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PROMOTION DE L'ASSURANCE DE LA QUALITE DES SOINS DE SANTE 
DANS LE CONTEXTE DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES/ 

DE LA STRATEGIE DE LA SANTE POUR TOUS 

(Paint 8 a de l'ordrt du jour) 

1. INTRODUCTION 

L'approche Soins de Sant& primaires (SSP), telle qu'elle a B tb  adopt6e 
par les pays de la R6gion, a impliqu6 une reorientation des systdmes de 
sante pour qu'ils soient plus kquitables, efficaces, efficients e t  
accnssihles h tous. L1accessibiLit6 des services de sant6 ne signifie pas 
necessairement une quantit6 ou une qualiti! ad6quate; en effet, cela 
represenre parfois llaccBs h certains elements uniquement des soins de 
santi! primaires sans fournir forcdment le niveau recherche de qualite. 

Par consQquent, il e s t  maintenant opportun, aprds avoir applique e t  
affermi les principes SSP e t  aprhs avoir cr66 les structures nQcessaires, 
dn s'interesser plus particuliBrement A la qualit6 des soins de sant6 
primaires. Ce document vise h examiner la question de la qualit6 des soins 
de sant6 primaires e t  les moyens d'assurer cet te  qualit6. 

2. LEI ATTRTBUTS DE LA QUALIT'E 

Le jugement de qualit6 d'un systBme, d'un service ou d'un 
Qtablissement constitue un processus de diagnostic semblable h celui 
6tabli par le medecin e t  devrait Otre fond6 s u r  une combinaison de 
caract6ristiques ou d'attributs. La pr6sence ou l'absence de ces attributs 
ainsi que le niveau fix6 pour ceux-ci permettront d'affirmer que la qualit6 
e s t  institutionnalis6e ou non dans toute entit6 susmentionnBe. 

a Les attr ibuts de la qualit6 sont examines ci-aprds. 

LCfficaci&? : on parle d'efficacitb lorsqu'on parvient au rksultat 
rechercha. On peut juger de la "qualit$" d'un programme, d'un service ou d'un 
Qtablissernent d'aprgs les resultats obtenus dans les tentatives visant A 
reduire les dimensions d'un problgme de santk ou B amkliorer une situation 
sanitaire insatisfaisante dans la limite des possibilites. L1efficacit6 
maximale e s t  obtenue lorsque les  soins voulus sont dispens6s avec le plus 
haut niveau decomp6tence e t  en produisant le moins d'effets secondaires. 
La M t e  superieure de l'efficacit6 e s t  determinee par les progres 
r6alis6s dans le domaine m6dical e t  technique. 

L a  profession midicale a tendance B rechercher principalement 
l'efficacit6 pour obtenir des resultats parfaits e t  une reussite 
professionnelle impressionnante. Guerir e s t  la prQoccupationmajeure des 
praticiens e t  la majorit6 des ressources sont souvent mises en commun 
pour atteindre un niveau d'excellence, parfois au detriment de certains 
attributs de la qualit6 tels l'efficience e t  la maftrise des coats. 



L'efficience : pa r  efficience, on entend l'ex6cution d'une ttche l e  
mieux possible, le plus rapidement possihle et  au -fit le plus faible 
possihle. 11 y a donc une comparaison des  coQts  des  di f fkrentes  
interventions pour atteindre les objec t i f s  recherchbs. Ilans le domaine de 
l a  santb, elle sous-entend de rQa l i s e r  les plus grandes am6liorations 
possibles au coat le plus faible. E l l e  traduit la relation entre les 
r e s u l t a t s  obtenus p a r  un programme, d e s  services  de  santi! ou encore par  
une ac t iv i th  san i ta i re  e t  les moyens inves t i s  a ins i  que le temps consacr8. 

De nos  jours, 1'Qconomie de  l a  santi! a une influence c ro i ssan te  s u r  
l a  p res ta t ion  des  soins. La tendance que l'on observe actuellement dans de 
nombrew pays est  de maintenir les dbpenses publiques de santi? au  m&me 
lllivcau ou bien de leo reduire. Par conoc5qucnt, lc defi pooi. h la profession 
mirdicale es t  de savoi r  comment a t t e ind re  une meilleure qualit6 e t  la 
maintenir avec les ressources  disponibles. L'efficience dkpendra donc de 
l'habileti! dont les professionnels de l a  s an tb  fe ron t  preuve pour choisir, 
planifier e t  rga l i se r  les Clements de soins  qu'ils prescrivent,  afin dlQvi ter  
le gaspillage. 

