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_ NIVEAUX ET METHODES
DE L’EVALUATION EN SANTE PUBLIQUE

A par Brigitte SANTOS-EGGIMANN*

Les définitions de I’évaluation sont aussi hombreuses que celles de son objet,
en occurrence la qualité des interventions sanitaires, et les attentes ou les inté-
réts des personnes ou structures concernées. Globalement, I’évaluation en santé
publique peut étre définie comme une collection d’activités multiples et diverses
se réclamant de 1’évaluation, parfois clairement consacrées a la santé publique
(s’intéressant a 'impact des services de soins préventifs, palliatifs et curatifs sur
la santé de la population), parfois relevant davantage de la médecine clinique,
produites par des intéréts divergents et dont la réunion permet la progression de
la connaissance sur I’efficacité tant des composants du systeme de santé que de
leurs rapports mutuels.

Les objectifs de Pévaluation en santé publique

L’évaluation en santé publique e$t une démarche dont le but essentiel est de
porter sur la qualité des soins un jugement destiné a la prise de décision concer-
nant leur organisation. Par soins, il faut comprendre ici I'attention portée a l'état
de santé se traduisant par le recours @ un large spectre de moyens, allant de
Pusage de technologies médicales a I'adoption de stratégies d’intervention; sont
indifféremment comprises sous le terme de soins les interventions sanitaires de
nature- préventive, palliative ou curative produites par les services de santé.
L’objectif ultime de I’évaluation est de maximiser I’état de santé de la popula-
tion par I’adoption des soins les plus performants.

Idéalement, I’évaluation permet I'intégration de la notion de performance
lors des décisions d’allocation de ressources entre divers services de santé par
les pouvoirs publics, dont la préoccupation est d’obtenir la plus grande amélio-
ration de ’état de santé de la population pour un investissement financier
donné. Son role est également de guider la prise de décision des producteurs de
soins, en désignant non seulement les activités les plus efficaces, mais aussi les
groupes de population les plus susceptibles de bénéficier de ces activités, ainsi
que les circonstances les plus favorables a leur exercice.

*  Médecin-adjoint, chef de la Division Services de Santé, Institut universitaire de médecine
sociale et préventive, rue du Bugnon 17, CH-1005 Lausanne

309

]



Les attentes vis-a-vis de ’évaluation varient ainsi selon I'interlocuteur, les
financeurs s’intéressant avant tout a la démonstration de I’efficience (mesure de
leffet rapporté a l'investissement), les administrateurs de services de santé a
celle de l'efficacité des structures qu’ils gérent sur le terrain, les soignants a
Pefficacité des soins qu’ils prodiguent et les chercheurs & leur apport au
domaine de la qualité des soins. Elle est cependant encore rarement utilisée par
les patients pour sélectionner les soins les mieux adaptés a leurs attentes.

)

FREN
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La qualité des soins comme objet de I’évaluation en santé publique

La qualité des soins est un concept d’excellence des soins médicaux qui peut
étre évalué selon plusieurs perspectives. Donabedian (1) fait la distinction entre
les soins justes sur un plan technique («right care») et les bons soins («good
care») du point de vue du patient; il s’agit 14 de deux conceptions qui peuvent
s’opposer, car ’'adéquation technique des soins n’est pas nécessairement liée a
la satisfaction du patient, qui intégre dans sa perception de la qualité d’autres
considérations, telles que le caractére désirable du traitement et la relation éta-
blie avec les soignants. Les soins techniquement justes peuvent encore étre éva-
lués.sur le plan de leur rendement, lorsqu’une alternative existe entre des soins
produisant en termes sanitaires un effet comparable mais & des cofits différents.

Ainsi, I'efficacité technique dés soins, leur efficience, leur accessibilité, leur
adéquation a la condition traitée ainsi que la satisfaction des patients sont des
dimensions essentielles de la qualité des soins. L’importance relative que leur
attribuent cliniciens, société et patients en tant qu’individus n’est cependant cer-
tainement pas équivalente. L’évaluation en santé publique porte sur ’ensemble
de ces dimensions de la qualité des soins. .

