelle, trois orientations fondamentales devraient guider la
conception des services de santé. Premiérement, ces services doivent étre organisés de
facon a répondre aux besoins de santé locaux. Cela semble aller de soi mais nombre
de systémes de santé ne sont pas fermement axés sur les besoins sanitaires de la
population. En effet, les réseaux de services sanitaires existants sont parfois le legs du
passé ou bien le produit d'activités de lobbying. Ils refletent aussi dans certains cas le
caractére transitoire du financement des donateurs. Les communautés locales jouent
souvent un role tout a fait passif dans la conception des soins qui leur sont destinés.
Nombre de pays a revenu faible ou moyen sont confrontés a une forte charge de
morbidité due aux maladies transmissibles et leurs systemes, par conséquent, ont été
contraints de développer fortement les activités de santé publique, par exemple la veille
sanitaire, les laboratoires d'analyse et les programmes de vaccination systématique. lls
ont aussi parfois recu un important financement des organismes donateurs sous forme
d'aide au contrdle ou a |'éradication de certaines maladies. De plus en plus, cependant,
la charge croissante des maladies non transmissibles dans ces pays nécessite la mise
en place de services capables de fournir des soins proactifs, personnalisés et durables
pour prévenir les complications, aider les patients a gérer leur état et améliorer leur
qualité de vie (Encadré 4.4).
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Encad 04/ Etude de cas : besoins non satisfaits dans le traitement
des maladies chroniques

L'hypertension artérielle est I'un des facteurs de risque les plus prévalents et
les plus graves de décés prématuré et d'invalidité dans le monde. Non traitée,
I'hypertension peut étre cause de maladie rénale, de cardiopathie ischémique
et d'accident vasculaire cérébral (les deux derniers étant les deux principales
causes de déces au niveau mondial). L'hypertension affecte environ un adulte
de plus de vingt ans sur trois et sa prévalence est aujourd’hui plus forte dans
les pays a revenu faible et moyen que dans les pays a haut revenu (le taux de
prévalence normalisé selon I’dge est respectivement de 31.5 % et de 28.5 %).
Parmi les 1.5 milliard d’individus environ atteints d’hypertension, moins de
la moitié auront connaissance de leur état, 36.9 % seulement recevront un
traitement approprié, et la pression artérielle d'un pourcentage aussi faible
que 13.8 % d’entre eux sera effectivement controlée. Des écarts importants en
matiere de sensibilisation et de traitement existent entre pays selon le niveau
de revenu : dans les pays a haut revenu, les taux de diagnostic et de traitement
sont deux fois plus élevés que dans les pays a revenu faible et moyen ;
la proportion de patients dont la pression artérielle est effectivement controlée
est aussi quatre fois plus élevée.

Source : Mills et al. (96).

Une étude récente a analysé 22 initiatives visant a renforcer les soins primaires dans
une dizaine de comtés en Chine, ainsi qu’au niveau national et infranational dans
une douzaine de pays. Elle conclut qu'un systéme de soins primaires hautement
performant doit remplir les huit conditions suivantes : la nécessité que les soins
primaires constituent le premier point de contact des patients pour la plupart des
besoins de santé ; la présence d'équipes de soins pluridisciplinaires bien rodées ;
I'intégration verticale des services ; I'intégration horizontale des services ; |'utilisation
de technologies de I'information et de la communication avancées ; I'intégration des
voies cliniques et le bon fonctionnement de systémes d’aiguillage des patients dans les
deux sens ; I'existence de normes de mesure de la qualité et d'un retour d'information;
et la certification (95).

La deuxieme exigence fondamentale devant guider la conception des services de santé
est le développement de services de soins primaires de haute qualité (97). Le premier
contact avec les soins, lors de I'entrée des individus dans le systéme de santé, doit
donner lieu a un examen prolongé et systématique (Encadré 4.5). Aucune affection
physique ou mentale ne doit étre exclue des fonctions de veille et de coordination
au niveau des soins primaires. L'enregistrement formel des individus et des familles
d'une aire géographique ou autre aupres d'un prestataire de soins primaires désigné
permet d'établir des profils de santé des membres de la communauté concernée, de
surveiller leurs besoins et de fournir des soins préventifs. L'enregistrement permet aussi
d’organiser proactivement les soins a I'intention des personnes atteintes d'une maladie
chronique. Les soins primaires sont aussi cruciaux pour la résilience d'un systeme de
santé et jouent un réle déterminant dans la surveillance des maladies transmissibles ou
d'autres risques, et dans la prestation des soins de premiére ligne en cas d'épidémie.

Troisiemement, la participation des patients, des familles et des communautés locales doit
étre inscrite dans la conception méme d’un systeme de santé, et non plaquée aprés-coup
sur ce systeme. Une analyse d'études contrélées randomisées de programmes de soins



intégrés pour personnes agées fragiles, par exemple, a montré que les programmes
obtenant les meilleurs résultats sont ceux dans lesquels les personnes agées participent
directement a I'organisation des soins (98, 99).

Lorsque des groupes de patients sont encouragés a se mobiliser collectivement, chaque
individu bénéficie énormément du soutien des autres personnes ayant des problémes
de santé similaires, comme le montre clairement le programme de I'OMS « Les patients
pour la sécurité des patients ». Ce programme a permis le développement d'un réseau
mondial de « champions de la sécurité des patients » qui cherche a promouvoir la
collaboration entre patients, familles, communautés locales, soignants et décideurs,
afin d’améliorer la sécurité des soins en s'appuyant directement sur |'expérience et les
idées des patients (100).

Fncadré 4.5 Etude de cas : les soins primaires au Costa Rica

Le secteur des soins primaires du Costa Rica offre, grace a son caractére innovant,
une base solide a I'ensemble du systeme de santé du pays. Il repose sur des
dispensaires locaux ou « Equipes de base pour les soins intégrés » (Equipos
basicos de atencion integral de salud, EBAIS), qui sont les unités fonctionnelles
de délivrance des soins primaires. Chaque EBAIS dessert environ un millier
de ménages. Chacune comprend au moins un médecin, une infirmiere et un
aidesoignant. D'autres professions — travailleurs sociaux, dentistes, laborantins,
pharmaciens et nutritionnistes — peuvent également soutenir le dispensaire.

Des centres de soins intégrés (Centros de atencién integral en salud, CAIS) ont aussi
été créés récemment pour compléter les EBAIS. Ces centres offrent une gamme
plus étendue de soins primaires, puisqu'ils comprennent un service de maternité,
des lits de soins intermédiaires (pour éviter les hospitalisations ou permettre
aux patients de rentrer plus rapidement chez eux), un service d'interventions
chirurgicales mineures, un service de réadaptation, des consultations spécialisées
(par exemple pour le traitement de la douleur) et des outils de diagnostic comme
la radiographie.

Un cadre détaillé d’analyse des performances des soins primaires est utilisé
pour évaluer le travail des autorités de santé locales au regard d'une trentaine
d’indicateurs portant sur I'acces, la continuité des soins, I'efficacité, I'efficience,
le degré de satisfaction des patients et la compétence organisationnelle. Un
objectif est défini a I'échelon national pour chaque indicateur et des tableaux
de bord des résultats obtenus au niveau local sont publiés régulierement, en
permettant ainsi aux prestataires de soins de comparer leurs performances avec
les cibles établies au niveau local, régional et national.

Les données nationales montrent que 80 % des problémes de santé qui se
présentent au niveau des soins primaires sont résolus a ce niveau, sans qu'’il soit
nécessaire d'aiguiller le patient vers des soins secondaires. Des lignes directrices
régissent les modalités d'aiguillage des patients et une hospitalisation peut étre
refusée si les étapes requises n‘ont pas été pleinement suivies au niveau des soins
primaires. Des médecins des hopitaux forment aussi leurs collegues travaillant
dans un EBAIS a une gestion plus efficiente des soins primaires.

Source : OCDE (21).
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La collaboration avec les organisations non gouvernementales, les

groupes de base locaux et les organisations représentatives des

patients présente aussi potentiellement d’énormes avantages.

Dans nombre de pays a revenu faible ou moyen, les organisations

de la société civile s'occupant des questions de santé sont de

mieux en mieux implantées (Encadré 4.6). Ces organisations ne

se limitent pas a offrir conseils et soutien ; elles aident également

les individus a affirmer leur droit a des soins de haute qualité.

L'examen de la littérature spécialisée produit par Laverack (107)

recense les nombreux moyens par lesquels la participation des

communautés locales renforce les systemes de santé, notamment via

la consolidation des réseaux sociaux, le développement de I'aptitude

au leadership, la mobilisation des ressources ou le simple fait de demander
« Pourquoi ? ».

Fncadré 4.6 Etude de cas : le projet « Citizen Voice and Action »
de responsabilisation des communautés locales en Ouganda

La responsabilisation des communautés locales passe par |I'‘éducation et la
formation, qui constitue un premier pasimportant pour leur permettre de travailler
avec les prestataires de soins. Avec le projet « Citizen Voice and Action » (20),
par exemple, les citoyens ougandais ont la possibilité de déterminer le nombre
de travailleurs de la santé ainsi que la quantité de vaccins, d'équipement et de
matériel qui devraient étre présents dans le dispensaire local. lls collaborent
ensuite avec le personnel de santé et la collectivité locale pour mesurer le degré
de conformité de I'établissement de soins avec les normes gouvernementales.

lls peuvent également utiliser une fiche d'évaluation établie par la communauté
locale sur la base de ses propres critéres pour noter |'établissement de soins,
puis organiser des réunions avec les représentants de la société civile et du
gouvernement et les prestataires de soins au cours desquelles I'ensemble des
parties prenantes passent en revue les données et s'engagent a mettre en ceuvre
un plan d‘action pour améliorer les services de santé.

Le projet « Citizen Voice and Action » a été introduit avec succes en Ouganda
en 2004 afin de répondre aux insuffisances généralement reconnues des services
de santé au niveau des soins primaires. Cette initiative avait pour but principal
de renforcer la responsabilité des prestataires de soins a I'égard des patients et
des citoyens en général, en instituant avec le concours d’'organisations locales
convenablement formées un processus que les communautés locales pourraient
ensuite maintenir et gérer par leurs propres moyens. Un an aprés la mise en
ceuvre du projet, le temps d’attente dans les établissements de soins des villages
participants (en comparaison avec les villages sélectionnés a des fins de controle)
avait diminué en moyenne de 12 minutes et I'absentéisme de 13 %. La mortalité
infantile avant 5 ans avait également baissé de 33 %, alors que I'utilisation de
sages-femmes qualifiées avait augmenté de 58 % et le nombre de femmes
sollicitant des soins prénataux s'état accru de 19 %. Les progres ainsi obtenus se
maintenaient quatre ans apres le lancement du projet.



4.4 L'OBJECTIF ULTIME : DES SYSTEMES DE SANTE PRIVILEGIANT
LES SOINS CENTRES SUR LA PERSONNE

Une femme enceinte présentant une tension artérielle élevée et un homme agé
souffrant du diabéte, de I'arthrite et d'une perte auditive ont I'un et I'autre
besoin d'avoir accés a toute une gamme de services qui, pour étre
efficaces, doivent non seulement exister dans le systeme de
santé en général mais étre présents dans les communautés
locales ou ces personnes vivent et travaillent. Un jeune
homme atteint de schizophrénie a besoin de recevoir des
soins soigneusement coordonnés pour |'aider a gérer ses
probléemes de santé mentale et aussi traiter les divers
problémes physiques chroniques qui réduisent de plus
de 25 ans l'espérance de vie des personnes souffrant
d'une maladie mentale grave. La complexité des soins
exige qu’un systéeme de santé soit en mesure de fournir
un éventail complet de services (promotion de la santé,
prévention des maladies, diagnostic et traitement, gestion
des maladies, réadaptation et soins palliatifs) de maniére
cohérente, slre et efficace, et en tenant compte des besoins des
patients et de leurs familles.

Une gouvernance efficace des systémes de santé impose notamment de maintenir
une vue stratégique d’ensemble des buts et des priorités, de produire I'information et
les analyses requises pour vérifier si ces buts ont été atteints, de concevoir des normes,
des politiques et des processus aptes a guider le systeme dans la direction souhaitée,
et d'établir et d'encourager des liens de collaboration a I'intérieur et a I'extérieur du
systeme de santé.

Inscrire dans la législation nationale le droit a I'accés aux soins de santé sur la base
des besoins représente un pas important sur la voie de la couverture santé universelle.
L'expérience montre cependant que les engagements de jure ne se traduisent pas
toujours dans les faits par un accés a des soins de bonne qualité. La création d’'un
organisme national chargé du controle et de I'amélioration de la qualité constitue
également un pas important. Dans I'idéal, cet organisme devrait étre indépendant des
assureurs et des prestataires de soins et étre habilité a recueillir, analyser et publier des
données sur la qualité et les résultats des soins. Il pourrait aussi étre chargé de diffuser
les enseignements tirés des pratiques les plus performantes et d'aider les services qui
obtiennent des résultats plus médiocres a remédier a leurs insuffisances.

Des soins centrés sur la personne exigent d'un systéeme de santé :

® [a continuité — de la prévention des maladies aux soins palliatifs — entre les
services (soins intensifs et radiologie, par exemple) et entre les niveaux de soins
(soins primaires et soins spécialisés) pour I'ensemble du cycle de vie ;

® [a coordination entre différents contextes de soins de facon a répondre aux
besoins particuliers des individus et de leurs soignants ;

e ['exhaustivité, de facon a étendre la gamme de services — de la promotion de la
santé aux soins palliatifs — accessibles aux individus et aux communautés.

Lorsqu’un systéme de santé a du mal a fournir des soins centrés sur la personne, c'est
souvent parce que les services de soins de ce systéeme sont trop fortement axés sur
le traitement d'affections particulieres, et non sur la prévention des maladies et la
promotion de la santé et du bien étre. Un systéme de ce type investit en priorité dans
les soins spécialisés et privilégie la concentration des ressources. Pourtant, il est possible
d’'organiser les soins primaires de facon a leur faire jouer un réle de médiation entre
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les besoins de la communauté locale et la gamme des services existant a l'intérieur
du systéme de santé. Les soins primaires contribueront ainsi au renforcement de la
coordination qu’exigent les soins centrés sur la personne (Graphique 4.3). La publication
réguliére de rapports analysant les performances de I'ensemble du systéme de santé
sera aussi particulierement utile pour contréler la prestation des services centrés sur
la personne et maintenir le bon équilibre entre soins primaires et soins secondaires.