En cons6qucncc, si ltobjecf;if optimal c s t  d'assurcr lc maximum de 
soins de  santi! (efficacitg marimale) ,  l 'objectif r ka l i s t e  es t  d e  rka l i se r  le 
m-um de soins  de  santi! que I'on puis se a s  s u r e r  (efficacit6 optimale). On 
est por t& h cro i re  que lorsqu'on a jou t e  des  interventions de plus en plus 
complexes au  t ra i tement  d'un pat ient ,  il y aura  au debut du t ra i tement  de s  
ambliorations importantes e t  rapides de  1 '9 ta t  de santi? pour chaque soin 
supplQmentaire. Toutefois, chaque a j o u t  de soins par  l a  s u i t e  es t  toujours  
pluc cofitcux, maic LCE am6liorationfi qui en r6cultcnt dcvicnncnt 
progressivement plus r e s t r e i n t e s  jusqu'au point oh les avantages 
additionnels ne jus t i f i en t  pas  le coQt suppl&rnentaire. Dispenser des  soins 
au-delA du seu i l  d1efficacit8 optimal devient d'un coa t  prohibitif, C e c i  
signifie donc qu'il s e r a i t  judicieux de renoncer i3 L'idee de p e t i t e s  
am6liorations cumul6es dans l l i? ta t  de san tQ  au p ro f i t  d'8conomies plus 
importantes proportionnellement en ce qui  concerne l e s  cofits (Figure 1). 
Toutefois, L a  prise de dbcision B eet dgard e s t  souvent difficile tat 
embarrassante s u r  le plan de 1'Gthique. 

L'kQuib5 : c'est un principe e s s e n t i e l  des  soins de  santi! primaires 
appelant B l a  repartition kquitahle des res sources sanitaires dans toute 
la population. Les soins de san tQ  primaires ne son t  pas  l i r n i t i ? ~  B cer ta ins  
groupes favorisbs  en fonction de considkrations gkographiques, 
i?conomiquefi, fiociales, culturelles ou conf essionnelles. Pour assurer 
lti!quitC en matigre de  soins  de  sant6,  il f a u t  penne t t re  h t o u t e  l a  
population de b&ni!ficier d'une gamme compl&te de se rv ices  de santQ, qu'il 
s 'aqisse de  soins  courants,  pri!ventifs, spQcialis6s ou compl&mentaires. 

L'accessibilitS : elle est  detenninc5e pa r  divers  f ac t eu r s  - 
g&ographiques, organisationnels, i.conomiques, socio-culturels, en t r e  
autres. 

L e s  se rv ices  de  santQ,  a u s s i  eff icaces  e t  eff ic ients  qu'ils puissent  
Btre, ne pourront parvenir  3 a s s u r e r  ll&quit& e t  un bon niveau de qualiti! 
que s ' i l s  s o n t  accessibles a tous.  



Figure 1 

SANTE ET SOINS DE SANTE: 
RELATIONS HYPOTHETIQUES AVANTAGES-COUTS 
LORSQUE DES SOINS UTILES SONT AJOUTES* 
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A:  eff icacite optimale des soins 0: eff icacita maximale des soins 

' Donabedian. A. A primer of qualify assurance and moniloring ir! medical care. Toledo Law Review, 
20:2, University of Toledo, 1909. 



~e s6curit6 : en t a n t  qu 'a t t r ibut  de la qualit&, l a  sQcuri tQ vise  ?I 
r6duire au minimum 10s rinquos de lhsions ou d'effets secondairor 
ind6airahles Us A la prestation des soins de sant6. I1 y a l ieu de 
mentionner ici les probUmes iatrogenes:  les infections nosocomiales 
const i tuent  un exemple de ce genre de p r o b l h e  e t  representent  
actuellement un def i  majeur auquel les p r e s t a t e u r s  de soins son t  
confrontbs. 

L ' m t a b i l i t B :  un systbme de santd &it Otro tout i fr i t  acceptahla 
e t  engageant dPs l e  premier abord pour l e s  utilisateurs et les 
MnBficiajres du systPme. Que ceci s o i t  en relation avec l a  souplesse des  
demarches suivies ou avec le comportement du personnel de sant6, il 
faudrai t  s 'efforcer  de rechercher les meilleurs moyens d 'assurer que le 
systeme de santQ es t  acceptable e t  de generaliser l'application de ces 
moyens. 