’

Activités d’évaluation

Les activités d’évaluation sont souvent qualifiées de recherche. L’impor-
tance de la recherche dans les travaux d’évaluation est cependant trés variable.
Holzemer (2) met P’accent sur la nature des questions posées lors de I’évalua-
tion, la recherche se préoccupant avant tout de la détection de relations cau-
sales, de facon aussi indépendante que possible des circonstances, et cherchant a
conclure sur la vérité d’hypotheses sans viser en premier lieu 4 fonder une déci-
sion & prendre ponctuellement dans un contexte donné. A Popposé, I’évaluation
souhaitée par les gestionnaires doit permettre la prise de décision immédiate en
déterminant la valeur d’une intervention spécifique menée dans des circons-
tances précises, et dépend moins strictement du respect des régles méthodolo-
giques. Pratiquement, la démonstration utile aux gestionnaires prend cependant
du poids lorsqu’elle inclut une dimension de recherche, et inversément, I’évi-
dence scientifique d’une relation causale entre soins et santé est souvent consti-
tuée d’une accumulation d’évaluations convergentes dans leurs conclusions, qui
souvent ne sont pas fondées sur des modeles expérimentaux.

La recherche, menée au moyen de méthodes scientifiques, occupe une place
importante dans le domaine de ’évaluation. Elle intervient notamment dans la
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procédure de vérification et de documentation de efficacité des soins («techno-
logy assessment»), permettant de détecter, qualifier et quantifier leurs effets. La
mesure de 'impact économique des soins fait également partie de la recherche
évaluative, mais il s’agit d’une préoccupation plus récente. 7

L’utilité de ’évaluation, au moins au niveau de P’efficacité, est peu contestée
lorsqu’elle porte sur des soins nouveaux; ainsi, la mise sur le marché de produits
médicamenteux passe par une procédure préalable d’évaluation systématique
de leur efficacité sous forme d’essais cliniques. Une évaluation est également
souvent demandée lors de I'installation ou I'extension de programmes de pré-
vention. Elle est moins facilement reconnue pour d’autres innovations théra-
peutiques (techniques opératoires, modes de prise en charge psychiatrique, par
exemple), et souvent contestée lorsqu’elle porte sur des technologies anciennes
largement utilisées, méme si ces dernieres n’ont jamais été formellement éprou-
vées dans leurs applications traditionnelles, pour de nouvelles indications, ou
dans des conditions nouvelles d’application.

A un second niveau, la recherche évaluative porte sur les pratiques profes-
sionnelles («quality assessment») par I’étude du décalage entre la pratique réelle
et les possibilités théoriques offertes par les technologies médicales (3). Cette
discrépance est a l'origine de la définition de la qualité des soins donnée par
Lohr et Brook (4) comme la minimisation de la différence entre Pefficacité
théorique évaluée dans des conditions expérimentales ou optimales et 1effica-
cité mesurée sur le terrain. ’

Le troisiéme niveau de la recherche évaluative est 'épidémiologie de la qua-
lité, comprenant I’étude descriptive des variations des pratiques professionnelles
ainsi que P'analyse des facteurs associés. Ce troisitme niveau fait largement
appel aux statistiques sanitaires disponibles mais peut également faire ’objet
d’évaluations trés formelles lors d’interventions visant 4 modifier la pratique
médicale. ‘

L’assurance de qualité («quality assurance») est plus proche du domaine de
la gestion des structures sanitaires, bien qu’elle s’appuie en partie sur des
méthodes familieres 4 la recherche évaluative, et se définit surtout comme une
démarche formelle permettant de systématiquement vérifier, améliorer ou

. redresser en tous temps la qualité des soins fournis. Elle inclut un bilan des pro-
blemes sanitaires, la sélection des soins & évaluer, la définition de priorités
parmi les investigations retenues, I’évaluation elle-méme, ainsi que les méca-
nismes d’information permettant‘de corriger les faiblesses observées.

Enfin, les récents développements de I’évaluation s’appuient sur Iintégra-
tion d’un modéle d’évaluation emprunté au monde industriel, décrits sous une
variété de termes (amélioration continue de la qualité, amélioration de la perfor-
mance, «total quality management»). Cette évaluation est souvent opposée a la
pratique de I’assurance de qualité par son but de parvenir & une amélioration de
la qualité des soins par une élévation du niveau général d’information plutdt
que par la détection et la dénonciation de pratiques sous-optimales (5, 6). Elle
se caractérise également par une approche plus globale de la notion de qualité,
mettant I’accent sur la satisfaction du consommateur, et par une démarche
d’évaluation plus systématique. Les deux approches sont cependant davantage
en continuité qu’en opposition (7). Ainsi, ’'adoption du modele industriel a été
précédée d’un élargissement de la définition de la qualité des soins, associé a
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I’évolution d’une évaluation médicale essentiellement médico-technique vers
lintégration de la satisfaction du patient et la considération des dimensions éco-
nomiques des soins.