G raph lque 4 3 Les soins primaires en tant que centre de coordination
Mise en réseau avec la communauté desservie et avec des partenaires extérieurs
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Source : Organisation mondiale de la santé (102).

L'introduction de soins centrés sur la personne est un moyen décisif d’améliorer la
qualité. Cela implique de faire participer les patients aux décisions qui concernent leurs
soins et de leur demander leur avis sur les résultats de ces soins, de remettre en cause
les différences de résultats de santé entre prestataires de soins, d'investir plus fortement
dans le développement de dossiers médicaux électroniques pouvant étre utilisés dans
de nombreux contextes différents, de maintenir la transparence et de promouvoir
I'apprentissage en cas d'erreur, et de favoriser I'adoption de toute un gamme d’autres
mesures pour améliorer la qualité des soins. Comme le déclarait Donald Berwick, expert
mondial dans de le domaine de la qualité des soins : « La priorité donnée a la personne
n’est pas seulement un aspect de la qualité des soins de santé, elle est la clé qui ouvre la
voie a toutes les dimensions de la qualité » (76).
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Le Cadre pour des services de santé intégrés centrés sur la personne, adopté a une
majorité écrasante par les Etats membres lors de I'Assemblée mondiale de la santé en
mai 2016, envisage de facon convaincante pour I'avenir une situation dans laquelle
« tous les individus auront acces de facon égale a des services de santé de qualité
co-produits de maniére a répondre a leurs besoins tout au long de leur vie ». Il appelle
a la coordination des services le long du continuum des soins et au développement d'un
environnement ou les soignants pourront exercer leur métier avec les compétences et les
ressources nécessaires. Ce cadre propose cing orientations stratégiques liées entre elles
(Graphique 4.4) pour engager les services et les systemes de soins sur cette voie (103).

G raph Iq ued4 Cinqg orientations stratégiques pour le développement de services
de soins centrés sur la personne
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4.5 CONCLUSION

La qualité doit étre placée au cceur des systemes de santé, quel que soit le temps
nécessaire pour parvenir a la couverture santé universelle. L'adoption d'une approche
du personnel de santé, des établissements de soins, des médicaments, appareils et
autres technologies médicales, des systemes d’information et du financement axée
sur la qualité a toutes les étapes du développement est donc cruciale. Renforcer les
fondations des systemes de santé dans I'optique de la qualité doit venir au premier plan
de la réflexion, de la planification et de I'élaboration des politiques. Des interventions
urgentes sont également requises pour développer des systemes de santé basés sur
la qualité. Ces systéemes devront substituer a un modele hiérarchique de haut en bas
des réseaux et des chemins cliniques fondés sur la coopération et la collaboration,
avec pour socle les soins primaires et au centre la priorité donnée a la personne dans
les prestations de soins. La transformation des relations que cela implique devra
s’accompagner de nouveaux mécanismes de responsabilité pour les gouvernements
et les dirigeants des systéemes de santé et de mesures visant a renforcer la confiance
des citoyens. L'encadré 4.7 énumere les mesures essentielles a prendre pour garantir
gue la qualité soit effectivement au cceur des systemes de santé.

Le chapitre suivant décrit plus en détail les différents types de mesures a envisager et
mettre en ceuvre conjointement au niveau macro, méso et micro pour améliorer la
qualité des soins.
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Fncadré 4./ Mesures clés pour mettre la qualité au coeur
des systémes de santé

Pour garantir que la qualité soit effectivement placée au cceur des systéemes de
santé dans la perspective de la couverture santé universelle, les gouvernements,
les décideurs, les responsables des systemes de santé, les patients et les praticiens
devraient joindre leurs efforts en vue de :

1. maintenir un personnel de santé de haute qualité :

® en élaborant une stratégie nationale pour remédier aux insuffisances
concernant le nombre, la répartition et la rétention des professionnels de
santé, aussi bien a court qu’a long terme,

® en modernisant les programmes de formation des travailleurs de la santé et
en intégrant dans ces programmes des principes de qualité et des méthodes
d’amélioration de la qualité,

e en favorisant le développement des activités de formation continue et en
évaluant leur impact ;

2. soutenir I'excellence dans tous les établissements de soins :

® en assurant la disponibilité et I'efficacité opérationnelle des services,
condition nécessaire mais non suffisante de la qualité des soins,

e en facilitant I'évaluation formative et continue de la qualité des soins
dispensés dans les établissements de soins,

e en recueillant et en analysant des données plus completes sur les différences
de qualité et de résultats entre établissements de soins, et en s’appuyant sur
les indications ainsi obtenues pour favoriser la diffusion des bonnes pratiques
et soutenir les établissements qui obtiennent de moins bons résultats ;

3. assurer l'utilisation efficace et sire des médicaments, des appareils et
d’autres technologies médicales :

® en élaborant des politiques nationales du médicament et de |'appareillage
médical privilégiant I'assurance de la qualité, un approvisionnement suffisant
et des prix abordables, et s'appuyant sur des méthodes standardisées
d’évaluation des technologies de santé,

® en développant des lignes directrices, des listes aidemémoire et des
systemes de contréle visant a garantir la bonne utilisation des technologies
médicales, et a surveiller les erreurs, les accidents et les effets indésirables,

® en optant pour le don du sang volontaire non rémunéré et en introduisant
I'évaluation externe de la qualité des processus de collecte, de préparation
et d’administration des produits sanguins ;

4. veiller a I'utilisation efficace des systémes d’information sur la santé :

® en créant des systemes fiables d’enregistrement des naissances et des déces
et en développant sur cette base un systéme national d’identifiants uniques
pour les patients, afin de faciliter le contréle de la qualité au niveau des
différents parcours de soins,

® en remplacant les dossiers médicaux sur papier par un systéme de dossiers
médicaux électroniques uniques pouvant étre utilisés dans de nombreux
contextes de soins différents,



® en élaborant une |égislation nationale protégeant la vie privée des individus
tout en permettant I'utilisation des données personnelles de santé dans un
but de recherche et d’amélioration de la qualité,

® en aidant les praticiens, les gestionnaires et les décideurs a recueillir et
analyser des données sur les services de santé en vue d'améliorer la qualité,
et en informant effectivement le public de la maniere dont ces données
sont utilisées,

e en favorisant la transparence en cas d’erreurs et en développant un état
d'esprit fondé sur I'apprentissage et la compréhension des causes profondes
des erreurs au lieu de blamer tel ou tel individu,

® en approuvant au niveau mondial des normes visant a améliorer la qualité
et la comparabilité des données et, en particulier, d'une terminologie
standardisée pour classer, analyser et prévenir les événements non souhaités,

® en incluant systématiquement des données sur les résultats des soins et
I'expérience des patients dans I'évaluation de la qualité des établissements
de soins ;

5. mettre en place des mécanismes de financement aptes a soutenir
I'amélioration continue de la qualité :

® en réduisant le recours au paiement direct par les patients et en introduisant
un systéme de prépaiement reposant sur le financement groupé de la
plus grande partie du systeme de santé via I'assurance santé obligatoire,
avec subventionnement des cotisations pour les personnes n‘ayant pas les
moyens de contracter une assurance,

e en faisant dépendre le financement des prestataires de soins des besoins
de santé locaux, en favorisant la coordination des soins des personnes qui
présentent des besoins complexes, et en affectant des ressources suffisantes
au niveau des soins primaires, en mettant pleinement a profit I'aptitude
de certains systémes de paiement a délivrer des avantages collatéraux
durables comme |'amélioration des protocoles de soins, I'amélioration de
la collaboration entre prestataires de soins et I'amélioration des systemes
d’'information sur les besoins et les activités de santé, ainsi que sur le cott
et les résultats des soins.
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5.1 INTRODUCTION

La qualité est une notion complexe qui présente de nombreux aspects différents. La
recherche de la qualité exige de concevoir et de déployer simultanément des mesures
distinctes diversement assorties. Comprendre |'interdépendance de ces mesures
est crucial aux fins de la conception des futurs systéemes de santé. La définition de
normes des services de soins, par exemple, est une composante de I'amélioration de
la qualité mais, pour que ces normes soient mises en ceuvre de maniére fiable, des
mesures supplémentaires sont requises en matiére de formation et de surveillance,
de controle de conformité et de retour d'information aux prestataires de soins. Si elle
ne s'accompagne pas de ces mesures d'appui et d'autres initiatives étroitement liées
entre elles, la simple création de normes restera d’un impact limité (104, 105).

Ce chapitre décrit plusieurs des leviers sur lesquels agir pour améliorer la qualité
des services de santé et analyse les raisons justifiant I'élaboration de politiques et
de stratégies nationales dans le domaine de la qualité. Il examine les objectifs a
poursuivre généralement pour améliorer la qualité au moyen d'une gamme étendue
d’interventions a tous les niveaux du systeme de santé, depuis |'élaboration des
politiques et de la réglementation au niveau national jusqu’a la prestation directe des
soins de santé individuels. || montre comment les diverses mesures aptes a favoriser
le changement sont liées entre elles et combien il importe, par conséquent, d’éviter
toute approche univoque. Les mesures envisagées devraient étre adaptées a I'intérieur
de chaque pays en tenant compte des facteurs locaux, car les décisions relatives a
la santé sont parfois prises a I'échelon infranational ou au niveau des communautés
locales.

5.2 AVANTAGES D’'UNE POLITIQUE ET D'UNE STRATEGIE
NATIONALE DE LA QUALITE

Le développement, le perfectionnement et la mise en ceuvre d’une politique et d'une
stratégie nationale de la qualité sont des priorités croissantes aujourd’hui ou les pays
s'efforcent d’améliorer systématiquement les performances de leurs systemes de santé.
Il est méme probable que I'adoption de politiques et de stratégies nationales de
la qualité soigneusement concues et reposant sur une approche éclairée par la
mise en ceuvre deviendra 'une des préoccupations majeures des pays dans
I'optique d'une amélioration de I'accés a des services de santé capables de

résultats optimaux.

On peut se demander toutefois pourquoi les pays devraient privilégier les

efforts nationaux en vue de I'amélioration de la qualité. Il est vrai que chaque

pays dispose de sa propre culture, que son systeme de santé est le produit

de son histoire propre et que sa population présente des besoins particuliers.

Néanmoins, la plupart des pays partagent certains objectifs et ont conscience du

contexte stratégique dans lequel s'insérent les soins de santé. Leurs préoccupations se
recoupent sur quatre points principaux :

® |'idée que des soins srs de haute qualité centrés sur la personne constituent un
bien public auxquels tous les citoyens doivent avoir accés ;

® |a conscience du fait que I'amélioration de l'accés aux soins sans prendre en
compte leur qualité ne saurait conduire aux résultats de santé souhaités pour la
population ;

e |'exigence que les stratégies d'amélioration de I'efficience des systémes de
santé donnent des résultats positifs dans un contexte de contraintes financiéres
accrues ;



® |a nécessité d’harmoniser les performances du secteur public et du secteur privé
dans la prestation des soins, étant donné le caractere fragmentaire et hétérogéne
du marché du secteur de la santé ;

® |a conviction de I'extréme importance de la qualité des soins aux fins de la
résilience, compte tenu du contexte politique de la sécurité sanitaire nationale
et mondiale ;

e |'acceptation du fait qu’une bonne gouvernance exige de répondre a la demande
du public pour une plus grande transparence au sujet des normes de soins, des
options de traitement, des performances et de la variation des résultats.

Pour développer et perfectionner leurs politiques et stratégies en matiere de qualité, les
pays devront parvenir a un consensus au niveau national. Pour ce faire, il est souhaitable
gu'ils ne perdent pas de vue que toute initiative visant a améliorer les performances
conformément a un objectif ultime de qualité des soins devra nécessairement tenir
compte des modalités réelles des soins et des établissements ou ils sont aujourd’hui
dispensés.

L'élaboration de politiques nationales de la qualité des soins de santé pourra étre confiée
a divers organismes gouvernementaux. Dans certains pays, ces politiques s'appuieront
sur la législation pour créer de nouvelles structures administratives et de gouvernance,
introduire de nouveaux types d'obligations (I'enregistrement et I'agrément des médecins,
par exemple) ou établir de nouveaux mécanismes réglementaires (d'accréditation et de
contréle, par exemple). La production d'un document de fond national explicite sur la
qualité pourra étre nécessaire dans ce contexte. Dans d‘autres pays, la mise en ceuvre
des politiques ou stratégies nationales de la qualité pourra simplement étre inscrite dans
le plan quinquennal du secteur de la santé ou dans un document interne du ministére de
la santé. Il n'existe pas de méthode unique a cet égard mais les approches sélectionnées
incluent généralement un ou plusieurs des processus suivants :

® intégration de la politique de la qualité et de la stratégie de mise en ceuvre dans
le plan quinquennal officiel du secteur de la santé ;

e production d'un document de fond national spécifique sur la qualité,
généralement au moyen d'un processus pluriacteurs dirigé ou soutenu par le
ministére de la santé ;

e définition d'une stratégie nationale de mise en ceuvre de la qualité accompagnée
d'un plan d’action détaillé et incluant une section sur les domaines d’intervention
essentiels ;

® adoption d'une loi habilitante et de textes réglementaires a I’appui de la politique
et de la stratégie.

Les encadrés 5.1 et 5.2 ciapres présentent des exemples de mise en ceuvre d'une

politiqgue et d'une stratégie nationale de la qualité dans le secteur de la santé en
Ethiopie et au Soudan.
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Fncadré 5.1 Etude de cas : Ethiopie - Stratégie nationale
pour la qualité des soins de santé 2016-2020

L'Ethiopie, deuxieme pays le plus peuplé d'Afrique, compte environ 100 millions
d'habitants. Depuis 1995, d'importantes réformes ont été introduites dans
le secteur de la santé du pays avec la mise en ceuvre d'une Stratégie pour le
financement des soins de santé. Le Plan de réforme du secteur de la santé définit
quatre objectifs prioritaires : garantir la prestation équitable de soins de santé de
qualité ; réformer en premier lieu les services sanitaires au niveau local ; renforcer
les systémes d'information sur la santé ; et assurer le développement d’une main-
d'ceuvre bienveillante, respectueuse et attentionnée dans le domaine de la santé.

La Stratégie nationale de I'Ethiopie pour la qualité des soins de santé a été
lancée en mars 2016. Pour rendre cette stratégie opérationnelle, la Direction
de la qualité des services de santé a mis au point un outil d’amélioration de la
qualité devant servir a I'audit clinique d’un certain nombre de services de soins
hautement prioritaires dans les hopitaux. Des activités de formation consacrées
a la qualité des soins et aux méthodes d’audit ont été organisées a l'intention
de certains membres du personnel d'encadrement de tous les hopitaux. Le
systeme de données sur la qualité a permis d’intégrer plusieurs indicateurs de
performances essentiels dans le systéme d'information existant sur la gestion des
services de santé (106).