.?h ccmtinuit6 : represen te  l'hamonie e t  11int6gralit6 des sains 
dispens6s a w  diff6rents niveaux C'est un au t r e  a t t r i b u t  de l a  qualiti.. 
E l l e  suppose que des soins complets e t  inti.gr6s soient  fournis aux clients 
sans lnterruptmn m u m e .  Cela v e u t  m e  egalement que les soins de san te  
sont  dispenses en permanence a u  premier niveau de contact  a insi  qu'aux 
niveauxd'orientation-recours e t d e s  services  spQcialis6s. La surveillance 
post-th6rapeutique est un a u t r e  aspec t  de la  continuit8, que ce s o i t  au 
m6me niveau ou aux a u t r e s  niveaux, qui n6cessite de mieux organiser l a  
tenue des  dossiers  e t  de disposer  de plus d'informations concernant le 
pat ient  ou les services.  

3. L'ASSURANCE DE LA QUALTTE 

L1 est maintenant opportun de s ' in teresser  plus particulibrement B 
l a  "qualit6 des  soins de santi! primaires". La qualit6 en question ne peut  
Gtre garantie e t  assurQe que p a r  un systbme "d'assurance de la quaJitil' 
semblable a ceux qui son t  u t i l i s e s  dans l'industrie, l'administration, etc. 
Toutefois, il f a u t  remarquer que le concept d'assurance de l a  qualit6 n 'es t  
pas une innovation des temps modernes. En fa i t ,  il e lds te  des  systemes 
sirnilairen hien plns anciens, parmi lesquels le plus important e t  le plus 
adapt6 aux valeurs cul turel les  de l a  Region es t  celui  que l'on appelle 
"syst&me Hi~ba"~. C e  systeme a k t 6  mis en place B 1'6poque des premiers 
califes des musulmans, dbfenseurs de l'orthodoxie. C'Btait le Chef 
muhtasib2 qui assumait les fonctions de l a  "Hisba", aide en cela  par  un 
cer ta in  nombre de muhtasib adjoints  qui Qta ien t  secondes 5 l eu r  t ou r  par  
un cer ta in  nombre d 'ass is tants .  C e  systeme garan t i ssa i t  que tous  les 
services pi~hlics s'effwct~uainnt selnn des  c r i t b re s  nu des nnrmes 
pr68tablis. La comp6tence des muhtasib comprenait notamment le contr6le 
des mQdecins, des  pharmaciens e t  des  hcpitaux pour a s su re r  que l eu r s  
act ivi tes ,  l eu r s  prescriptions concernant aus s i  bien le traitement medical 

1 Hisba signifie l'inspection des  marches e t  l a  verification des poids 
et mesures. 

2 L e  Muhtasibetait l ' inspecteur des marches e t  le contr6leur des poids 
e t  mesures. 



que l e  rkgime alimentaire e t  les services relevant de leur lresponsabilitk 
correspondent autant que possible aux criteres e t  normes gtablis par l e  
systame Hisba B la 1umiGre de 1'8tat des connaissances B 1'6poque. 

Le concept moderne de l'assurance de la qualit6 n'est pas -6s 
cliffbrent du concept de H i s - h .  I1 requiert la prgsence dans In structure du 
syst&me concern6 de certaines garanties qui permettent d'avoir m e  
performance de qualit&. Ceci inclut un m i c a n i s m e  de surveillance et de 
cantr6le continu de la qualit6 garantissant une performance optimale. Le 
contra@ ou la surveillance de la  qualit6 n'aurait aucun sens s'il n'btait pas 
suivi immediatement de mesures correctives pour redresser la situation. 
S i  l'on veut &re plus precis, il s'agit d'assurer la qualit6 par l e  contr6le 
continu ou l'examen. cecl inclut donc deux activites: une activit& 
d'6valuation qui consiste h &valuer la qualit6 de la performance, et une 
activiti! d'ajustement qui concerne les mesures h prendre pour comger 
toute diviation par rapport h des normes arrGtBes. La determination des 
normes cons t i tue donc la premi&re 6 tape dans la mise e n  route d'un sys t&me 
d'assurance de la qualite. 

3.1 Evaluation 

S i  la "qualit6 des soins de santb", confom6ment au postulat 
prbc6dent, s i g n i f i ~  "la m e s u r e  dans laquelle les  moyens les plus 
accessibles, les plus acceptables, les plus sQrs e t  les  plus Bquitables, qui 
sont aussi les moins coQteux e t  nbcessitent le moins de temps, sont mis en 
oeuvre pour atteindre l e  niveau de santI5 le plus eleve possible, qu'il 
s 'aqsse de proteger la santg B e  ceux qui sont en bonne sante, de rdtabbir 
la santi!decewquisontrnaladesoudeprornouvoirki santgdesunsetdes 
autres"; notre &valuation de la qualit6 des soins devrait Btre fond&, 
salon Donabedian, sur trois i?li.rnonts de base! la structure ~ I I  s y s t r i m ~  de 
soins de santb, l e  processus de soins e t  les  rGsultats de ce processus. 