Méthodes d’évaluation

Pour Donabedian (8), I’évaluation de la qualité des soins peut porter sur
'adéquation des structures disponibles pour produire les soins (personnel,
locaux, instrumentation), sur les activités de soins, ou directement sur les résul-
tats obtenus. L’évaluation des seules structures comme mesure indirecte de la
qualité des soins repose cependant sur I’hypothese de leur influence sur les
résultats; cette approche est limitée par notre connaissance insuffisante de la
relation entre structures et performances. Lorsque I’évaluation est orientée sur
les résultats obtenus, qui comprennent également I'impact des soins sur la fonc-
tion sociale et psychologique ainsi que les attitudes du patient (satisfaction), ses
acquisitions en matiere de connaissances relatives a la santé et ses modifications
de comportement, la difficulté est d’exclure la responsabilité d’autres facteurs
que les soins pouvant expliquer I’évolution de I’état de santé. Donabedian défi-
nit cependant avant tout ’évaluation comme un jugement concernant les activi-
tés de soins (dans leurs dimensions techniques et de relation interpersonnelle)
fondé sur la mesure de leur contribution au résultat recherché.

a) Efficacité des technologies médicales

Le moyen privilégié de I’évaluation des technologies médicales est 'essai cli-
nique visant la comparaison de I’état de santé de plusieurs groupes placés sous
des régimes d’intervention différents. Lorsque les sujets inclus dans I’essai sont
attribués au hasard aux différents groupes de traitement ou de prise en charge
(allocation aléatoire ou «randomization» des sujets), les investigateurs s’assu-
rent des meilleures chances (3 défaut de garantie absolue) d’observer des
groupes en tous points comparables, exception faite de Iintervention appliquée.

*La validité de I’essai clinique est encore améliorée lorsque les sujets, les interve-
nants, voire les chercheurs analysant les résultats ignorent quelle intervention
est appliquée dans chaque cas («single, double, triple blind clinical trial»).
Lorsqu’il est mené en recourant aux techniques d’allocation aléatoire des sujets
et d’ignorance de l'intervention appliquée, I’essai clinique offre les meilleures
garanties de validité et 'évolution différentielle de 1’état de santé observée
entre les groupes résulte le plus vraisemblablement des soins regus et non de la
sélection des cas dont le pronostic est le plus favorable vers 'une ou l’autre des
interventions disponibles ou de la préférence des sujets pour certains soins. La
participation de plusieurs centres thérapeutiques a de tels essais permet de véri-
fier universalité des résultats observés.

A P’évidence, I’exploration de la relation causale entre soins et état de santé
ne peut pas faire appel aux méthodes expérimentales pour toutes les technolo-
gies médicales. Ainsi, I'allocation aléatoire des patients peut €tre rejetée pour
des considérations éthiques lorsque un traitement est largement préjugé favo-
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rable par les professionnels ou par les patients; en outre, I’ignorance du traite-
ment appliqué ne peut certainement pas é&tre supposée lorsque 1’évaluation
porte sur des modalités différentes de prise en charge thérapeutique ou sur des
interventions chirurgicales. Ces considérations ont mené au développement de
méthodes quasi-expérimentales (9), jouant essentiellement sur la séquence des
interventions et des observations pour tenter de maitriser les biais résultant de
la comparaison de groupes de sujets qui ne sont pas équivalents. »

b) Evaluation économique

L’évaluation économique porte sur le rendement des services de santé et
vise la sélection des projets sanitaires les plus performants en termes de rapport
entre les résultats qu’ils produisent et investissement financier. qu’ils nécessi-
tent. Sa pratique s’est étendue au cours des années 1960, notamment avec le
développement des grands programmes sociaux aux Etats-Unis.

Les méthodes d’évaluation économique ont pour dénominateur commun
estimation des cofits (directs, indirects, d’opportunité) exprimés en unité
monétaire, et différent essentiellement par leur mesure des résultats. L’analyse
colit-avantage («cost-benefit») convertit les résultats obtenus en termes moné-
taires, ce qui permet d’effectuer des choix entre des programmes visant des
buts différents. L’expression monétaire permet également d’actualiser les résul-
tats, ou de les ajuster a leur valeur présente, lorsqu’ils seront atteints aprés plu-
sieurs années de latence. L’analyse coiit-efficacité («cost-effectiveness») en
revanche ne permet de comparer que des programmes dont le but est sem-
blable, mais quantifie les résultats en termes de santé (par exemple, nombre de
déces infantiles évités ou années de vie gagnées pour une unité monétaire inves-
tie). Enfin, 'analyse cot-utilité («cSst-utility») permet d’intégrer 2 la mesure
des résultats obtenus les jugements de valeur portés sur des états de santé spéci-
fiés. :

¢) Evaluation de la pratique médicale

L’évaluation de la pratique médicale permet de vérifier la conservation de
Pefficacité des soins sur le terrain, leur accessibilité et leur adaptation aux
besoins de la population.