La mise en ceuvre de la stratégie repose sur plusieurs priorités, notamment le
renforcement du Comité directeur national sur la qualité présidé par un ministre
d’Etat, I'aide & la création de services de la qualité au sein des bureaux de la
santé régionaux et des établissements de soins, le développement des capacités
via la formation de cadres et la création de formes de mentorat spécifiques, la
prise en compte des questions d’amélioration de la qualité dans les programmes
de formation concernant les services de santé préscolaires, le renforcement des
dispositifs d'évaluation et de controle, et la création d'une demande de qualité
parmi le public, en mettant I'accent sur le respect des patients.

Fncadré 5.7 Etude de cas : Soudan - Politique et stratégie nationale
pour la qualité des soins de santé

Le systeme de santé du Soudan est un systeme décentralisé dans lequel le
gouvernement fédéral est chargé de I'élaboration des politiques et stratégies
nationales de santé et de leur coordination, les gouvernements des Etats fédérés
sont responsables de la planification et de la mise en ceuvre a leur niveau, et les
entités locales s’occupent de la prestation des services sur le terrain. Le Conseil
national de coordination sanitaire, un organe plurisectoriel, est la principale
instance administrative du secteur de la santé.

Le souci de la qualité des soins se manifeste sporadiquement parmi le public et
les professionnels de la santé. Il existe des études sur la qualité mais, en I'absence
de systeme adéquat pour en diffuser les résultats au niveau interorganisationnel,



la prise de décision ne peut pas toujours s'appuyer sur les informations et
données pertinentes. Des mesures sont actuellement adoptées pour remédier a
ces insuffisances. Conformément au Troisieme Plan stratégique national pour le
secteur de la santé, une politique et une stratégie nationale pour la qualité des
soins ont été formulées en 2017 ; leur mise en ceuvre s'étend sur la période 2017-
2020. Les quatre domaines d’intervention prioritaires suivants sont envisagés
dans ces documents : renforcement de la gouvernance et de la responsabilité ;
amélioration de la conformité aux normes de qualité nationales ; promotion
d'une approche centrée sur la personne ; et réduction des risques de préjudice
évitables pour les patients. Une attention particuliere est accordée au personnel
de soins, notamment sous I'angle de I'accréditation des formations, des parcours
professionnels, des normes de dotation en personnel, du développement des
ressources humaines des systemes de gestion de la santé, et des systémes
d’évaluation des performances et d'audit visant a renforcer les capacités. La
politique et la stratégie nationale pour la qualité des soins accordent également
une forte importance a I'établissement formel de relations de partenariat avec les
patients et les communautés locales.

N

Les prochaines étapes seront consacrées en particulier a : I'amélioration des
mécanismes de coordination du systéme national de santé, la mise en place
de mesures de rétention des ressources humaines, le renforcement du systeme
d'information pour la gestion des services de santé, la prise en compte systématigue
de la qualité des soins a tous les niveaux, I'amélioration de la sécurité des patients
et la prévention des infections au niveau de chaque Etat, et le renforcement des
capacités de gestion et de mise en ceuvre des politiques de santé a tous les niveaux.

Pour étre tout a fait efficace, une stratégie en faveur de la qualité doit servir de pont
entre |'état actuel d'un systeme de santé et le niveau de qualité des soins auquel aspire
un pays. Elle peut aussi accélérer la réalisation des objectifs et priorités en matiére
de santé grace a I'application de principes de gestion de la qualité couvrant a la fois
les processus de planification, de contréle et d’amélioration de la qualité (707). La
forme et le contenu de la politique et de la stratégie nationale de chaque pays seront
bien entendu variables mais il est probable que les huit éléments suivants seront
systématiquement présents :

® Priorités et objectifs nationaux de santé. Ces priorités et objectifs aideront
a orienter les ressources pour répondre aux besoins les plus pressants de la
population. Le plan d'action en faveur de la qualité pourra ensuite étre aligné
sur eux.

e Définition de la qualité. La définition utilisée doit tenir compte du contexte local
dans un pays et soustendre I'approche adoptée au niveau national. Il est essentiel
gu'elle soit formulée dans la langue locale et qu’elle refléte la compréhension
commune.

® Recensement et participation des acteurs clés. La qualité est un agrégat des
composantes individuelles de I'ensemble du systeme de santé. Faire participer les
principaux acteurs a I'élaboration de la politique et de la stratégie en faveur de la
qualité permet de prendre en compte une gamme compléte de facteurs aptes a
promouvoir la qualité des services de santé.
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e Bilan de la situation en matiére de qualité. Déterminer |'état actuel de la
qualité dans un systéeme de santé exige d’examiner les priorités et problemes
pertinents, les politiques et programmes correspondants, les aptitudes et capacités
organisationnelles, les aspects de leadership et de gouvernance, et les ressources
spécifiques. Cela permet de recenser les lacunes essentielles qui requiérent une
attention et les domaines des services de soins qui doivent étre renforcés.

e Méthodes et mesures de nature aaméliorer la qualité. Choisir judicieusement
une série de mesures liées entre elles pour les mettre en ceuvre a tous les niveaux
du systeme de santé doit permettre d’améliorer les résultats de santé. Dans ce
travail, il faut tenir compte a la fois des ressources existantes, de la faisabilité et
de I'acceptabilité de telle ou telle intervention et des données d'impact.

® Gouvernance et modalités organisationnelles de la qualité. La gouvernance,
le leadership et les capacités techniques sont autant de facteurs nécessaires a
I'amélioration de la qualité. Il faut donc qu'ils soient clairement articulés. Un nombre
croissant de pays ont choisi de créer une unité a I'échelon national, généralement
au sein du ministére de la santé, qui coexiste avec d'autres organismes nationaux
s'occupant de la qualité.

e Systéemes d'information pour la gestion de la santé et systémes de données.
Des données claires et précises sur les performances sont indispensables pour
améliorer la qualité. Un systeme d'information doit par conséquent étre mis
sur pied pour soutenir les efforts engagés au niveau national en faveur de la
qualité et, en particulier, le travail de mesure, le retour d'information sur les
performances et la déclaration des résultats.

e Mesures de la qualité. Disposer d'un ensemble clé d’indicateurs de la qualité est
crucial pour déterminer si telle ou telle intervention contribue a I'amélioration de
la qualité des soins et a des progrés significatifs en termes de résultats de santé,
fournir un retour d'information aux prestataires de soins et aux gestionnaires
des établissements de soins, promouvoir la transparence a I'égard du public, et
procéder a des évaluations comparatives pour identifier les bonnes pratiques
d’'apprentissage.

L'encadré 5.3 ci-dessous présente un exemple de mise en ceuvre d'une stratégie
nationale de la qualité au Mexique au moyen d'un systéme coordonné de gestion de
la qualité.

Fncadré 5.3 Etude de cas : Mexique — Stratégie nationale pour
le renforcement de la qualité dans les services et établissements de soins

Le Mexique, pays d'environ 120 millions d'habitants, dispose d’'un systeme de
santé mixte comprenant a la fois des prestataires de soins publics et privés.
En dépit de réformes majeures, notamment I'introduction d'un systeme de
couverture santé gratuit en 2003, certains facteurs d'ordre démographique
et épidémiologiqgue comme le vieillissement de la population et la prévalence
accrue des maladies non transmissibles continuent de peser trés fortement sur le
systeme de santé mexicain.

Une stratégie détaillée d’amélioration de la qualité dans I'ensemble du systeme de
santé a été lancée dans le pays en janvier 2001. Elle avait pour objectifs principaux
de promouvoir la qualité des soins, en tant que valeur essentielle des établissements



de soins tant publics que privés, et d'améliorer la qualité

des services de tout le systeme. En 2012 a été annoncée une

Stratégie nationale de renforcement de la qualité dans les services

et établissements de soins, mise en ceuvre par la Direction générale

de la qualité et de I'éducation a la santé du Secrétariat a la Santé. Cette
stratégie vise a promouvoir I'amélioration effective de la qualité dans les domaines
suivants : sécurité des patients, innovation et perfectionnement des soins, gestion
des risques, accréditation des établissements de soins, réglementation sanitaire, et
éducation a la santé.

La mise en ceuvre de la stratégie s'appuie sur un Cadre de gestion de la qualité
qui définit la structure administrative devant soutenir I'amélioration de la qualité
a tous les niveaux. Ce cadre privilégie cing types de résultats : la santé de la
population, I'acces effectif aux soins, la fiabilité et la sécurité des établissements
de soins, la satisfaction de la population a I'égard des soins de santé, et le
maintien des colts a un niveau raisonnable. Il promeut également la participation
des citoyens et un systéme de contréle a base d’indicateurs a été mis en place.
Un prix national de la qualité a été créé et des incitations financieres offertes
aux réseaux de services de santé pour le développement conjoint de projets
spécifiques d’amélioration de la qualité.

Source: Secrétariat a la Santé du Mexique (708) ; Sarabia-Gonzélez et al. (109) ; Ruelas et al. (110).

5.3 MESURES POUR AMELIORER LA QUALITE

Les mesures en faveur de la qualité peuvent avoir un impact significatif sur la prestation
de certains soins et sur le systéme de santé en général. Comprendre les différentes
formes d'interventions couramment déployées a cet égard et connaitre les données
concernant leur utilisation et leur efficacité peut permettre des choix mieux informés
quant aux méthodes a adopter dans un pays. La nature des enjeux a résoudre dans
différents systémes de santé partout dans le monde est en fait assez semblable, malgré
les différences de financement, de besoins de santé de la population et de capacités
du personnel de santé. Les priorités — maladies transmissibles ou non transmissibles,
besoins de santé des personnes agées ou soins de la mére et de I'enfant — varient d'un
pays a |'autre mais les objectifs de qualité sont partout les mémes, a savoir :

® réduire les risques de préjudice pour les patients ;
e améliorer |'efficacité clinique des services fournis ;

® assurer la participation et la responsabilisation des patients, des familles et des
communautés locales ;

® développer des capacités systémiques en vue de I'amélioration constante de la
qualité ;

e renforcer la gouvernance et la responsabilité.

Mais qu’en estil de I'action concrete ? Il est en effet plus facile d’approuver une liste
d'objectifs que d’identifier les moyens de les mettre en ceuvre. On peut néanmoins
isoler sept types d’orientations généralement prises en compte par les acteurs de
la qualité — prestataires de soins, gestionnaires, décideurs — lorsqu’ils cherchent a
améliorer les performances du systéme de santé. Ces orientations sont examinées
dans les soussections suivantes.
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5.3.1 Faire évoluer les pratiques cliniques au niveau des soins
de premiére ligne
L'écart entre ce que I'on sait étre des soins efficaces (le « connaitre ») et les soins
généralement dispensés par les professionnels de santé (le « faire ») est bien
documenté partout dans le monde. Combler cet écart exige de modifier de
nombreuses modalités des pratiques cliniques a tous les niveaux d'un systéme
de santé, depuis la consultation individuelle entre patient et soignant
jusqu’aux différentes formes de prestation des soins. Les connaissances,
les compétences et les attitudes du personnel de santé sont déterminantes
a cet égard. Les systemes d'aide a la décision clinique, par exemple les
protocoles écrits ou les outils électroniques, peuvent aider les professionnels
de santé a dispenser des soins plus efficaces. La réduction des risques de
préjudice pour les patients est un objectif clé : on estime en effet que sur
100 patients hospitalisés a un moment particulier, 7 dans les pays développés
et 10 dans les pays en développement contracteront au moins une infection
nosocomiale (771). A un niveau plus éloigné des patients et professionnels de santé
individuels, de nouveaux modeles de soins sont également concus et mis en ceuvre
afin de tenir compte de nombreux aspects de la qualité. Ces modéles expriment les
bonnes pratiques actuelles de prestation de soins, aussi bien en général qu’en relation
avec certains groupes de patients (par exemple, les personnes atteintes de maladies
chroniques ou de troubles mentaux) ou de population (par exemple, les enfants ou les
personnes agées). Les nouveaux modeles de soins, qui sont fréquemment basés dans
la communauté, sont appliqués aussi hors des murs des hopitaux, en intégrant le réle
des organisations de soins primaires, de soins spécialisés ou d'aide sociale (704).

5.3.2 Etablir des normes

La définition de normes au moyen de protocoles fondés sur les données permettrait
une plus grande cohérence dans la prestation de soins de haute qualité dans divers
systémes de santé au niveau mondial. Bien que l'initiative des normes incombe
souvent a des organismes gouvernementauy, il serait souhaitable que les organes
professionnels jouent un réle majeur dans ce domaine d’amélioration de la qualité,
soit de facon indépendante, soit en partenariat avec les gouvernements. Certains
standards cliniques portent sur des groupes de population particuliers, d‘autres sur
des affections ou des protocoles de traitement spécifiques. Des standards cliniques
mondiaux ont, par exemple, été établis pour améliorer la qualité des soins maternels
et néonataux dans les établissements de santé (712). Lintroduction effective dans la
pratique de standards cliniques et de modeles de soins fondés sur des normes passe
souvent par des protocoles de soins et des chemins cliniques. Toutefois, si les standards
cliniques constituent souvent le premier pas dans la mise en ceuvre d’une stratégie
nationale de la qualité, on peut craindre qu‘en I'absence d'une approche holistique de
la qualité, ces normes ne suffisent pas a obtenir les résultats et les progrés escomptés.

5.3.3 Favoriser la participation et la responsabilisation des patients,
des familles et des communautés locales

Les programmes d’éducation a la santé sont un bon moyen de mettre pleinement
a profit les avantages de I'approche centrée sur la personne en tant que condition
indispensable a I'acces a des soins de plus haute qualité. Des données convaincantes
montrent que, dans tous les contextes nationaux, les mesures axées sur la participation
et la responsabilisation des patients, des soignants et des familles contribuent a
I'amélioration des soins, notamment en termes de qualité des comportements
individuels et d'expérience des patients, et conduisent a une utilisation plus efficace
des services de santé, a une baisse des colts et a de meilleurs résultats de santé (100).