En ce qui concerne la "struct~re" du syst&me de soins de santd, 
Yevaluation devrait porter sur les  diff erentes composantes ou res sources 
de ce systSme, h savoir: 1) les ressources humaines pour la santb; 2) les 
btablissements de sant8; 3) les fournitures mgdicales; e t  4) les 
comais~ances dans le d o m a i n e  de la sant4 .  

L'Qvaluation des ressources humaines pour la sant& devrait 
s'intkresser a chacune des differentes categories de personnel: comment 
ont-ils Btd formes e t  quel enseignement ont- ils r e p ?  Les normes fixees 
ont-elles kt6 respectees durant cet te  formation? La  categorie en question 
bengficie-t-elle d'une formation continue ou d'un recyclage sous une forme 
ou una autrc? E c t - i l  permis aux membres de cette cat6gorie de participer 
& des conftSrences, des colloques scientifiques ou des skminaires? 

L1&valuation des ressources humaines sthtt5resse egalement 5 la 
question de la repartition de ces ressources, tant sur le  plan quantitate 
que qualitatif (par exemple, l'affectation de certaines categories dans des 
zones urbaines ou dans des lfipitaux generaux ou sp8cialise5s) ainsi qu'd 
celle de I). productivitb dc ces cat8gories: la productivit6 de ltuno ou 
l'autre de ces catkgories est-elle trop 6levke ou trop faible, affectant 
ainsi la prestation de soins e t  certains domaines subissant les 
consequences de la nbgligence ou de l'apathie; ou bien est-ce qu'un medecin 



ef fec tue  le t r a v a i l  d'une infirmi&re ou vice versa; ou bien encore l'un e t  
1 (m6decin et infirmigre) dnivent-ils e f fec tuer  des tsches 
administratives e t  du t r a v a i l  de  bureau au detriment de leur  ac t iv i te  
prof essionnelle? 

LIBvaluationdes dtnh'llnements de smt6  comprend l eu r  implantation, 
l e u r  proximitB des  u t i l i s a t eu r s  des  services,  l eu r  degre de  conformit6 aux 
exigences san i ta i res ,  la disponibiliti5 des moyens nbcessaires pour rendre 
leurs services access ib les  aux ut i l isa teurs ,  la disponibilitk de services 
s p ~ c i a l i s Q s ,  etc. 

L'Bvalua t ion des f ourniture s medicale s consis te  h examiner la 
disponibilite des fourni tures  telles que le mat&riel, les m&aicaments e t  les 
moyens de t ransport ,  h ve r i f i e r  que l 'ut i l isation des Bquipements est 
cor rec te  e t  l e u r  en t r e t i en  bien effectuk, e t q u e  l e  personnel concern6 es t  
form6 b leur utilisation, que les mesures appropri6es son t  prises pour 
gv i t e r  qu'ils ne tombent en  panne ou qu'ils ne soient  d&r&gl&s. Dans 
le domaine des m&dicaments, cela comprend la r6gularitk de 
l'approvisiomement des  Qtablissements de soins de santB en m8dicaments, 
le contr6le de l e u r  val idi te  en  ver i f ian t  que l a  a a t e  limrte a 'uti l isation 
n 'es t  pas  dirpass6e e t  que les moyens voulus sont  ut i l isks  pour les 
conserver, en par t icul ier  si l eu r  conservation implique cer ta ines  
conditions requises, tel les la refrigbration or1 IP fa i t  de Ips mettre B 
l ' abr i  de l a  lumiBre, de l'humiditi! ou de l a  chaleur. 

L'Bvaluation des connaissances en rnamre de sant6 s'intCresse h l a  
disponibilite des  revues e t  ouvrages scientifiques, des bulletins 
d'information f iables  e t  des r k s u l t a t s  des travaux de  recherche recents,  
indirpendamment du fai t  de  savoi r  si ces connaissances e t  614ments 
d'information ont 6t6 obtenus par des mbthodes traditionnelles ou grgco A 
l a  technologic infonnatique moderne. 

