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La qualité des soins est un processus complexe dont les actions ont été centrées classiquement 
sur : (i) l’homogénéisation des pratiques médicales ; (ii) les soins centrés sur le patient ou 
« patient-centered care » des anglo-saxons et (iii) le respect des recommandations 1. 
 
A ces composantes classiques de la qualité des soins, s’est rajouté, après la publication en 
1999  du fameux rapport  de l’American Institute of Medicine (IOM) intitulé « To Err is 
Human : Building a Safer Health System »  2,  la sécurité des patients. Le rapport  avait mis en 
évidence le fait que le système de soins nord-américain « produisait » tous les ans entre 
44.000 et 98.000 décès par erreurs médicales. Après ce rapport, la sécurité des patients est 
devenue le centre d’attention pour les associations des patients, les professionnels de la santé, 
les politiciens et les journalistes 3-5. Ce rapport a changé la façon dont la recherche sur la 
qualité des soins était réalisée.  
 
Le rapport de l’IOM a eu comme effet principal de polariser le débat sur la qualité des soins 
en deux grandes directions : le système de soins versus les professionnels de la santé en tant 
qu’individus. Selon la première direction, la qualité des soins est le produit du système de 
soins. Si le système de soins est la principale source d’amélioration des soins, l’objectif est la 
prévention des accidents. Selon la deuxième direction, la qualité des soins est le résultat de 
l’activité des individus (médecins, para-médicaux) qui prodiguent des soins de qualité. Dans 
cette hypothèse, l’amélioration de la performance individuelle de chaque professionnel de la 
santé est la source d’amélioration de la qualité des soins. Dans ce cas de figure, l’objectif 
serait de rapporter tous les accidents et de « punir » les individus, professionnels de la santé 
qui ont commis des erreurs médicales.  
 
Pour beaucoup de spécialistes de la qualité des soins, le rapport de l’IOM est perçu comme 
l’évènement qui a changé, aussi bien chez les professionnels que chez les patients, la façon 
dont la qualité des soins et la sécurité des patients est perçue. De plus en plus souvent, il est 
admis que l’amélioration de la qualité des soins sera le résultat de l’amélioration des systèmes 
et que l’imputation des erreurs médicales aux individus, professionnels de la santé, n’est ni 
efficace pour améliorer la qualité des soins ni juste pour les professionnels de la santé 6. 
Enfin, comme récemment souligné, il existe encore des ambiguïtés en ce qui concerne les 
frontières de la qualité des soins et la sécurité des patients 6.  
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Les experts ont identifié trois voies qui pourraient diminuer la qualité des soins : (i) la sur-
utilisation (les patients reçoivent des traitements inutiles) ; (ii) la sous-utilisation (les patients 
ne reçoivent pas les traitements efficaces) ; (iii) la mauvaise utilisation (erreurs dans 
l’administration des procédures et traitements) 6. Il a été suggéré que pour les patients, la 
mauvaise utilisation, qui correspond souvent à des erreurs faites par les professionnels de la 
santé, est nettement moins bien acceptée que la sur- ou la sous-utilisation des procédures ou 
traitements 6.  Il est nécessaire de souligner que la plupart des recommandations concernent 
les sur- et les sous-utilisations et pas les mauvaises utilisations.  
 
Aux Etats-Unis, le rapport de l’IOM a été à l’origine du financement par les pouvoirs publics 
et par des organisations privées de la recherche sur la qualité des soins dans plusieurs 
directions : (i) les systèmes d’information; (ii) la création d’organismes d’experts capables 
d’aider les hôpitaux à revoir en profondeur leur organisation pour améliorer la qualité des 
soins ; (iii) l’établissement de listes de pratiques considérés comme étant « sures » pour les 
patients (prescriptions médicales assistées par ordinateur, la définition de recommandations 
pour le nombre de médecins ou personnels para-médicaux dans les unités de réanimation, la 
concentration des plateaux techniques sophistiqués, etc.). En parallèle avec ces efforts, des 
nombreuses recommandations ont été rédigées.  
 
Le rapport de l’IOM a été également à l’origine, aux Etats-Unis, d’un vaste mouvement de 
changement des pratiques médicales en définissant plusieurs pratiques censées améliorer la 
qualité des soins (identification des patients, communication entre les différentes disciplines, 
identification du site opératoire, etc.)7. Il existe des résultats encourageants qui suggèrent que 
l’application dans les hôpitaux de certaines pratiques d’amélioration de la sécurité des patients 
ont réellement abouti à une diminution des complications médicales 6.  
 