Au Népal, par exemple, la participation de groupes de femmes au recensement des
principaux problemes de santé maternelle et néonatale et a I'élaboration des stratégies
requises pour y répondre a permis de réduire de 30 % les décés de nouveaunés et de
80 % la mortalité maternelle (113). Fournir aux patients informations, conseils et soutien
doit leur permettre de gérer leur état de santé et de participer a |'élaboration de leur
traitement et d'un plan de maintien de leur santé. La mise en place de mécanismes
visant a assurer la participation systématique et durable des communautés locales
favorise également la mise en ceuvre des programmes d’'amélioration de la qualité des
soins. Le développement et le maintien de la confiance parmi les communautés locales
doivent donc étre des priorités. L'absence de confiance, en effet, obére gravement la
propension des individus a obtenir les soins de santé dont ils ont besoin.

5.3.4 Informer et éduquer le personnel de santé,
les gestionnaires d’établissements de soins et les décideurs

Pour étre efficaces, les systémes d'information axés sur I'amélioration de la qualité
doivent répondre aux besoins des soignants, des gestionnaires d’'établissements de
soins, des dirigeants du systéme de santé, des décideurs et des régulateurs. Cela exige
de cibler I'information et d'adapter les méthodes d’éducation en fonction du type de
public. Les professionnels de la santé doivent recevoir une information comparative
sur leurs performances, notamment au regard des bonnes pratiques. Les dirigeants,
gestionnaires, décideurs, régulateurs et bailleurs de fonds ont également besoin d'une
information comparative. Le format et le contenu de cette information varieront selon
le domaine de qualité concerné, qu'il s'agisse d'un type de service (comme les soins de
maternité), du traitement d’une affection particuliere (comme les soins a dispenser aux
diabétiques), d'une catégorie de la population (comme les personnes agées) ou d’'un
type d'intervention (comme la vaccination contre la rougeole). Il est donc indispensable
que les dirigeants s’engagent notamment a maintenir un niveau d'investissement
adéquat en faveur des systémes d’'information. Toutefois, les progrés de I'accessibilité
et de I'utilité de I'information ne dépendront pas nécessairement de I'emploi de moyens
technologiques tres avancés ; |'aide a la décision clinique, par exemple, pourra prendre
la forme de messages informatiques, ou simplement de formulaires papier avec des
cases a cocher pour les différents éléments a appliquer en vue de I'efficacité des soins.

5.3.5 Introduire des programmes et des méthodes
d’amélioration continue de la qualité

L'amélioration de la qualité n’est pas un événement ponctuel mais la propriété
constamment renouvelée d'un systeme dynamique. De nombreuses méthodes
peuvent étre utilisées aux fins de I'assurance de la qualité des soins de santé et de son
amélioration permanente, notamment des mécanismes généraux de gouvernance
clinique, I'examen par les pairs et les audits cliniques, le retour d’'information individuel,
le controle et la formation, les outils d'aide a la décision clinique reposant sur des
lignes directrices, et les groupes d'apprentissage pluridisciplinaires. L'activation de
mécanismes d’apprentissage sur la base de cycles itératifs de gestion du changement
doit soustendre I'amélioration continue de la qualité. Il est indispensable, en outre,
de s'abstenir de blamer tel ou tel acteur pour éviter de susciter crainte et résistance
au lieu d'un engagement enthousiaste a poursuivre collectivement I'amélioration
des performances. Il n'existe pas de méthode unique a cet égard. Diverses mesures
devront étre conjuguées en tenant compte du contexte particulier. La culture
institutionnelle jouera aussi un réle déterminant dans le choix de I'assortiment
spécifiqgue de méthodes d'amélioration de la qualité sur la base des aptitudes et des
capacités existantes.
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5.3.6 Mettre en place des incitations (financiéres ou non)
basées sur les performances

Les incitations peuvent étre de type financier, sous forme de paiements, ou non financier,
sous forme d'attribution de prix ou d’autres moyens de reconnaissance. La rémunération
au rendement, qui désigne globalement un modéle de paiement des prestataires
de soins fondé sur des mesures de performance, est de plus en plus fréquemment
employée comme levier pour améliorer la qualité. Divers modéles existent a cet égard,
notamment le paiement a l'acte, I'imposition de pénalités en cas de réadmission, le
nonpaiement en cas d'erreurs médicales et les programmes de performance axés sur
le renforcement des soins primaires. La fraction du paiement total déterminée par les
performances est définie sur la base de diverses modalités financiéres. Toutefois, les
données concernant I'aptitude des modeles de rémunération au rendement a modifier
a eux seuls les résultats de santé demeurent mitigées. Il n‘'empéche que les dispositifs
d'incitation — qu'ils soient de type financier ou, ce qui est de plus en plus souvent le cas,
de type non financier — peuvent jouer un important role de motivation et de soutien
s'ils s'inscrivent dans un programme déterminé d’amélioration de la qualité. Toutefois,
certains modeles — comme les systémes de paiement qui encouragent I'usage excessif
de médicaments — peuvent nuire a |'objectif de qualité et il convient donc de les éviter.

5.3.7 Recourir a la législation et a la réglementation

Les gouvernements s‘appuient sur la législation et la réglementation pour atteindre
certains objectifs nationaux de santé. Une législation visant directement I'amélioration
de la qualité des services de santé pourra englober une gamme étendue d'aspects
tels que : le champ d'application, les avantages concrets, la création de nouveaux
organes nationaux ou |'habilitation d’organes nationaux existants, la réforme des
systemes de paiement, I'homologation des établissements de soins et des prestataires
de soins individuels, et les modalités de déclaration publique des performances. La
réglementation, quant a elle, pourra couvrir tout un éventail de facteurs ne relevant
pas de la pratique clinique ou de la gestion des soins de santé qui agissent sur les
comportements dans la prestation et |'utilisation des soins de santé (774). Elle
s'applique d'ailleurs généralement aux activités des prestataires de soins institutionnels
et individuels, aux organismes d’assurance santé, aux fabricants de médicaments et
d'appareils médicaux, et aux consommateurs ou aux patients. Si certaines interventions
réglementaires échouent a atteindre leurs objectifs déclarés, c’est souvent en partie
parce que les administrations responsables ne disposent pas des capacités suffisantes
pour les faire appliquer. Pourtant, I'importance de la réglementation des activités du
secteur privé ne cesse de croftre, compte tenu de la forte proportion de I'ensemble des
services aujourd’hui délivrée par ce secteur.

L'encadré 5.4 présente un exemple de recours a la Iégislation et a la réglementation
pour soutenir la réalisation de certains objectifs de qualité des soins dans I’Ontario au
Canada.

5.4 EXAMEN ET CHOIX DES MESURES EN FAVEUR DE LA QUALITE

Les sept types d'orientation décrits ci-dessus délimitent globalement le champ de
I'amélioration des performances mais il reste nécessaire de spécifier les mesures clés a
adopter pour améliorer la qualité. Isoler une « bonne » mesure est rarement possible.
Aucune mesure ne saurait a elle seule répondre a tous les besoins. Méme les mesures non
controversées, comme les protocoles concernant I’hygiéne des mains, sont inefficaces
si la culture institutionnelle ainsi que la motivation et les attitudes du personnel ne sont
pas prises en compte dans leur mise en ceuvre. L'établissement de liens avec les objectifs
nationaux — qui doivent étre congus de maniere a pouvoir résister aux changements
politiques — est aussi essentiel pour assurer leur durabilité a long terme.



Fncadré 5.4 Etude de cas : Ontario (Canada) -
Loi et stratégie sur I'excellence des soins pour tous

Du fait de I'étendue territoriale de la province et de la mixité de sa population
de plus de 13.5 millions d’habitants, qui inclut les Premiéres Nations, la mise en
ceuvre de |'égalité d'accés a des soins de haute qualité pose en Ontario certaines
difficultés spécifiques. Comme les autres provinces du Canada, I'Ontario dispose
d'un systeme de santé a payeur unique ; les deux tiers environ des dépenses de
santé sont financés sur fonds publics, tandis qu’un tiers est réglé directement par
les patients ou des régimes d'assurance privés.

Plusieurs études ont montré que le lien entre qualité des soins et mode de
financement est généralement assez faible en Ontario et I'un des objectifs
majeurs des réformes actuelles du systéme de santé est donc de resserrer ce lien.
La loi sur I'excellence des soins pour tous, promulguée en 2010, s’accompagne
d'une Stratégie pour I'excellence des soins pour tous destinée a en assurer la
mise en ceuvre.

La loi requiert la création de comités de la qualité au sein des organismes de soins
de santé, ainsi que la réalisation d'enquétes de satisfaction aupres des patients,
des familles et des employés des organismes de soins. Ces derniers, en outre,
sont tenus d'élaborer et de publier une « déclaration des valeurs des patients »
et un « plan d'amélioration de la qualité ». La loi sur I'excellence des soins pour
tous porte également création d'un organisme provincial élargi pour tout ce qui
concerne la qualité, le Conseil ontarien de la qualité des services de santé, qui est
chargé de surveiller les résultats du systéme de santé et d’en rendre compte a la
population de I'Ontario, de soutenir I'amélioration de la qualité et de promouvoir
la prestation de soins de santé de qualité optimale. Sur le plan organisationnel,
divers reglements s'appliquent a I'assurance de la qualité dans les hopitaux, les
maisons de santé, les laboratoires et d'autres établissements de soins, et des
« ordres professionnels de la santé » sont chargés de veiller a la conformité
des soins dispensés par les professionnels de la santé aux normes de sécurité,
d'éthique et de responsabilité.

Bien que I'état de santé de 65 % des Ontariens soit décrit comme excellent ou
trés bon, cette moyenne dissimule d‘importants écarts entre les régions et les
groupes de population : par exemple, les personnes faisant partie du quintile
le plus pauvre déclarent deux fois plus souvent étre atteintes de plusieurs
affections chroniques que les personnes qui font partie du quintile le plus riche.
C'est pourquoi la responsabilité, I’harmonisation des facteurs d’incitation et des
objectifs d'amélioration de la qualité et le souci constant du leadership sont les
piliers de la stratégie ontarienne pour le développement d'un systeme de santé
de meilleure qualité.

Source : ICES (775), Ministére de la santé et des soins de longue durée de I'Ontario (776).

Le projet d'améliorer la qualité exige une approche plurimodale s’appuyant sur
un assortiment de mesures diverses. Certaines procédures administratives comme
I'accréditation des établissements de soins, quin’auront pas nécessairement d'effets directs
sur les résultats de santé, peuvent étre importantes pour renforcer la confiance du public
et favoriser le développement d'une culture de la qualité au sein du systéme de santé.
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Tableau 5.1 Exemples de mesures en faveur de la qualité

Domaine Types de mesures

Modalités e Enregistrement et homologation des médecins et d'autres professionnels de
du systeme santé, ainsi que des organismes de santé, frequemment considérés comme la base et
de santé la condition clé du bon fonctionnement d’'un systeme de santé.

e Evaluation externe et accréditation, c’est  dire la reconnaissance publique par un
organe externe (du secteur public, a but lucratif ou non) du niveau de performances
d’un établissement de soins au regard de normes prédéfinies.

e Gouvernance clinique, notion désignant I'amélioration de la gestion et de la
responsabilité et la prestation de soins de qualité. Elle couvre a la fois les audits
cliniques, la gestion des risques cliniques, la participation des patients ou des
usagers des services, la formation et le développement professionnel, la recherche
développement sur |'efficacité clinique, I'utilisation des systémes d’information et les
comités institutionnels de gouvernance clinique.

e Déclaration publique et évaluation comparative des résultats, méthode
fréquemment utilisée pour accroitre la transparence et la responsabilité sur
les questions de qualité et de colt dans le systéme de santé en fournissant aux
consommateurs, aux payeurs, aux établissements et aux professionnels de santé des
données comparatives sur les performances.

® Rémunération au rendement et contrats de performance, c'est a dire le
paiement des prestataires de soins sur la base d'un ensemble spécifié de mesures des
performances, méthode de plus en plus utilisée pour agir sur la qualité des services
de santé. La fraction du paiement total liée aux performances est généralement
déterminée par diverses modalités de financement.

® Formation et supervision des ressourcecs humaines pour la santé, mesures
les plus fréquemment adoptées pour améliorer la qualité des soins dans les pays a
revenu faible et moyen.

e Réglementation des médicaments pour maintenir I'assurance de la qualité, la
sécurité et |'efficacité des médicaments, des vaccins et des appareils médicaux, en
tant que conditions essentielles au bon fonctionnement du systéme de santé. La
réglementation, y compris la surveillance aprés commercialisation, est nécessaire
pour éliminer les médicaments falsifiés ou de qualité inférieure sur la base de normes
internationales.

Réduction ® Controle des normes de sécurité minimum dans les établissements de soins
des risques pour assurer le maintien d’un certain niveau de capacités et de ressources nécessaires
de préjudice a un environnement clinique sar.

pour les patients o pyotocoles de sécurité, notamment au sujet de I'hygiene des mains, pour prévenir

les nombreux risques évitables qui mettent en danger le bien étre des patients et leur
causent du tort et des souffrances.

e Listes de contréle, comme la liste de contrdle de la sécurité chirurgicale et les lignes
directrices pour les soins de traumatologie de I'OMS, aptes a réduire les complications
cliniques et la mortalité.

e Déclaration des événements non souhaités, afin de documenter les effets
médicaux non souhaités chez un patient suite a des soins spécifiques pendant une
consultation médicale ou dans un contexte de soins et de les intégrer a un systeme
d’'apprentissage.



Domaine Types de mesures

Amélioration e Outils d'aide a la décision clinique permettant d‘avoir acces (sous forme

des soins cliniques ~ automatisée ou sur papier) a des connaissances et a des informations spécifiques
sur le patient en temps opportun pour améliorer la prestation des soins de premiere
ligne.

e Standards, chemins et protocoles cliniques mis en ceuvre au niveau international
depuis des décennies pour guider la prestation de soins fondés sur des données
probantes. Les chemins cliniques sont de plus en plus utilisés pour améliorer les soins
dans les situations ou doit étre dispensé un volume élevé de soins divers.

e Audits cliniques et retour d’'information, méthode d’amélioration des soins des
patients au moyen du contréle du respect de normes et lignes directrices explicites,
associé a un retour d’'information utile sur les pratiques cliniques.

e Contrdles de la morbidité et de la mortalité offrant aux cliniciens un mécanisme
d'apprentissage collectif et un processus transparent pour I’'examen de leur pratique
et I'identification des domaines ou des améliorations sont possibles — par exemple
les résultats de santé et les événements non souhaités — sans crainte de subir un
blame.

® Cycles de collaboration et d’amélioration des soins au moyen du travail en
équipe, méthode formelle de travail sur un domaine particulier a utiliser pendant une
période définie par les hopitaux et les dispensaires en s'appuyant sur des mécanismes
d'apprentissage collectifs.