L'i?valuation du processus de soins mOme couvre tous  les stades de  
ce processus  depuis l'arrivire du pa t ien t  dans l'etablissement de santir 
jusqu'h s a  sor t ie .  En cons8quence, cette evaluation comprend l e s  816ments 
suivants: comment le pa t ien t  es t  accueilli par  le personnel de sant8, 
comment on s'enquiert du m o t i f  de sa venue et des ant6cbdents m 6 d i c a u x ,  
comment on procGde h t o u t  examen cliniq-ue requis e t  comment les differents  
tests diagnostiques s o n t  p rescr i t s .  I1 s 'agi t  en ou t r e  d'kvaluer la 
prescription du t ra i tement  medical e t  du ri?gime alimentaire e t  de voir  si 
t o u t e s  les hformations dont Le pat ien t  a besoin lu i  son t  fournies e t  si l'on 
s a i s i t  les occasions de  l u i  donner des conseils appropriks. S i  des  
mkdicaments son t  adminis t r 6 s  a m  pa t ien ts  dans 1'6 tablissement de santi., 
il faut  considerer la mami&re dont ces mirdicaments son t  administrbs e t  
dans quelle mesure ils conviennent aux pat ients  en ce qui concerne leur  
forme pharmaceutique, l e u r  conditionnement a insi  que l a  clarti? des  
ins t ruct ions  donnbes aux pa t ien ts ,  e t  comment s ' assurer  que ceux-ci se 
conforment s t r ic tement  aux ins t ruct ions  dans l a p r i s e  des m6dicaments qui 
l eu r  ont Q t B  p rescr i t s ,  etc. 

L'c5vaLuation do i t  en  o u t r c  s ' in t6rcascr  aux dossicrs dcs paticnts 
quant h l e u r  disponibilit6, la consultation de ces  dossiers  par  l e s  mkdecins 
e t  a u t r e s  personnels de san tk  e t  l eu r  uti l isation dans l a  pr6paration des  
s t a t i s t i ques .  



L'Qvaluation des  risultats se concentre s u r  l'irnpact positif ou 
nbgatif de la visits du patient  dans X ' & t a b l i s s e m e n t  de santQ sur son &tat  
de san td  e t  ses connaissances, a t t i t udes ,  prat iques  e t  comportements en 
ce qui concerne l a  santi!. C e l a  comprend kgalement l'impression que garde 
le pa t i en t  de  sa v i s i t e  dans 1'8tablissement de  santi! et s a  sat isfact ion ou 
son mecontentement a regard de l'accuell qui l u i  a ete reserve  e t  du 
se rv ice  fourni. 

Nous avons d6 jh mentiom6 que la dbfinition des  normes cons t i t u e  une 
8ta e indispensable dans l 'btablissement d'un systhme d'assurance de la 
qua!ktk. C ' e s t  2 la lumiere de ces normes que I'LvaLuation s'etf ec tue  e t  que 
les mesures & prendre pour e f f ec tue r  les corrections,  ajustements e t  
am6liorations s o n t  d&termin&es. 

e Apres s ' g t r e  intrSressi! t o u r  t o u r  h l a  "structure*', au "processus" 
e t  aux "r6sultats", on d o i t  definir  les critGres qui  doivent Btre adopt& 
pour ce pi concerne chacun d e  ces t r o i s  618ments de base  afin de nous 
pennet t re  de juger de la qua l i t6  de chacun. Par exemple, les ef fec t i f s  de 
personnelde  santB dans un cen t r e  friiquentk par  un cer ta in  nombre de 
pa t i en t s  (s t ructure) ,  ou bien le f a i t  de prendre l a  tension a r tkr ie l le  d'une 
f e m m e  encehte durant  la grossccce (proceccus) ou l 'apparition d'itnur8sie 
ap re s  une opkration de l a  p r o s t a t e  (rgsultat) .  Si on parvient 5 dkterminer 
le niveau recherchB pour chacun de ces cr i td res ,  on a r r ive  a lors  aux 
normes. On peut  dire par exemple: un nombre dBtermin6 de personnelde santi! 
dans un cen t r e  de san t6  d o i t  dispenser d e s  soins un cer ta in  nombre de 
pa t ien ts ,  ou bien il f a u t  prendre l a  tension a r tkr ie l le  d'une f e m m e  enceinte 
un nombre donne de fo i s  au  cou r s  de la grossesse ,  ou une proportion de ca s  
d ' inur i s ie  ne devrait pas d6pasaer un pourccntagc d6tcrminb du nombre de 
pa t i en t s  ayant  subi une operat ion de l a  p ros t a t e ,  etc. 

La class i f icat ion de ces normes peu t  s ' e f fec tuer  selon diffkrentes 
approches. 

L a  premigre approche, qui  classFfie les normes en fonction de la 
structure, du processus  e t  des r&su l t a t s ,  a d&j& 6td bvoqu6c. 