L’application la plus évidente de I’épidémiologie a I’évaluation en santé
publique est I’étude des variations temporelles et géographiques des consom-
mations de soins & un niveau de population. Des variations considérables des
taux d’hospitalisation (10), des durées de séjour hospitalier (11) ou de I'utilisa-
tion d’interventions chirurgicales ont ainsi été mises en évidence, qui ne sem-
blent pas expliquables par des différences de morbidité dans les populations
comparées (12-15).

Parmi les hypothéses explicatives envisagées dans un contexte d’évaluation
figurent un effet de I’offre en services de soins (16) et l'utilisation inappropriée
des services de soins (17). Les variations de la pratique médicale font ainsi
I'objet d’études confrontant la conformité des soins aux recommandations
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explicites pour la pratique médicale («clinical guidelines») issues de revues de la
littérature et de la consultation d’experts (18, 19).

L’évaluation des activités de soins au niveau des hopitaux ou d’autres insti-
tutions fait souvent appel 2 la méthode de l'audit médical (20) ou revue d’une
sélection de cas, soit rétrospectivement sur dossier, soit prospectivement. De
telles revues peuvent étre menées par la confrontation entre les soins effectués
et des critéres explicites, pré-établis, tels que ceux qui sont publiés sous forme
de recommandations pour la pratique médicale. L’avantage d’une telle méthode
est sa reproductibilité; elle’ a cependant I'inconvénient de ne pas permettre
d’envisager les circonstances particuliéres qui justifient parfois une option thé-
rapeutique. A I'opposé, les cas peuvent étre revus sur la base de criteres impli-
cites par un groupe d’experts. La concordance entre experts est cependant
généralement faible. Pratiquement, les deux approches sont parfois conjuguées,
par la soumission a un groupe d’experts des cas de pratique sous-optimale
détectés au moyen de critéres explicites. Une difficulté particuliere de Iaudit
médical est la sélection des dossiers devant faire 1'objet d’une revue. Cette
sélection peut &tre réalisée par le choix d’une pathologie, d’un acte thérapeu-
tique, ou de résultats défavorables tels que le déces ou le transfert vers une
unité de soins intensifs.

La méthodologie des traceurs représente une alternative a ce mode de sélec-
tion des dossiers. Les traceurs sont des affections sélectionnées pour leur
fréquence et parce que leurs traitements respectifs permettent I’étude de
divers aspects des activités de soins produites par une institution ou un systeme
de soins (21). L’évaluation se fonde sur I’hypothése que la qualité des soins
mesurée pour ces affections reflete celle des soins offerts en général par I'insti-
tution. - :

L’évaluation des résultats, préconisée depuis le début du siecle par Codman
(22), a mis longtemps a s’imposer. Outre I'intégration de cette dimension aux
méthodes de I'audit ou des traceurs, la comparaison des taux de mortalité hospi-
taliere aprés controle des facteurs de risque présentés par les patients est une
illustration de cette démarche (23). Pratiquement, ’ensemble des méthodes épi-
démiologiques peuvent étre adoptées a des fins d’évaluation, en particulier
Jorsque I’accent est mis sur le résultat. Ainsi, des groupes de patients survivants
et décédés peuvent étre comparés en termes de soins lors d’études cas-témoins,
notamment pour investiguer des affections rarement mortelles; le stade de la
maladie lorsque le diagnostic est posé est également un résultat d’intérét si
J’évaluation porte sur des soins préventifs.

Conclusion

Les méthodes d’évaluation de la pratique médicale refletent avant tout la
diversité des objets de I’évaluation et des points de vue adoptés. Elles font appel
2 plusieurs disciplines telles que I’épidémiologie, les sciences sociales ou I’éco-
nomie. L’évaluation en santé publique n’est que le reflet de I’ensemble des
efforts investis permettant d’orienter le systéme de santé vers ce que la société
juge souhaitable.
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