Participation et @ Participation et responsabilisation formelles de la communauté locale, c’est a
responsabilisation  dire la contribution volontaire et active des membres d'une communauté locale a la
des patients, santé de la population et au fonctionnement du systéme de soins, qui en outre peut
des familles et tenir lieu de mécanisme de responsabilité supplémentaire.

des communautés o Equcation a la santé, c'est & dire le développement de I'aptitude & obtenir et

locales comprendre I'information essentielle sur la santé requise pour permettre aux patients,
aux familles et aux communautés locales de prendre systématiquement des décisions
adéquates, ceci étant étroitement lié a la qualité des soins.

® Prise de décision commune, méthode souvent employée pour mieux adapter
les soins aux besoins et aux préférences des patients, dans le but de renforcer leur
adhésion au traitement et de réduire au minimum le besoin de soins a I'avenir.

e Groupes de soutien par les pairs et groupes de patients experts réunissant des
personnes atteintes d'affections similaires qui partagent leurs connaissances et leurs
expériences et contribuant par un soutien affectif, social et pratique a améliorer les
soins cliniques.

e Prise en compte de I'expérience de soins des patients, qui se développe
aujourd’hui comme moyen d’améliorer les soins cliniques. Les mesures reposant sur
les déclarations des patients sont intrinséquement importantes ; les patients ayant
une expérience positive des soins sont plus impliqués dans leur traitement, ce qui
peut contribuer a de meilleurs résultats.

e Outils d’autosurveillance a I'intention des patients, appareils et technologies
utilisés par le patient et sa famille pour gérer les problemes de santé en dehors d'un
établissement médical et de plus en plus percus comme des moyens d'améliorer les
soins cliniques.
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———e Comment agir concrétement pour améliorer la qualité

Les formes d'intervention qui se focalisent sur le comportement des prestataires de
soins négligent de prendre en compte le réle déterminant de I'environnement général
des soins pour faciliter ou empécher I'application des bonnes pratiques. La prescription
adéquate d'antibiotiques, par exemple, incombe aux médecins mais leur comportement
peut étre influencé a la fois par les lignes directrices sur les bonnes pratiques, le retour
d’'information sur les résultats, I'examen par les pairs, la formation et le controle, les
incitations financiéres, la possibilité d'avoir acces a des variétés suffisantes d'antibiotiques,
et aussi les attentes des patients. Cela montre a quel point le changement met en jeu
des éléments complexes.

Les exemples de mesures énumérés au Tableau 5.1 ont été sélectionnés parce qu'ils
sont pertinents pour un large éventail de pays au niveau mondial et représentent des
options trés fréquemment envisagées, qu'il existe certaines données pouvant guider
leur sélection et leur application, et que leur mise en ceuvre est possible a plusieurs
niveaux, depuis les dispensaires de soins primaires jusqu’a un programme de portée
nationale.

Le contexte dans lequel ces mesures seront appliquées déterminera la crédibilité
des efforts engagés en faveur de la qualité. Si, par exemple, lors de I'élaboration
d'une stratégie d’intervention plurimodale pour améliorer la qualité des services
dans un établissement de soins, il apparait que I'alimentation en eau propre dans
cet établissement n'est pas adéquate, cela devrait freiner immédiatement I'ardeur
des activistes de la qualité. Partout dans le monde, les données relatives a I'eau,
I'assainissement et I'hygiene des établissements de soins indiquent clairement les
actions a engager en priorité pour garantir I'existence des conditions structurelles
propices a I'amélioration de la qualité.

La liste présentée ici n'est pas exhaustive ; elle pourrait étre complétée par d'autres
types d'interventions. Les mesures retenues peuvent agir sur la qualité en réduisant
les risques de préjudice pour les patients, en améliorant la prestation des soins de
santé en premiere ligne et en développant les capacités systémiques d’amélioration
de la qualité. Elles ne sont pas classées par niveau d'efficacité mais illustrent certains
des choix et des possibilités qui s'offrent aux dirigeants des systémes de santé, aux
gestionnaires d’'établissements de soins, aux praticiens ou aux décideurs soucieux
de faire progresser la qualité des soins. Elles sont décrites aussi simplement que
possible, en soulignant les points importants. Aucune de ces mesures, cependant,
n'est facile a mettre en ceuvre. Les interventions regroupées sous la rubrique
« Modalités du systéme de santé » se rapportent a certaines des sept orientations
décrites plus haut.

5.5 CONCLUSION

L'amélioration des performances des systéemes de santé exige de faire certaines
évaluations et certains choix afin de pouvoir promulguer une politique, établir
des priorités entre différents objectifs nationaux concernant la qualité, assurer la
participation des acteurs clés et sélectionner les mesures les mieux aptes a promouvoir
la qualité. Linfrastructure, le contexte, la culture et les traditions existant dans un
pays ou une localité en matiere de soins sont des éléments déterminants a prendre en
compte pour identifier les points spécifiques sur lesquels agir.

Le succés d'une stratégie nationale de la qualité dépend de nombreux facteurs et
exige par conséquent l'introduction conjuguée de nombreuses mesures différentes
(Tableau 5.2), par exemple pour assurer que le processus de soins soit effectivement
centré sur le patient, pour amener le personnel de santé a établir des normes et a
travailler efficacement en équipe. Le role des décideurs, des dirigeants du systéme
de santé et des gestionnaires d'établissements de soins est donc crucial pour créer



et soutenir un environnement ou pourront se développer les activités de fixation de
normes, les incitations fondées sur le rendement, la réglementation et d'autres types
d'interventions.

L'un des obstacles les plus graves al’amélioration des soins est le refus de reconnaitre

les problémes existants (177-119). Un autre est la difficulté de sélectionner des
mesures efficaces et d’en assurer la mise en ceuvre de maniere compétente.

On invoque trés fréquemment le réle du leadership a cet égard mais il est

vrai qu’en I'absence de celuici, il sera difficile d'insuffler la conviction que
I’amélioration de la qualité des soins de santé est possible et, ainsi, de catalyser

I'action collective. Montrer que tel ou tel type d'intervention donne les résultats
escomptés sera aussi un important facteur de succes : c'est pourquoi il est
indispensable de recueillir des données et de fournir un retour d'information aux
acteurs concernés. Il pourra arriver cependant que les équipes locales ne disposent
pas de |'expérience requise pour collecter et interpréter les données — ou bien ont du
mal a le faire avec des systemes de collecte des données mal congus pour évaluer la
qualité (120). Des mesures indument lourdes a appliquer pourront étre percues comme
une perte de temps, tandis que des mesures mal choisies pourront entrainer certaines
manipulations ou donner lieu a des incitations perverses. L'aspect du contréle de la
qualité devra étre maitrisé des le début, ce qui exige que les critéres d’amélioration de
la qualité soient effectivement pris en compte dans les systéemes de mesure et que ces
derniers soient assurés d'un niveau de ressources adéquat (121, 122).

Tableau 5.7 mobilisation des acteurs clés en faveur de la qualité

Gouvernement e Définition des priorités nationales et des objectifs de qualité

® Mise a disposition de I'infrastructure essentielle aux fins de
la qualité (technologie informatiques, équipements, par exemple)

e Amélioration de la réglementation

® Déclaration des données dans un but de transparence
et de motivation

® Homologation et contréle des prestataires de soins de santé

Etablissements ® Gouvernance clinique

de soins e Définition de protocoles de soins et de chemins cliniques
® Aide a la décision clinique
e Application de protocoles de sécurité
® Mécanismes d'apprentissage interinstitutionnels

Prestataires e Standards cliniques et parcours des patients
de soins e Controle de I'application des normes de soins
® Examens par les pairs et audits cliniques
@ Prise de décision commune

Patients e Participation des patients, des familles et des communautés locales
et public e Fducation des patients et autosurveillance

e Participation a la gouvernance

e Retour d'information des patients sur I'expérience des soins
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——e Comment agir concrétement pour améliorer la qualité

Le développement d'une politique et d’une stratégie nationale de la qualité constitue
aujourd’hui une priorité pour que I'amélioration de la qualité devienne partie intégrante
des modalités de fonctionnement du systéme de soins. Des efforts doivent donc étre
engagés a |'échelon national pour définir et mettre en ceuvre une approche cohérente
de la qualité s’appuyant sur de multiples interventions différentes pour atteindre le

changement positif qu’appellent de leurs voeux les populations du monde entier.

L'encadré 5.5 ci-dessous présente succinctement les processus clés a activer pour

exploiter pleinement tous les moyens d’améliorer la qualité.

Fncadré 5.5 Agir concréetement en faveur de la qualité :
les processus clés

Pour activer de multiples moyens d'améliorer la qualité des services de santé, les
gouvernements, les décideurs, les dirigeants des systemes de santé, les patients
et les cliniciens devraient travailler ensemble a :

1. développer, perfectionner et mettre en ceuvre une politique et une
stratégie nationale de la qualité :

en adoptant une définition de la qualité applicable dans divers contextes
locaux, en réalisant une analyse

en situation de |'état actuel de la qualité des soins,
en faisant participer I'ensemble des acteurs clés a sa formulation,

en identifiant (ou en créant) des structures organisationnelles aptes a fournir
la gouvernance, le leadership et les capacités techniques requises en vue de
la qualité,

en veillant a ce que les critéres de qualité soient intégrés a I'ensemble des
fonctions du ministere de la santé ;

2. adopter et promouvoir des objectifs généraux en matiere de qualité :

en fixant des cibles réalistes et mesurables pour réduire les risques de préjudice
pour les patients et améliorer les soins,

en travaillant avec des organes professionnels a la définition de domaines
de soins en vue de I'amélioration de I'efficacité clinique,

en assurant la participation et la responsabilisation des patients, des familles
et des communautés locales,

en développant les capacités systémiques d'amélioration constante de la
qualité,

en créant et en activant des systemes d'apprentissage en vue de |'amélioration
permanente de la qualité ;

3. élaborer une stratégie de la qualité prévoyant une série de mesures
spécifiques :

en examinant soigneusement les mesures aptes a améliorer la qualité sur la
base des données au moyen de I'environnement systémique, de la réduction
du risque de préjudice pour les patients, de |I'amélioration des soins cliniques,
et de la participation et de la responsabilisation des patients, des familles et
des communautés ;

4. surveiller et déclarer les résultats obtenus en matiére de qualité
des soins aux fins du travail constant d’amélioration de la qualité.



Docteur M. R. Rajagopal, spécialiste des soins palliatifs,
Trivandrum (Inde)

Les hopitaux d'aujourd’hui ne sont pas un lieu ou mourir.
Tant d’un point de vue culturel que clinique, ils sont pour la
plupart inadaptés aux soins de fin de vie, déclare le docteur
M. R. Rajagopal, le « pére » des soins palliatifs en Inde.

Cet ancien anesthésiste professionnel a passé vingt ans a
développer des soins pour les mourants dans le petit Etat vert et

fertile du Kerala situé dans le sudouest du pays. Aujourd’hui, le Kerala qui

compte 3 % de la population indienne regroupe les deux tiers des services de soins
palliatifs existant dans le pays.

Son intérét pour les soins palliatifs est né alors qu'il travaillait comme anesthésiste au
sein du College de médecine de Calicut dans le nord du Kerala au début des années 90.
Trés tot, il a pris conscience du fait que le traitement de la douleur et les soins des
mourants ne pouvaient étre confiés uniquement au personnel médical. Les besoins en
la matiére étaient trop grands. Il était donc nécessaire de faire appel a des volontaires.

« La douleur n’est que la partie visible de I'iceberg de la souffrance. La partie immergée —
sentiments d'impuissance et de désespoir, inquiétude au sujet des enfants ou de
questions d'argent — est généralement ignorée. C'est de cela que s'occupent les soins
palliatifs. »

Le mouvement s'est développé et on estime qu'il existe aujourd'hui 300 groupes de
volontaires dans I'ensemble de I'Etat (il n'y a pas de chiffres officiels a ce sujet), qui
apportent des soins a domicile aux patients, identifient les patients dans le besoin et
aident a orienter les ressources médicales limitées vers les situations ou elles sont le
plus utile. Le « modéle du Kerala » éveille aujourd'hui un intérét dans le monde entier.

Apres s'étre installé a Trivandrum dans le sud, le docteur M. R. Rajagopal a créé en
2006 Pallium India qui soutient 11 groupes de volontaires et cing équipes médicales
mobiles fournissant des soins palliatifs dans la région, tout en faisant campagne pour
améliorer les soins palliatifs dans I'ensemble de I'Inde. Aujourd’hui agé de 69 ans, il
continue a se rendre a domicile chez des patients et enseigne a ses collegues plus
jeunes comment établir le contact avec eux.

« Si je porte une cravate, me tiens de facon tres droite devant le patient et parle
uniguement de la douleur, je ne risque pas de découvrir grand-chose. Par contre, si
j'adopte une attitude différente, me montre plus attentionné et pose ma main sur
le bras du patient, celuici commencera a parler de ses vrais problemes. »
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Le docteur M. R. Rajagopal souligne I'importance des mots utilisés pour parler au
patient : « On peut faire du tort a un patient avec une dose inadéquate d'un médicament
mais on peut aussi lui faire du tort avec un mot mal choisi ».

Avec le réle croissant de la technologie dans le diagnostic et le traitement des maladies,
quelque chose s’est perdu, ditil. Le développement du secteur commercial de la santé,
mQ par le profit, a contribué a renforcer un sentiment d’aliénation. La maladie est
devenue plus importante que la personne qui en souffre. La plupart des médecins
pensent que leur devoir est de prolonger la vie et non de faciliter la mort du patient.
Le traitement de la maladie est devenu plus important que le soin du malade.

« Le patient est aujourd’hui comme un étranger au milieu des machines. Le systeme
de santé semble avoir oublié que la santé n’est pas seulement |'absence de maladie
mais un état de bienétre physique, mental et social. »

Il défend I'idée que les soins palliatifs devraient étre intégrés aux taches de traitement
des maladies dans tous les hopitaux. La plupart des individus, si on leur en laissait le
choix et a condition de recevoir des soins appropriés, préféreraient mourir chez eux,
entourés de leurs proches. Toutefois, certains se sentent plus en sécurité en milieu
hospitalier, avec leur médecin a proximité. Cela devrait donc, a son avis, étre un choix
personnel.

La possibilité d'avoir accés aux analgésiques est a cet égard essentielle mais la morphine
est difficile a obtenir. Les chiffres montrent que I'Inde utilise 320 kilos de morphine par
an, ce qui ne représente que 1 % de la quantité qui serait nécessaire pour répondre
aux besoins.