L a  deuxiPme approche cons is te  h les c lass i f ie r  en normes inspixrhes 
d 'autres  nonnes &tablies e t  en normes fondhes s u r  la pratique. Pour les 
premiGres, il s 'agi t  de normes inspir6es d'ouvrages scientifiques de 
ritfirrence e t  de t ravaux de recherche publies dont les au teurs  son t  des 
prat ic iens  kminents dans ce domaine. Pour les au t r e s ,  elles son t  fondhes 
su1- la platiyue "normale" et l'usage de la m a j a r i t &  des praticiens e t  
sp&cialistes f iables  - une norme devient a lo r s  'la" norme. 

Latroisi&meapproche repr&senteuncompromis en t r ecequed ic t en t  
P e s  ouvrages de  rQf6rence e t  ce qui  r e s s o r t  de l'empirisme. Cette troisieme 
approche montre combien le processus  de preparation des nomes  est  
minutieux e t  ins t ruc t i f .  P a r  exemple, undossier  m6dical sera- t - i l  transmis 
ii un mbrlecirl axpBrirnent8 h qui on aura confii  la responsab5Xti de juger de 
s a  quali th en fonction de c r i t g r e s  reconnus de maniBre implicite ou ce 
jugement de quali t6 sera- t - i l  fond4 s u r  des normes t o u t  B f a i t  explicites? 
Y aura-t-il, au lieu de cela ,  un compromis ou une combinaison des  deux? 



Il y a l ieu de no t e r  h c e t  Ggard que la preparation de  normes minutieuses 
peu t  ngcessiter des efforts ardus, m a i s  qu'elle constitue en r e t o u r  un 
processus  Bducatif dont t o u s  les par t ic ipants  d ce processus  prof i ten t  e t  
t i r e n t  des enseignements. 11 f a u t  ggalementprendre no te  de  l'impossibilit6 
pour ceux qui prkparent les nomes ,  quels qu'jls soient,  de mentionner 
chaque d6tail sans  en oublier aucun, du moindre au  plus important. Il va 
sans  dire que l'absence de ces infimes de ta i l s  a f f e c t e r a i t  le processus  
d'evalua tion. 

~aquatri~meappro&erepr&sentelam~thodedepr~sentationdeces 
normes. Seront-elles pri isentees sous  la forme d'une longue liste qui 
cherche B inclure t ous  les dbtai ls ,  les uns apr6s les a u t r e s ?  Y aura-t-il  
des subdivisions apr4s chaque 6lkment principal? Ou bien seront-elles 
p resen tees  sous  forme graphique? 

La c h q u i & m e  et dernihe approche montre si t o u t e s  ces normes 
p6sent  de l a  mQme maniQre ou si cer ta ines  devraient  peser plus que 
d'autres; en d 'autres  termes, si la ponderation dev ra i t  Btre Bgale ou 
diff krentielle. 

Maintenant que nous avons dgcr i t  e t  classifit5 les c r i t g r e s  e t  les 
normes, il nous f a u t  proceder A l'examen de l eu r s  a t t r i b u t s  s e rvan t  h 
l'bvaluation. A cet hgard, nou3 devons nous assurcr dc la validit6 dc chacun 
d'eux en t a n t  qu'indicateur de l a  qualite; de l e u r  pertinence en ce qui 
concerne l a  qualit&; de l a  fiahilit6 des  doss ie rs  (a la fo i s  dans les cen t r e s  
de santi? e t  dans les 6tablissements spQcialis6s), de  l eu r  adaptzhilitb aux 
dFff6rents cas; de l eu r  rigueur: est-elle t t o p  stricte pour Btre utilis4.e 
ou t r o p  clbmente pour avoir  une importance dans une Bvaluation ou bien 
est-elle moddree? e t  enfin de l e u r  efficacit6 pour I'examen de la qudlit8. 

4. EXPERIENCE RELATIVE A L'ASSURANCE DE LA QUALJTE DANS L A  REGION 

Plusieurs programmes, p ro  je ts  pi lotes  e t interventions o n t  &t8 
lances au  cours  des  derni6res annhes dans l a  Region de l a  Mkditerrange 
or ientale  pour a s s u r e r  la quali t6 des soins de santi! primaires. 

Toutefois, l a  plupart  de  ces interventions o n t  G t i ?  r e s t r e in t e s ,  
inbgales e t  d'envergure LimitBe; elles n'ont donc pas  pu &re 
inst i tu t ionnal isees  dans ltensemble du systQme. Dans cer ta ins  cas, cette 
act ion a 6 t8 engagee s u i t e  h l ' insatisf  action des  c l ients  ou s'es t inscrite 
dans l e  cadre d'un e f f o r t  de recherche. I1 a 6 t 6  difficile de maintenir c e s  
in i t i a t ives  en raison de l a  fa ib lesse  de la gestion e t  de l a  pers is tance 
d'une mauvaise inter-pr6tntion du concept de l 'assurance de la qualiti. 