Enfin, les experts sont d’accord pour affirmer qu’à la suite du rapport de l’IOM, un effort 
important a été fait aux Etats-Unis et ailleurs 8  pour améliorer la qualité des soins et la 
sécurité des patients. Les mêmes experts sont en revanche dubitatifs sur l’impact de ces 
efforts pour réellement améliorer la qualité des soins 9. Les experts considèrent que l’absence 
d’effets majeurs de ces efforts est en partie en relation avec la culture médicale actuelle 
caractérisée par deux grandes tendances : (i) l’amélioration de la performances des individus 
et (ii) la recherche biomédicale 6. En même temps, la culture médicale traditionnelle tend à 
négliger la complexité des pratiques médicales actuelles. Il a été suggéré que la pratique 
médicale actuelle est probablement le processus le plus complexe imaginable 6. Cette 
complexité est aggravée par la fragmentation de la pratique médicale et par l’individualisme 
forcené des professionnels de la santé. L’absence de progrès majeurs dans l’amélioration de la 
qualité des soins a également été mise sur le compte des facteurs suivants : (i) l’absence de 
leadership médical et administratif ; (ii) l’absence réelle de moyens de contrainte des 
organismes régulateurs envers les institutions et les professionnels médicaux en tant 
qu’individus ; (iii) l’absence ou la quasi absence de critères de mesure de la qualité des soins. 
Des indicateurs d’évaluation de la qualité des soins n’ont été que récemment proposés 10 ; (iv) 
un système de financement de la santé qui peut avoir des effets pervers en ne remboursant pas 
les pratiques qui améliorent la qualité des soins et la sécurité des patients.  
 
En résumé, l’élaboration et  la dissémination des recommandations ne sont probablement pas 
suivies directement d’une amélioration de la qualité des soins. Il est nécessaire de mettre en 
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place au niveau national, régional et local des politiques volontaristes pour améliorer la 
qualité des soins qui doivent inclure (mais ne peuvent pas s’y limiter) des recommandations.  
 
En plus de ces difficultés, la simple élaboration de recommandations est un processus 
complexe qui pose de nombreux problèmes dont la rédaction et la diffusion rapides. Un 
exemple concret permettra d’illustrer la complexité d’élaboration des recommandations : il 
concerne l’utilisation peri-opératoire des antagonistes des récepteurs �-adrénergiques (�-
bloquants).  
 
Plusieurs études avaient suggéré un effet bénéfique de l’utilisation péri-opératoire des �-
bloquants chez les patients à risque. Sur la base d’une seule étude randomisée qui a inclus les 
patients à très haut risque de complications cardiovasculaires péri-opératoires (patients ayant 
des anomalies de la cinétique segmentaire mises en évidence par l’échographie cardiaque en 
présence d’une perfusion de dobutamine et devant bénéficier d’une chirurgie vasculaire)11 12, 
l’American Collège of Cardiology et l’American Heart Association (ACC/AHA) ont rédigé 
en 2002 des recommandations concernant l’utilisation large des �-bloquants chez les patients 
à risque 13. Depuis cette date, plusieurs études dont une étude observationnelle publiée en 
2005 14 ont été à l’origine d’une révision des recommandations ACC/AHA, publiée en 2006 
(http://www.acc.org/clinical/guidelines/perio_betablocker.pdf.), qui ont restreint les 
indications d’utilisation péri-opératoire des �-bloquants aux patients ayant au moins deux 
facteurs de risque du score révisé de Lee15. Cet exemple qui sera détaillé lors de la 
présentation permet d’estimer la complexité du processus d’élaboration de recommandations.  
 
En conclusion, la simple rédaction de recommandations pour la pratique médicale est un 
processus complexe. La mise en application des recommandations relève d’une politique 
volontariste pour améliorer la qualité des soins. La réponse à la question posée au début de ce 
texte est probablement non : les recommandations, dans le contexte de l’amélioration des 
performances des individus, professionnels de la santé, ne sont pas suffisantes pour améliorer 
la qualité des soins. Dans la mesure où il existe de nombreux exemple de non application des 
recommandations, il est également probable que les recommandations ne sont pas suffisantes 
pour diminuer le coût des soins.  
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