'acces a la morphine n’est pas restreint par des questions de coGt mais par la
législation. La morphine est tres fortement contrélée en Inde depuis 1985 a cause des
risques de toxicomanie. En conséquence, deux générations de médecins n‘ont pas été
familiarisés avec son utilisation, ce qui condamne des millions de patients en phase
terminale a une mort inutilement douloureuse.

Le Kerala montre également I'exemple en ce domaine. Depuis 1995, les
centres de soins palliatifs de I'Etat sont autorisés & administrer de la
morphine par voie orale. L'établissement dirigé par le docteur Raj
est aujourd’hui un Centre collaborateur OMS pour la formation
et les politiques d’acces aux analgésiques et accueille un flux

régulier de visiteurs internationaux.

« Les soins doivent étre un partenariat entre le médecin, le
patient et la famille. Les médecins ne devraient pas travailler
seuls mais en collaboration avec des infirmieres, des
psychologues, des volontaires de la communauté locale et

des travailleurs sociaux. Mon devoir est d'établir une relation
avec les patients et leurs familles et de prendre soin d’eux
en tant qu'étres humains. La vie ne se réduit pas a la seule

existence. »




]

g Appel a I'action
Chap t C é en faveur de la qualité
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——=o Appel a l'action en faveur de la qualité

LE DEVELOPPEMENT DURABLE ET LA QUALITE : POUR ALLER
DE L'AVANT

Les Objectifs du développement durable qui concernent la santé ne pourront étre
atteints uniquement grace aux résultats obtenus au regard de certaines maladies ou
a des réformes financieres. Leur réalisation exige un engagement vigoureux en faveur
du développement de services de santé de haute qualité centrés sur la personne.
Parvenir a une couverture santé universelle solidement fondée sur des soins sdrs et
de haute qualité, avec tout ce qui est nécessaire pour en assurer la durabilité, est
aujourd'hui un impératif pour les décideurs.

Les efforts engagés dans le passé pour améliorer la qualité reposaient presque
toujours sur la méthode des projets et n‘ont guére donné de résultats susceptibles
d'étre extrapolés ou prometteurs en termes de durabilité. 'attention devrait donc se
porter plus fortement sur les bases de la qualité des services le long du continuum des
soins. Offrir des services de santé de haute qualité implique également d'établir un
lien entre réformes financiéres et réorientation du modele de prestation des soins vers
des objectifs de qualité. Enfin, s'appuyant sur leurs solides fondations, les systemes de
santé cherchant a améliorer de facon durable la qualité devront recourir a des outils tels
gu’une politique et une stratégie nationale de la qualité pour créer un environnement
ou les établissements de soins locaux, régionaux et nationaux les plus performants
pourront se développer et diffuser les meilleures pratiques d’amélioration des services.
Dans un environnement de ce type, les gouvernements et les prestataires de soins
sélectionneront sur la base de critéres locaux les mesures en faveur de la qualité les
mieux a méme d'améliorer I'ensemble du systéeme de santé, de réduire les risques de
préjudice pour les patients, d’améliorer les soins cliniques et d'assurer la participation
et la responsabilisation des patients, des familles et des communautés locales.

Promouvoir I'amélioration de la qualité, la couverture santé universelle et les approches
des soins centrées sur la personne dans I'environnement complexe que constituent les
systémes de santé exige une réflexion systémique, c'est a dire une compréhension
active et détaillée des dynamiques qui operent a l'intérieur d’un systéme de santé,
afin d’agir sur elles en un sens positif. En mettant a jour la complexité d'un systéme
de santé, la réflexion systémique favorisera la mise en ceuvre et I'évaluation a échelle
de I'ensemble du systéme des mesures qui sont nécessaires pour soutenir la réalisation
équitable, efficace et durable des objectifs de santé.

APPEL A L'ACTION

Ce document, qui exprime le point de vue de trois institutions mondiales concernées
par les questions de santé, — I'OCDE, la Banque mondiale et 'OMS —, propose des
perspectives d'action aux décideurs qui cherchent a atteindre I'objectif de I'acces a des
services de santé de haute qualité et centrés sur la personne pour tous. Ce chapitre
appelle chacune des parties prenantes a engager une série d'actions prioritaires en
travaillant ensemble avec le sentiment d'urgence requis pour réaliser la promesse des
ODD, a savoir des soins de santé meilleurs et plus sdrs (Encadré 6.1).

Aucun acteur ne pouvant a lui seul faire advenir la totalité des changements qui
s'imposent, une approche intégrée reposant sur la collaboration et permettant a
chaque acteur d'apporter sa pierre a I'édifice de la qualité sera le moyen le plus sr
d'agir sur la qualité des services de santé dans le monde entier.



Encad 6.1 Mesures clés a appliquer en priorité par les parties prenantes pour améliorer la
qualité des services de santé

Pour les gouvernements :
définir une politique et une stratégie nationale de la qualité ;
assumer la responsabilité de la prestation de services sdrs et de haute qualité ;

veiller a ce que les réformes en vue de la couverture santé universelle placent la qualité au cceur des
systemes de soins ;

faire en sorte que les systémes de santé disposent d‘une infrastructure de technologies de
I'information et de la communication permettant de mesurer la qualité des soins et de fournir un
retour d'information a ce sujet ;

combler I'écart entre résultats réels et résultats atteignables dans le domaine de la qualité ;

renforcer les partenariats entre prestataires de soins et usagers des services de santé aptes a favoriser
I'amélioration de la qualité des soins ;

établir et maintenir un personnel de santé professionnel doté des aptitudes et capacités nécessaires
pour répondre a la demande et aux besoins de soins de haute qualité de la population ;

acheter, financer et passer commande de services sur la base du principe de valeur ;
financer des études sur I'amélioration de la qualité.

Pour les systéemes de santé :
mettre en ceuvre des mesures fondées sur les données aptes a améliorer la qualité des soins ;

réaliser des évaluations comparatives avec les systemes de santé similaires qui obtiennent les
meilleurs résultats ;

minimiser |'impact des maladies chroniques sur la qualité de vie de toutes les personnes qui en sont
atteintes ;

promouvoir les attitudes culturelles et les pratiques qui réduisent les risques de préjudice pour les
patients ;

développer la résilience du systéme de santé afin de rendre possible la prévention, la détection et le
traitement des menaces de santé grace a I'attention accrue accordée a la qualité ;

mettre en place une infrastructure d'apprentissage ;

introduire I'assistance technique et la gestion des connaissances aux fins de I'amélioration de
la qualité.

Pour les citoyens et les patients :
participer activement aux soins afin d’optimiser leur état de santé ;

jouer un réle de premier plan dans la conception de nouveaux modeles de soins pour répondre aux
besoins de la communauté locale ;

étre conscients de leur droit a I'accés a des soins conformes aux normes modernes atteignables de
qualité ;
recevoir aide, information et compétences pour gérer les affections de longue durée.

Pour le personnel de santé :
participer aux activités de mesure et d’amélioration de la qualité avec les patients ;
adhérer en pratique a I'éthique du travail d'équipe ;
considérer les patients comme des partenaires dans la délivrance des soins ;
s'engager a fournir et a utiliser des données sur I'efficacité et la sécurité des soins.
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Mesures en faveur de la qualité

Cette annexe décrit un certain nombre de mesures destinées a améliorer la qualité des
services de santé, en présentant des informations et des études supplémentaires a ce
sujet.

1. L'homologation des prestataires de soins de santé est indispensable au bon
fonctionnement d’un systéeme de santé. Néanmoins, des travaux récents consacrés
aux différences de résultats entre praticiens agréés et non agréés semblent indiquer
que I'homologation ne suffit pas a elle seule a assurer la qualité des soins. Par
exemple, une étude de la Banque mondiale portant sur une région rurale de I'lnde —
ou les professionnels de santé non qualifiés sont quinze fois plus nombreux que les
professionnels de santé possédant un dipldme médical — constate que le fait d’avoir
suivi une formation officielle ne garantit pas la qualité des soins. Cette étude observe
des différences mineures entre médecins formés et non formés dans le respect des
listes de contréle de sécurité, et aucune différence de probabilité d'un diagnostic ou
d'un traitement correct entre ces deux types de praticiens (7). Ces résultats laissent a
penser que, méme si les médecins officiellement formés savent ce qu'ils doivent faire
d'un point de vue clinique, des mesures supplémentaires sont nécessaires pour assurer
la conformité de leur pratique avec des normes plus élevées de qualité des soins (2).
D’autres méthodes comme le contréle systématique de la qualité et la fourniture d'un
retour d'information individuel aux prestataires de soins, ainsi que I'éducation des
patients au sujet des compétences attendues d'un professionnel de la santé, doivent
donc étre appliquées pour améliorer la qualité des soins (3).

2. L'accréditation désigne la reconnaissance publique par un organe extérieur du
niveau de performance d'une organisation au regard d’une série de normes prédéfinies
(4). L'accréditation peut étre accordée par une entité du secteur public, une entité sans
but lucratif ou une entité a but lucratif. Traditionnellement, les critéres utilisés pour
décider de |'octroi ou non d’une accréditation portaient sur des aspects structurels et sur
les processus de soins, par exemple la présence d'équipements médicaux adéquats, le
nombre du personnel et le respect de standards programmatiques. Les études concernant
le lien entre I'accréditation et les résultats cliniques sont encore tres peu nombreuses.
Dans une enquéte menée en Egypte, les patients expriment en moyenne un niveau de
satisfaction nettement plus élevé au sujet des services de santé non gouvernementaux
accrédités au regard des critéres suivants : propreté, salle d'attente, temps d'attente,
personnel du service et satisfaction générale (5). Théoriquement au moins, I'accréditation
présente certains avantages, tels qu’une meilleure confiance de la part du public ou
I'autorégulation des institutions de soins, et peut servir de base a diverses incitations
et sanctions en vue de la gestion des performances. Le maintien d'un programme
d’'accréditation efficace entraine cependant certaines contraintes : la nécessité de
ressources spécifiques pour remédier aux insuffisances structurelles et de résultats des
établissements de soins en préparation de I'accréditation, I'adaptation constante des
normes sur la base des données et le financement durable de I'accréditation nationale
ou internationale (6, 7). Dans nombre de cas, une période d'assistance technique ciblée
sera nécessaire avant la mise en ceuvre d'un programme d’accréditation (6).

3. La gouvernance clinique englobe la promotion systématique d‘activités telles
que les audits cliniques, la gestion du risque clinique, la participation des patients ou
des usagers des services de soins, I'éducation et le développement professionnels,
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la recherche et le développement sur I'efficacité clinique, I'utilisation des systemes
d'information et les comités institutionnels de gouvernance clinique (8). La gouvernance
clinigue est une notion ayant pour but I'amélioration de la gestion, de la responsabilité
et de la prestation de soins de qualité. Le National Health Service du Royaume-Uni a
joué un role pionnier dans l'introduction a grande échelle d’activités de gouvernance
clinigue (9). Les études a ce sujet concernant des pays a revenu faible et moyen sont
encore peu nombreuses mais une étude de cas sur I'lndonésie montre que, dans ce
pays, la gouvernance clinique a permis d'améliorer les services de santé maternelle
et néonatale dans 22 hopitaux (70). Les méthodes les mieux adaptées de mise en
ceuvre de la gouvernance clinique sont celles qui font leur juste place au leadership
professionnel et sont percues a la fois comme pertinentes au regard du contexte local
et comme favorisant la réflexion sur les pratiques professionnelles individuelles (77).

4. La déclaration publique des résultats est un moyen de renforcer la transparence
et la responsabilité en matiére de qualité et de colts au sein des systémes de santé
en fournissant aux consommateurs, aux payeurs et aux établissements et prestataires
de soins des données comparatives sur les performances. De nombreuses méthodes
différentes peuvent étre employées a cette fin : fiches synthétiques sur les résultats
des hopitaux, données comparatives sur les prix et les colts dans une communauté
locale ou analyse comparative d'indicateurs cliniques sur les prestataires de soins. Des
obligations de déclaration publique des résultats ont été introduites dans plusieurs
pays a haut revenu, dont le Canada, le RoyaumeUni et les Etats-Unis ou les données
montrent qu’elles contribuent al’amélioration de la qualité. Les publications concernant
ce type de pratique dans les pays a bas revenu sont peu nombreuses mais plusieurs
exemples montrent leur impact potentiel. En Afghanistan, le ministére de la Santé
publique a produit et rendu public un tableau de bord prospectif (12) établi a partir
de données d’enquétes sur les ménages et d'enquétes annuelles sur les hopitaux,
qui fait apparaitre une amélioration progressive des résultats nationaux entre 2004
et 2008 dans les six domaines couverts, en particulier le niveau de satisfaction des
patients et des communautés locales, les capacités de prestation de soins de santé,
la qualité globale des services et la réduction du montant a régler par les usagers des
services (13).

5. La rémunération au rendement désigne généralement les formes de paiement
des prestataires de soins reposant sur certaines mesures de résultat. La part de la
rémunération totale qui est liée au rendement peut étre basée sur un systeme
d'honoraires, la capitation ou d'autres critéres. Le paiement peut aussi étre calculé a
un niveau individuel ou collectif (hopital, service ou équipe de soins, par exemple). Les
données a ce sujet font ressortir des résultats mitigés en fonction de facteurs tels que le
niveau d'adoption de ce mode de rémunération par les parties prenantes, les capacités
institutionnelles et les compétences du gestionnaire du systeme de financement ou du
détenteur des fonds (74-17). Une expérience menée sur le terrain au Rwanda suggére
gue la rémunération au rendement pourrait étre introduite (de préférence aux systemes
de financement basés sur les intrants) en Afrique subsaharienne (75). L'étude produite a
ce sujet fait état d’améliorations au regard d'un certain nombre de critéres concernant
I'acces ou les connaissances — notamment une réduction de 62 % du montant a régler
directement par le patient, une augmentation de 144 % des accouchements assistés
par une personne qualifiée et une hausse de 23 % de la connaissance des risques
de contamination par le VIH en cas de perforation de la peau — mais ne reléve aucun
impact sur les résultats cliniques (15). Les résultats d'un projet pilote mené au Nigeria
font apparaftre également une augmentation du nombre de consultations prénatales
et d’accouchements en présence d’'une personne qualifiée (17).