On t rouve dif fgrents  modeles d'assurance de la quali t6 dans la 
RBgion. La s t r u c t u r e  pour l 'assurance de l a  quali t6 var ie  d'tln pays a 
l 'autre .  Dans un cas,  l 'assurance de l a  qualiti? fait pa r t i e  du service  SSP 
au niveau cen t r a l  mais aucune representat ion de l 'assurance de l a  quali t6 
ne peu t  &tre trouvee aux niveaux inf6rieurs.  Dans un a u t r e  exemple, on 
ubserve une vaste rt5organisation du Ministere de la Santk ou niveou 
cen t r a l  dans laquelle l 'assurance de la qualiti! f igure en bonne place. Dans 
un troisiBme exemple, on vo i t  que l 'assurance de l a  quali t6 e s t  pr6sente  
dans cer ta ins  services  c0ncerni.s qui prbvoient Gqalement l a  surveillance 



continue e t  1'6valuation. Recement, des projets pilotes ont 6t6 lances 
dans plusieurs pays, en particulier dans les hapitam, propageant ainsi la 
nouvelle tendance & considerer l'assurance de la qualite comme un 
instrument de leadership permettant dgam61iorer la performance de maniere 
continue. 

4 5  Initiatives d'avant-garde 

L'expBrience de lfArahie saoudite dans le d6veloppement d'un systeme 
national d'assurance de la qualite merite d'etre mentionnee. Plusieurs 
manuels ont d6jS 6t6 produitsg cet te  fin. Selon ce systeme, l'assurance de 
la qualit6 impligue ce qui suit: maintenir des normes pr66tablies pour les 
soins dispensCs dans les services de sant i  A tous les membres de La 
communaut6 e t  au moment oii ils sont requis; assurer l'ex6cution appropri6e 
d'activitks sanitaires efficaces; rechercher en permanence des moyens 
d'amkliorer les soins de sant6 communautaires, d6finis en termes 
d'objectifs pr66tablis. sp6cifiques e t  clairs; surveiller en permanence les @ normes pr66tablies en uwisant  certains indicateurs 155s am616ments des 
SSP. 

L'initiative relative A l'assurance de la qualit6 en Arabie saoudite 
couvre les huit 616ments des soins de sant6 primaires e t  certaines 
activit6s essentielles de soutien. Ceci inclut la participation 
communautaire, les  soins p6diatriques, la vaccination, l'orientation- 
recours, les soins dispenses aux hypertendus e t  aux diabktiques, 
l'bducationpourla sant6, l es  soins maternels, les maladies transmissibles, 
e t  les  mesures d'assainissement de base. Les normes comportent des 
indicateurs spkcifiques fiables, 6tablis pour surveiller la structure, les 
processus e t  les r6sultats. 

Des initiatives recentes ont 6galement vu le jour en Jordanie. Parmi 
ces initiatives, on trouve la planification strategique pour l'assurance de 
la  qualit&, des Btudes pour Qvaluer la qualit6 des soins, des s8rninaires- 
ateliers de sensibilisation e t  un atelier pratique. Sur la base de ces 
initiatives, une infrastructure gouvernementale a 6t6 6tablie pour 
l'assurance de la qualit6 dans une perspective d'avenir. 

En Egypte, le  Ministgre de la Sant6 a r6cemment patron&, dans cinq 
h6pitaux publics, un programme elrperimental consacre au recouvrement des 
coQts de santB ayant pour but  d'ambliorer la g a l i t 6  des soins e t  de faire 
en sor te  que les patients aient une meilleure perception de la qualit& des 
services fournis. L'assurance de la qualit6 e s t  mise en place dans dew de 
ces h6pitaux pilotes. Le Ministgre de la Sante s 'est  montr6 int6ress6 par 
le  developpement de l'assurance de la quaUte au niveau natlonal e t  une 
conf6rence a 6t6 organisbe ce sujet au Caire en 1994. Trente cadres 
superieurs de la sant& y ont assist&. 