6. La formation et la supervision du personnel de santé font partie des mesures les
plus fréquentes pour améliorer la qualité des soins de santé dans les pays a revenu
faible et moyen. Cependant, malgré les sommes trés importantes investies en ce



sens par les donateurs, il existe tres peu d'évaluations des effets a long terme de ces
mesures. Une étude constate que la formation et la supervision n‘ont pas amélioré
de maniere significative la qualité des soins pour les femmes enceintes ou les enfants
malades en Afrique subsaharienne (78). Une autre étude portant sur le Benin conclut
que les travailleurs de la santé ayant recu une formation a la gestion intégrée des
maladies infantiles et travaillant sous supervision dispensent des soins de meilleure
qualité que les soignants ayant recu une formation et travaillant dans le contexte
usuel, et que les deux groupes obtiennent de meilleurs résultats que les travailleurs
non formés (19). Un projet apparenté mené également au Benin afin de renforcer
la supervision du personnel de soins s'est heurté, aprés quelques succes initiaux, a
de nombreux obstacles a différents niveaux du systéme de santé qui ont conduit a
un échec de la supervision, notamment a cause du mangue de coordination et de
compétences de gestion, du peu d'efficacité des équipes de direction, de leur absence
de motivation, de la décentralisation organisationnelle, de la résistance des soignants,
de la faible priorité accordée au taches spécifiques de supervision envisagées dans le
projet, de la charge de travail supplémentaire qui en résultait, de l'interférence des
activités autres que la supervision, de la mise en ceuvre incompléte des dispositions
du projet et de I'absence de leadership et d'agents de supervision efficaces (20).
Cette étude souligne en conclusion Iimportance d'un soutien au niveau dirigeant,
en appelant les donateurs et les responsables politiques a faire de la supervision une
priorité des systémes de santé (20).

7. La réglementation des médicaments permet d’améliorer la qualité des
médicaments produits et disponibles. Entre 5 % et 15 % des Etats membres de
I'OMS signalent des cas de contrefacon de médicaments mais le probléme est sans
doute beaucoup plus grave. Les capacités de réglementation sont actuellement
limitées au niveau mondial ; I'OMS estime que 30 % des pays ne réglementent pas
les médicaments ou bien que leur entité réglementaire ne fonctionne pas de maniere
adéquate (27). Une étude menée en Ouganda pour évaluer I'impact des directives
nationales de traitement standard sur la prescription rationnelle de médicaments
a constaté des progrés importants dans le traitement des affections générales, du
paludisme et de la diarrhée (22). Cependant, les autorités de réglementation ne
disposent pas toujours des importantes ressources financiéres et humaines requises
pour assurer la bonne application de leurs directives. Cela est particulierement le cas
dans les pays plus pauvres (21). On a soutenu l'idée que les pays dont les ressources
sont limitées devraient se fier a I'évaluation effectuée par les grandes autorités de
réglementation pharmaceutique comme celles des Etats-Unis ou d’'Europe pour
certaines catégories de médicaments (23). Toutefois, cela ne résoudrait pas le probleme
du contréle de I'application effective des normes ; en outre, les directives des pays
a haut revenu ne tiennent pas nécessairement compte de certaines caractéristiques
que d’autres pays jugent les plus importantes. Parmi les méthodes visant a agir
sur les pratiques de prescription qui ont donné les meilleurs résultats, aussi bien
dans les pays en développement que dans les pays industrialisés, on peut citer les
directives de traitement standard, les listes de médicaments essentiels, les comités
de pharmacologie et de thérapeutique, la formation professionnelle et la formation
continue ciblée (24).

8. Le contréle des normes minimum de sécurité dans les établissements de
soins est un moyen d’assurer le maintien des capacités et des ressources de base
qui sont indispensables a la sécurité de I'environnement clinique. Il n'existe guere
d’'études formelles sur le controle de I'application des normes minimum de sécurité
au niveau des hopitaux ou des dispensaires (25) mais un certain nombre de facteurs
sont connus pour améliorer les pratiques de sécurité, notamment la cohérence entre
les normes, I'approbation des normes au niveau ministériel et la supervision effective
pour assurer la communication des normes et aider les praticiens dans leur travail
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quotidien (26). Le contréle devrait porter au minimum sur les éléments structurels
qui sont déterminants aux fins de la qualité des soins : I'existence d’une source
d’'eau propre, d'une alimentation fiable en électricité et d'un systéme d’alimentation
de secours, I'assistance d'un personnel de santé qualifié en nombre suffisant, la
définition claire des fonctions de direction, la tenue de dossiers médicaux complets
et la responsabilité.

9. Les protocoles de sécurité, par exemple au sujet de I'hygiene des mains, visent
a prévenir nombre des risques évitables qui menacent le bienétre des patients et
peuvent leur causer des préjudices ou des souffrances (27). Les infections nosocomiales
constituent le type d'événement non souhaité le plus fréquent dans le contexte des
soins au niveau mondial (28), en particulier les infections de plaies chirurgicales, du
sang, des voies urinaires et des voies respiratoires inférieures (29). Néanmoins, I’hygiene
des mains demeure un probléme mondial, les taux de conformité a cet égard étant
en moyenne inférieurs a 40 % (30). Les études sur I'hygiéne des mains montrent
que les protocoles de sécurité ont un impact favorable allant de 10 % a prés de
50 % (31, 32). Une vingtaine d’études en milieu hospitalier publiées entre 1977 et
2008 ont montré que I'amélioration des pratiques d’hygiene des mains se traduit par
une baisse du nombre d'infections (33). Les programmes d’amélioration de I’hygiéne
des mains ont aussi un impact économique : une étude réalisée au Viet Nam conclut
que, pour chaque infection nosocomiale évitée, un hopital économise 1 000 USD (32).
Pour obtenir les changements comportementaux souhaités, plusieurs mesures doivent
étre introduites simultanément : modification de |'organisation du systeme de soins,
soutien administratif, motivation du personnel, mise a disposition de désinfectant pour
les mains a base d'alcool, accés a I'eau propre et au savon, formation et sensibilisation
intensive du personnel de soins, et rappels sur le lieu de travail (30, 34, 35). Le maintien de
la conformité en ce domaine est un probléme trés répandu qui dépend de nombreux
facteurs structurels, notamment le statut professionnel (médecin, aidesoignant,
kinésithérapeute, technicien), du service ou du type de soins, de la dotation en
personnel et de la présence de moyens de sécurité pertinents comme les gants (33). Les
programmes d’hygiéne des mains doivent en outre adaptés au contexte (par exemple
en imposant I'utilisation de désinfectant a base d‘alcool lorsque I'alimentation en eau
propre n'est pas fiable) (37, 35).

10. Les listes de contrdle pour la sécurité, comme les listes de contréle pour la
sécurité chirurgicale, peuvent contribuer de maniére positive a réduire les complications
cliniques et la mortalité. Une étude menée dans huit hopitaux de pays a revenu élevé
ou faible indique que I'application renforcée de six procédures de sécurité essentielles
prévues dans une liste de contréle fournie aux hopitaux a conduit en moyenne a
une baisse de 36 % du taux de complications postopératoires et a une diminution
comparable du taux de mortalité (36).

En outre, si pendant l'année qui suit I'introduction d’'une liste de contrdle, des
complications majeures sont évitées, un hopital aura rentabilisé son investissement (37).
Les données montrent cependant que I'adoption effective d'une liste de controle exige
des ressources matérielles et une formation spécifique du personnel clinique ; il faut
également que cette initiative s'inscrive dans des efforts institutionnels plus larges et
dans un contexte clinique particulier (38-40). Ces facteurs sont particuliérement pertinents
dans les pays a revenu faible et moyen (38). Lintroduction inadéquate d'une liste de
contréle dans un contexte a bas revenu peut en effet non seulement échouer a réduire
les risques concernant la sécurité des patients, mais aussi créer des risques nouveaux
liés au contournement des normes, a la démotivation du personnel ou a d’autres
types de comportements nuisibles aux soins (38). L'introduction de listes de controle en
chirurgie aura plus de chances de donner des résultats optimaux si elle s'inscrit dans un
programme plurimodulaire existant de protection de la sécurité des patients (38).



11. La déclaration des événements indésirables est un moyen de documenter
des événements médicaux négatifs ou non souhaités dus a des soins particuliers
ou se produisant lors d'une consultation avec un patient (41). La déclaration de ces
événements permet de sensibiliser le personnel de santé, d'accroitre la transparence
et de promouvoir la responsabilité en cas de soins dangereux. Les événements
indésirables dus a des soins médicaux constituent une source majeure de morbidité
et de mortalité au niveau mondial. Une étude portant sur la charge mondiale des
pathologies et complications associées a des soins médicaux estime que, sur
421 millions d’hospitalisation par an dans le monde, environ 42.7 millions donnent
lieu a des événements indésirables se traduisant par une perte de 23 millions d’années
de vie corrigées du facteur d'invalidité (AVCI) (42). Les deux tiers environ de I'ensemble
des événements indésirables se produisent dans les pays a revenu faible ou moyen.
Les soins médicaux peu srs conduisent certains patients, en particulier dans les pays
a bas revenu, a éviter de recourir au systéme de santé officiel ; le manque de sécurité
des soins constitue, par conséquent, un obstacle important a I'accés de nombreuses
personnes pauvres aux services de santé dans le monde. La perte de ressources
résultant d’hospitalisations prolongées ou de soins supplémentaires, ainsi que les
pertes de salaire et de productivité, sont également des conséquences de la mauvaise
qualité des soins.

12. L'aide a la décision clinique (ADC) désigne la fourniture de connaissances et
d'informations spécifiques sur un patient a un moment adéquat pour améliorer la
délivrance des soins de santé en premiére ligne. LADC englobe toute une gamme
d'outils d'aide a la prise de décision tels que les directives cliniques, les directives
contextuelles spécialisées, les alertes et rappels informatiques, les documentstypes et
les outils d'assistance au diagnostic. ' ADC peut étre automatisée (c'est-a-dire intégrée
a des dossiers médicaux électroniques ou a des appareils mobiles) ou exister sous
forme de documents imprimés. L'ADC électronique présente de nombreux avantages
mais elle exige une assistance technique constante et peut se heurter a des difficultés
en cas d'insuffisances infrastructurelles comme un acces réduit a l'internet ou des
sautes de courant (43). Plusieurs études ont examiné I'opportunité d’introduire I'’ADC
dans les pays a revenu faible ou moyen mais on ne dispose encore que de données tres
réduites sur I'impact sanitaire de ce type de mesure (43, 44). Certains auteurs soulignent
la nécessité de mettre en balance I'intérét de I'’ADC en tant que moyen de standardiser
les soins et d'en améliorer la qualité, et le respect de I'autonomie du médecin et de son
aptitude a prendre des décisions sur la base du contexte, de son expertise clinique et
des besoins particuliers du patient (43-45).

13. Les standards, chemins et protocoles cliniques ont été introduits depuis les années
1980 au niveau international pour guider la prestation de soins fondés sur des données
probantes (46). Dans les pays a haut revenu, la mise en place de chemins cliniques a
permis d'améliorer les soins concernant diverses affections comme I'infarctus aigu du
myocarde et les accidents vasculaires cérébraux. Une étude australienne a montré par
exemple qu’aprés l'introduction d’un programme de chemin clinique accompagné
de listes aidemémoire et de rappels, le nombre de patients souffrant d'un infarctus
aigu du myocarde ayant recu des bétabloguants pendant les 24 heures suivant leur
hospitalisation a augmenté de 48 % (47). Dans un autre programme, le nombre de
victimes d'accident vasculaire cérébral ischémique ayant recu de I'aspirine ou du
clopidogrel pendant les 24 heures suivant leur hospitalisation a augmenté de 55 % (47).
Une étude des Etats-Unis analysant I'introduction de protocoles cliniques pour des
soins optimaux dans le travail médical via la saisie des ordonnances du prestataire de
soins a montré qu’avec cet outil d'aide a la décision, le nombre de patients souffrant
d'un infarctus aigu du myocarde recevant de I'aspirine a nettement augmenté (48).
Des chemins et protocoles cliniques sont également utilisés dans les pays a revenu
bas et moyen ou des lignes directrices nationales sont publiées régulierement et
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constituent une source de référence importante pour les cliniciens et les agents de la
santé publique, en particulier dans le cadre des programmes verticaux de lutte contre
des maladies comme la tuberculose et le VIH/sida (49, 50).

14.Les audits cliniques et le retour d'information permettent d’améliorer les soins des
patients en contrélant I'application de standards et de lignes directrices explicites et en
fournissant un retour d'information utile. lls sont couramment utilisés dans le monde
pour favoriser la mise en ceuvre de directives sur la pratique clinique en identifiant les
différences de résultats injustifiées et en renforcant le respect de ces directives. Les
audits individuels et d'hépital constituent un élément clé de la stratégie de lutte contre
le cancer introduite en Catalogne (Espagne) et visent a promouvoir I'équité (57). Méme
dans les régions rurales aux ressources limitées, par exemple en République Unie de
Tanzanie, les audits cliniques sont associés a une baisse du taux de mortalité et de
morbidité maternelle (52). Les études réalisées dans des pays a haut revenu montrent
que les établissements de soins aux performances plus élevées fournissent en général
plus rapidement aux prestataires de soins un retour d'information individualisé et non
punitif que les établissements de soins aux performances moindres (53). La plupart
des études ne fournissent aucune évaluation quantitative des effets concrets des
audits et du retour d'information sur I'application effective des normes cliniques, mais
elles soulignent la fréquence des erreurs médicales et offrent un bilan descriptif de
la qualité des soins dans un contexte donné, en aidant ainsi le personnel clinique a
identifier les domaines ot des améliorations sont nécessaires et a prendre des mesures
a cette fin. Divers facteurs peuvent faciliter ou non l'introduction des audits cliniques,
notamment : le niveau des ressources disponibles, I'adhésion des prestataires de
soins, le soutien du leadership au processus, la compréhension et la mise en ceuvre
cohérentes des directives cliniques, le degré d'exactitude de I'information figurant
dans les dossiers cliniques et |'efficacité des mécanismes mis en place pour assurer un
retour continu d'information (57, 54).

15. Les contrdles de morbidité et de mortalité constituent un moyen d'apprentissage
collectif et un processus transparent permettant aux cliniciens d'examiner leur pratique
et d'identifier les domaines ou des améliorations sont possibles (par exemple, les
résultats de santé des patients ou les événements indésirables) sans avoir a craindre un
blame (55). Les controles de morbidité et de mortalité sont I'occasion pour le personnel
clinigue d'examiner ensemble, dans un but d’apprentissage, les facteurs ayant pu
entrainer des complications ou le décés d'un malade (55). lls favorisent par conséquent
la reconnaissance active des fautes ou des erreurs pour a la fois apprendre et identifier
les améliorations nécessaires du processus de soins. On a montré qu'ils contribuent
a renforcer la collaboration et la communication, facilitent I'apprentissage en équipe
et aboutissent a modifier la tenue des dossiers médicaux ou certaines pratiques de
gouvernance pertinentes aux fins de la sécurité des patients (55-57). Les controles de
morbidité et de mortalité sont utilisés depuis longtemps dans les pays a haut revenu
mais certains travaux récents montrent leur intérét potentiel pour les pays a revenu
faible et moyen. Une étude descriptive portant sur le Népal suggére qu’ils pourraient
étre introduits dans des localités rurales ou le niveau des ressources est peu élevé (56).
Les enquétes menées dans divers contextes géographiques et économiques ont isolé
plusieurs facteurs de réussite a cet égard : la participation nécessaire du haut personnel
administratif, I'implication du personnel clinique et non clinique, la définition claire des
objectifs, la prise en compte lors de la sélection des cas a examiner de leur intérét
potentiel dans I'optique de I'amélioration des soins, et la coordination du suivi des
mesures décidées dans un but d’amélioration (55-57).

16. Les cycles de collaboration et d’amélioration des soins au moyen du travail
en équipe désignent une méthode formelle consistant a regrouper plusieurs équipes
d’hopitaux ou de dispensaires pour les inciter a concevoir des améliorations dans un
domaine donné pendant une période de temps définie. Les cycles de collaboration



reposent généralement sur I'échange d'idées, I'essai itératif de mesures susceptibles
d’améliorer les processus de soins et I'apprentissage mutuel entre plusieurs organisations
de soins. Les études menées dans des pays a haut revenu, par exemple au sujet de
dispositifs nationaux de coordination pour la prévention des infections nosocomiales ou
la réduction des taux d'accouchement par césarienne, montrent que ces collaborations
peuvent étre trés efficaces, en ramenant les taux d'infection de 27 % a 1.7 % et les taux
de césarienne de 30 % en quelques mois (58-60). Des collaborations ont également été
instituées dans des pays a bas revenu. Par exemple, I'Alliance des hopitaux éthiopiens
pour la qualité, un projet de collaboration nationale lancé sous I'égide du ministére
fédéral de la Santé de I'Ethiopie, regroupait 68 hopitaux parmi lesquels 44 ont enregistré
une amélioration de 10 % du niveau de satisfaction des patients sur une échelle de
notation de un a dix entre le début et la fin de la période considérée (67). Entre 1998 et
2008, USAID a soutenu financiérement 54 collaborations dans 14 pays a revenu faible
et moyen. Une méta-analyse de 27 de ces collaborations dans 12 pays a revenu faible
et moyen a montré qu’un niveau de performance élevé avait été maintenu pendant une
période de 13 mois en moyenne, que la durée moyenne nécessaire pour atteindre un
niveau de performance de 80 % était de 9.2 mois, et que la durée moyenne nécessaire
pour atteindre un niveau de performance de 90 % était de 14.4 mois (62).

17. La participation et la responsabilisation formelle des communautés locales
désignent la contribution active et volontaire des membres des communautés locales a
la santé de la population locale et aux résultats du systéme de soins. Cette participation
peut prendre de nombreuses formes telles que I'adoption de comportements de
prévention et de traitement des maladies, I'implication directe dans les activités de
controle des maladies, la contribution a I"élaboration, a la mise en ceuvre et au suivi
des programmes de santé, et la fourniture de ressources aux services de santé. Les
membres de la communauté locale peuvent également apporter leur contribution aux
systémes de santé par le biais d'analyses des besoins, de la définition des priorités
les plus urgentes ou encore de la participation aux conseils d’administration des
établissements de santé. Il existe de nombreux exemples de ce type de participation :
en Erythrée et au Sénégal, par exemple, le réle accru des communautés locales dans le
contréle du paludisme a permis une diminution du nombre de cas graves (63), et une
analyse préliminaire de I'épidémie d’Ebola indique que le réle confié officiellement aux
communautés locales dans la lutte contre I'épidémie a eu un impact non négligeable
sur la détection et I'identification des porteurs du virus et a contribué a améliorer la
confiance a I'égard des unités de traitement mises en place au niveau local (64). Le rble
des communautés locales est aussi de plus en plus pris en compte dans les processus
de réforme des systéemes de santé : au Kenya, par exemple, des essais ont été menés
en ce sens lors de la planification annuelle des services de santé au niveau du district
ou, par leur participation, les communautés locales ont pu influer sur la fixation des
cibles et priorités de santé. Parmi les problemes a résoudre en vue de I"attribution d’'un
role formel aux communautés locales, on peut citer : le développement des capacités
de participation des communautés, la mise a disposition d’outils et de matériel a
I'appui de leur participation, et I'assurance d’une supervision et d'un suivi adéquat par
des professionnels de la santé.

18. L'éducation a la santé vise a développer chez les individus |'aptitude a obtenir
et comprendre les informations essentielles requises pour prendre des décisions
adéquates en matiére de santé en tant que patient, membre de la famille d'un patient
ou membre d'une communauté locale (65). Le manque d’'éducation a la santé est un
obstacle a la qualité des soins ; les patients peu informés ont du mal, par exemple, a
suivre les instructions de leur médecin, a communiquer avec le systeme de santé ou a
comprendre et respecter la prise de médicaments qui leur a été prescrite (65). En outre,
les patients qui ont peu de connaissances spécifiques sur leur maladie ont une qualité
de vie moindre et obtiennent des résultats de santé moins satisfaisants (65). Des études

LA QUALITE DES SERVICES DE SANTE : UN IMPERATIF MONDIAL EN VUE DE LA COUVERTURE SANTE UNIVERSELLE W O J



Annexe

—e Mesures en faveur de la qualité

104

montrent que les activités d'éducation a la santé permettent non seulement d’améliorer
les connaissances mais renforcent égalementI’accés aux soins médicaux. Un programme
d’'éducation a la santé mis en ceuvre au Malawi, par exemple, s’est traduit par une
nette amélioration des connaissances en matiére de santé mentale (66) et une étude
réalisée en Inde a découvert une corrélation positive entre activités d'éducation a la
santé et taux de vaccination des enfants (67). Les gains de connaissance obtenus grace
a ces activités s'atténuent cependant avec le temps et il est donc essentiel d'organiser
des programmes de suivi. Les enquétent soulignent I'intérét de cibler certains agents
d'influence comme les enseignants pour étendre la portée de ces programmes et
garantir la durabilité de leurs effets (66, 67). Des programmes d’éducation a la santé
peuvent aussi étre intégrés a I'enseignement scolaire obligatoire, comme cela est déja
couramment le cas en ce qui concerne I'éducation a I’hygiene sexuelle (68).

19. La prise de décision commune entre professionnels de santé et patients est
une méthode fréqguemment employée pour adapter les soins aux besoins et aux
préférences des patients dans le but d'obtenir de meilleurs résultats de santé. Des
données trés nombreuses montrent que les patients souhaitent étre mieux informés
et plus fortement impliqués dans leur traitement (69) mais peu d’'études a ce jour ont
cherché a déterminer les effets de leur participation aux soins sur les résultats cliniques,
en particulier dans les pays a revenu bas et moyen. Une communication inadéquate
entre prestataires de soins peut empécher les patients d'accéder a certains services
de santé (70). Des obstacles a la participation des patients existent aussi dans nombre
d'établissements de soins publics comme les dispensaires qui sont souvent débordés
ou dont les capacités sont saturées (71). Une étude sur la prise de décision commune
et la participation du patient dans le contexte des traitements antirétroviraux constate
gu'immeédiatement aprés le diagnostic de séropositivité, les patients préférent en fait
laisser la décision au professionnel de santé mais qu’'une fois mieux habitués a ce
diagnostic, ils se montrent plus ouverts a une prise de décision commune au sujet
de leur traitement (71). Rien n’indique qu’une prise de décision commune pourrait
avoir des incidences négatives sur les soins médicaux mais il est probable que nombre
d'aspects ne peuvent étre abordés au cours d'une seule consultation, compte tenu
en particulier des représentations de la maladie qui peuvent exister au niveau local
ou de la méfiance qui subsiste parfois pour des raisons historiques a I'égard de
la médecine « occidentale », raisons pouvant inciter les patients a rechercher des
remedes traditionnels (70).

20. Les groupes de soutien par les pairs et les groupes de patients experts
mettent en contact des personnes atteintes d'une affection clinique similaire pour leur
permettre de partager leurs connaissances et leurs expériences. Ce type d'interaction
compléte et renforce les services de soins en apportant le soutien psychologique, social
et pratique nécessaire pour gérer des problemes médicaux et rester en aussi bonne
santé que possible. Les nombreuses publications montrant I'efficacité des groupes
de patients et de soutien par les pairs parmi les adultes séropositifs fournissent des
indications utiles sur ce qui est faisable et atteignable pour améliorer la qualité des
soins. Une étude systématique de I'impact des groupes de soutien sur les personnes
porteuses du VIH révele une corrélation entre la participation a un groupe de soutien
et une baisse de la mortalité et de la morbidité, une plus grande fidélisation aux soins
et une amélioration de la qualité de vie (72). Les consultations de groupe donnent
des résultats prometteurs en fournissant aux patients un réseau de soutien par les
pairs permettant d'optimiser le respect du traitement, d’améliorer le taux de rétention
des patients, de développer leurs connaissances, de surveiller les effets secondaires et
d’'obtenir des gains thérapeutiques (73). Dans une étude menée en Afrique du Sud, il
est apparu que les personnes participant a un groupe de soutien avaient nettement
plus de chances d'avoir une charge virale indécelable et une numération des CD4
supérieure a 200 cellules/mm3 a 12 mois que les personnes ne participant pas a un



groupe de soutien (72). Compte tenu de la grave pénurie de ressources humaines au
niveau mondial, en particulier le manque de prestataires de soins formés, les groupes
de soutien pourraient contribuer plus largement a améliorer |'efficacité des modéles
de soins (72).

21. L'expérience des soins et le retour d'information des patients tiennent une
place accrue comme moyen de mieux comprendre et d’améliorer la qualité des
services de santé, surtout dans les pays a haut revenu. Des données de plus en plus
nombreuses indiquent une corrélation entre la possibilité pour les patients de décrire
leur expérience des soins avec d'autres mesures plus objectives de la qualité (74). Les
mesures adoptées en conséquence contribuent a améliorer encore |'expérience des
patients et leur conformité au traitement, leur participation aux soins et les résultats
de santé (75, 76). Plusieurs études menées dans des pays a revenu faible et moyen
montrent que les patients sont capables de porter un jugement pertinent sur certains
aspects de leurs soins. Une étude réalisée en République Unie de Tanzanie constate,
par exemple, que les patients cherchent proactivement a obtenir des soins sur la base
de leurs besoins cliniques, tels qu’indiqués par le type et la gravité de leurs symptomes,
et de la valeur qu'ils accordent aux soins recus antérieurement (77). Les données tirées
d’'audits des établissements de soins primaires en Inde montrent que les patients ont
une idée précise a la fois de ce gu'ils veulent et ont besoin d'obtenir du médecin et
de ce qu'ils sont préts a payer pour cela (78). Certains auteurs pensent au contraire
que l'expérience des patients est déterminée surtout par des facteurs comme le
caractere accueillant des locaux ou |'amabilité du personnel mais on a pu montrer
gue les patients savent faire la différence entre ces impressions superficielles et une
participation significative a leurs soins.

22, Les outils d'autosurveillance a I'intention des patients désignent les techniques
et les technologies dont peuvent se servir les patients et leurs familles pour gérer leur
état de santé en dehors d'un établissement de soins officiel. lls font I'objet d’études de
plus en plus nombreuses en tant que moyens d'améliorer la qualité dans un contexte
de responsabilisation croissante des patients partout dans le monde. L'autosurveillance
du diabete est un bon exemple a cet égard, compte tenu de la prévalence accrue des
maladies chroniques au niveau mondial. Les diabétiques participant a des programmes
de formation a l'autosurveillance affichent une baisse significative de leur taux
d'hémoglobine glyquée ; en Ouganda, ces programmes ont permis de faire baisser a
la fois le taux d’'HbA1c et la tension artérielle diastolique des patients et, au Honduras,
I'autosurveillance se traduit pour plus de la moitié des patients par une amélioration
des taux de glycémie, de I'alimentation et de la conformité au traitement (79). Une
analyse économique des interventions relatives au diabéte constate que la formation a
I'autosurveillance du diabéte entraine a court terme une réduction des co(its médicaux
dans les pays en développement (80). Avec la diffusion des téléphones mobiles, les
mesures en faveur de I'autosurveillance sont aussi d'un bon rapport coGtefficacité (79).
Certains obstacles peuvent s’opposer cependant a l'introduction de ces mesures a
grande échelle, par exemple des difficultés d’accés géographique ou financier aux
programmes de formation a I'autosurveillance, la nécessité de disposer de ressources
humaines spécifiquement formées a I'échelon central et local, et I'accés a I'éducation
en général (81).

23. L'évaluation des technologies de la santé (ETS) vise a déterminer dans quelle
mesure les technologies de soins aident a maintenir et améliorer la santé. L'ETS sert
a informer la prise de diffusion politique et clinique au sujet de I'introduction et de la
diffusion d'un large éventail de technologies de santé (82, 83). Pour analyser I'impact
éventuel de I'ETS sur la qualité, il est nécessaire d’examiner les résultats a long terme
des politigues qui ont été mises en ceuvre avec succés. L'ETS est utilisée dans de
nombreux contextes différents, par exemple |'élaboration des politiques de vaccination
des enfants contre la grippe, I'établissement des baremes de remboursement en Suéede
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(ou elle a permis de réduire les colts annuels), la sélection des critéres pris en compte
dans les forfaits d’assurance maladie en Thailande et au Chili (84-86), ou la définition
du role de certaines techniques de chirurgie laparoscopique au Kazakhstan (87).
La cohésion a l'intérieur de chaque groupe de parties prenantes et entre eux est
nécessaire pour appliquer avec succés I'ETS avec la participation des professionnels
de la santé, des organisations de défense des intéréts des patients et des entreprises
concernées, en particulier les fabricants de technologies a usage médical et les sociétés
pharmaceutiques (88). La transparence de I'analyse, des colts et des résultats (sur la
base de données de vie réelle) est indispensable pour assurer la pertinence de I'ETS
(83). L'acces en temps opportun a des produits de santé, des procédures de soins et
des médicaments adéquats déterminant souvent les résultats de santé, I'ETS constitue
un moyen important d’améliorer la qualité des soins des individus et des populations.
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