La premiere conference nationale sur l'assurance de la qualit6 dans 
les soins de santk s'est tenue au Caire du 26 au 2 8  septembre 1995. Y ont 
assist6 plus de 600 participants Venus de toutes les regions du pays ainsi 
que plusieurs personnalites universitaires e t  des representants de 
certains Etats arabes. Lors de cet te  Confkrence les p i n t s  suivants ont 
k t &  examings: les concepts fondamentaux de l'assurance de la qualitk, la 



mise en oeuvre de l'assurance de la qualite, l'application du processus 
d'assurance de la qualit&, les techniques d'amelioration permanente de la 
qualitQ. Les QlQments fondamentaux relatifs a l'application du systeme 
d'assurance de la qualit6 dans les  soins de santQ ont Qgalement Qt6 
examin& par plusieurs groupes de travail. A l'issue de ce t te  confkrence, 
un plan national a B t B  B t a b l i  pour l'assurance de la qualit&. I1 convient de 
noter que le principal organisateur de cet te  Conference Btait la Soci6tQ 
egyptienne d'assurance de la qualit6 dans les soins de santk, organisation 
non gouvernementale cr&e en 1995, quicompte parmi ses  membres des 
cadres dirigeants de la sante. 

L1 e s t  impkratif e t  urgent de prendre des mesures immediates afin de 
mettre en place un systPme d'assurance de la qualit6 des soins de santQ 
dans tous les pays de la Region. Toutefois, pour ce faire, il est necessaire 
au prealable que tout le  personnel de soins de sante soi t  convaincu en 
connaissance de cause de ce t te  nhcessit6. 

Les premir3res mesures h prendre d cet  dgard devraient donc 
consister d defendre e t  promouvoir le concept de la qualiti! des soins de 
sant6, assurer le maintien de la qualiti?, initier les professionnels de la 
sante e t  les autres personnels de sante a m  principes de l'assurance de la 
qualit6 e t  les convaincre qu'il e s t  urgent de mettre en place un systPme 
d'assurance de la qualite. 

Il serai t  opportun, h ce stade, que les Ministgres de la Santi! de la 
Region creent un comite national d'assurance de la qualit6, dont les 
membres seraient recrutes dans 1'Qlite dirigeante des professionnels de 
la sante quit outre leurs connaissances e t  leur perspicacite, devraient 
representer les diffkrents secteurs responsables des soins medicam e t  
des soins audidires,  y compris les sociQt6s scientifiques, associations 
professionnelles e t  organisati.ons non gouvernementales int&ress&es. Ce 
comite, soit  lui-m6me soi t  par ltinterm6diaire d'un certain nombre de sous- 
comitcSs, devrait Btre charge en premier lieu de faire mieux connaPtre le  
concept d'assurance de la qualit6 e t  de preparer la documentation 
scientitlque e t  les directives destinees & guider les actlvites du 
programme vise. Ce comiti? devrait egalement &re responsable de la 
definition des critgres e t  normes en fonction desquels la performance sera 
&valui.e, en cherchant B obtenir la part~icipat-ion du plus grand nombre 
possible d'organismes concernes h cet te  activiti. en vue de parvenir h un 
consensus s u r  ces critbres e t  normes. Ce comiti? devrait en outre 6tablir 
un plan d'action detail16 e t  superviser son ex8cution. 

Certaines activites de ce comiti? devraient accorder une place 
importante ii la participation communautaire, chaque fois que possible ou 
si nbcessaire; cet te  participation en tant  que telle garantit le succ&s du 
programme e t  permet d'exercer une vigilance en ce qui concerne 
l'application denormes en s'assurant qu'elles sont strictement respectkes. 



RECOMMANDATIONS 

L1 e s t  recommand6 que dans chaque pays de la R6gion le Ministere de 
la Sante: 

* forme un comite d'assurance de la qualitd des soins de sant6 qui 
devra etablir un plan d'action pour la mise en -lace d'un systime 
d'assurance de la  guahte, y comprB la promo ion du concept de 
l'assurance de la qualite, l'initiation de tout lf personnel de sant6 
a l'assurance de la qualit6 en tant  que systeme important e t  
nbcessaire, la dbtennination des crit8res etnormes requis ainsique 
les mesures necessaires & prendre pour executer ce plan d'action, e t  

* designe un point focal qui sera responsable d : la communication avec 
le Bureau regional e t  avec ses homologues designgs points focaux 
dans les autres pays. 

11 e s t  dgalement recommand6 que le Directeur regional: 

* fournisse l'appui technique necessaire & tous pays desirant mettre 
en place un systgme d'assurance de la qualit6 des soins de sant6; 

* prepare des directives pour faciliter les travaux des comites 

a nationaux d'assurance de la qualit6 des soins de sant6; 

* convoque une reunion de consultation interpays ou regionale & 
laquelle assisteraient les  points focaux afin d'examiner les mesures 
deja prises e t  de decider des activitds futures. 


