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«Une médecine de qualité au service du public»

Les médecins, quel que soit leur lieu de pratique, sont appelés a évaluer la qualité de leur
exercice professionnel.

Les raisons de cette exigence sont nombreuses, entre autres:
o vérifier I'application des normes scientifiques actuelles;
7 . ’ JORDR bl
o éviter la répétition d’erreurs;
¢ faciliter le travail du médecin et celui des autres collaborateurs aux soins.

Lobjectif principal d’'une démarche d’évaluation de la qualité de I'acte demeure toutefois
I’amélioration de la qualité des soins de santé offerts au patient.

Le médecin a le devoir de sautoréguler puisquil a la responsabilité sociale de favoriser la
santé des gens. Des articles du Code de déontologie des médecins mentionnent les obligations
du médecin, notamment: le maintien des compétences, la mise a jour des connaissances, le
respect des principes scientifiques, I'utilisation judicieuse des ressources, la promotion de la
santé, la collaboration avec des confréres pour assurer la qualité des services. Les programmes
de formation médicale, tant québécois que canadiens, doivent enseigner aux étudiants et aux
résidents en médecine les principes et les pratiques d’assurance de la qualité. Les activités
d’évaluation de la qualité de I'acte médical font partie des programmes de développement
professionnel continu auxquels doivent participer les médecins en exercice.

Lévaluation de la qualité de la pratique du médecin se fera le plus souvent par ses pairs,
notamment par le comité de I'évaluation de l'acte du conseil des médecins, dentistes et
pharmaciens s’il exerce dans un établissement de santé. Comment faire pour que cet exercice
indispensable ne soit pas percu comme punitif, comme une chasse aux sorcieres?

Ce guide présente les principes de base et les principales méthodes utilisées pour évaluer la
qualité de 'acte médical, leurs forces et leurs limites. Le médecin pourra ainsi choisir et élaborer
un outil approprié au sujet qU’il souhaite analyser afin d’en tirer des conclusions qui amélioreront
son exercice professionnel et celui des autres.
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1. Principes de base:
une culture de Pamélioration

Le médecin participe au développement d’une culture d’évaluation de la qualité de I'acte. Pour
étre convaincante, I'évaluation de l'acte doit avoir un impact réel sur la qualité des soins et
ultimement, sur le bien-étre du patient.

Les conditions suivantes favorisent le succes d’'une démarche d’évaluation de la qualité de I'acte
médical au sein d’un groupe ou d’une organisation.

¢ Centrer la démarche sur les bienfaits au patient
Lamélioration des soins au patient doit étre au caeur de la démarche.

* Avoir une structure claire
Pour étre efficace, le travail d’évaluation doit se faire au sein d’une structure hiérarchique
bien définie, connue de tous, afin que chacun sache A qui adresser ses demandes ou ses
recommandations et que les actions puissent facilement étre coordonnées.

o Cibler les leaders

Il est important de désigner des leaders afin d’impliquer et de motiver les médecins.

* Développer des liens
Les interrelations doivent étre encouragées. Une bonne communication permet d’alimenter le
travail d’évaluation et d’en diffuser adéquatement les résultats.

* Avoir les ressources nécessaires
Certaines ressources sont nécessaires au travail d’évaluation, notamment I'aide d’un archiviste
ou d’'un membre du personnel, ou encore I'acces a des bases de données actualisées.

¢ Faire des évaluations pertinentes
Le choix des sujets d’évaluation se fait en fonction des retombées souhaitées par le groupe ou
lorganisation et en établissant des priorités.

* Saisir toutes les occasions d’amélioration
Les occasions d’amélioration de I'acte dans un milieu sont nombreuses et proviennent de
multiples sources. Pour les saisir, il faut étre a I'écoute de ses collégues, des patients et du
personnel qui nous entourent. En voici quelques exemples:

= certaines sont des demandes formelles du Colleége des médecins ou d’un coroner;

» d’autres font suite A une situation problématique, une complication inattendue, un
accident ou un incident;

= certaines plaintes, analysées par un médecin examinateur, peuvent nécessiter

Iévaluation élargie d’une problématique pour en connaitre I'incidence, les causes et
éviter sa récidive;
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= il faut s'assurer de I'application de nouvelles normes ou recommandations de pratique;

= un comité d’un établissement ou un groupe d’autres professionnels peuvent remarquer
de possibles lacunes dans I'acte médical et en suggérer I'analyse.

Pieges a éviter

Analyser des processus adéquats ou des sujets non problématiques.

Avoir une double structure ou une double hiérarchie.

e fvoir une mauvaise communication freinant la diffusion des demandes ou
la diffusion des résultats.

o [Utiliser I'évaluation de I'acte comme un processus disciplinaire.
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2. Méthodes d’évaluation [

Préambule

Ce chapitre présente les principales méthodes d’évaluation de la qualité de lacte, soit les
études par criteres implicites, les études par criteres explicites et les indicateurs de qualité. La
méthode d’évaluation par critéres implicites réfere a la fois aux études par criteres implicites dites
«conventionnelles » et aux revues de mortalité et de morbidité (RMM). Chacune de ces méthodes
est utile pour apprécier la qualité de 'acte médical, élément important dans I'évaluation de la
qualité des soins. Aucune de ces méthodes ne peut étre considérée comme LA méthode idéale.
Chacune d’entre elles possede ses forces, ses faiblesses et certaines limitations dans I'application.

Prenons I'exemple d’un groupe de médecins qui veut sassurer qu'une procédure invasive
correspond aux normes de pratique. Ils pourraient sélectionner 'une ou I'autre des méthodes. Ils
pourraient décider d’effectuer une étude rétrospective par criteres explicites de dossiers sélectionnés
et en tirer des conclusions visant 'amélioration. Ils pourraient conclure que I'étude par critéres
implicites au cas par cas de chacun des dossiers de complications liées a cette procédure convient.
Ils pourraient également, a la suite d’'une complication liée & cette procédure, entreprendre une
étude par criteres implicites de type revue de mortalité et de morbidité. Ils pourraient aussi
effectuer un suivi sur une base annuelle en analysant I'indicateur du taux de complication lié &
cette procédure. Chacune de ces méthodes donnera lieu a des conclusions visant 'amélioration
de la qualité des soins.

Tableau comparatif des méthodes d’évaluation

Etudes par critéres implicites Etudes par Indicateurs de
Conventionnelles | Revue de critéres explicites qualité
mortalité et de
morbidité (RVIM)

Forces * Regard sur * Regard e Démarche * Mesure objective
'ensemble d’'un d’ensemble sur d’évaluation périodigue
dossier I'evénement retrospe:ctlve o [BEmmet: sl

e Analyse détaillée | ® Cohésion d’un comparee y interne
aux normes
groupe
consensus * Permet
. comparaison
® Plusieurs
dossiers étudiés
e Etude de
contrdle possible

Faiblesses ou e Variabilité selon | ¢ Nécessite un e Délai entre les ¢ Un indicateur

limitations I'expertise de bon leadership événements et seul ne peut
I'évaluateur de 'animateur I'étude évaluer la qualité

e Cas par cas et discipline du o Ehuiitn des des soins
S groupe i st
e Subjectivité arr;h}Vlstes . Inte.:rpretatlon
possible e Cas par cas préférable var'lat‘JIe des
e Subjectivité * Analyse détailee | données
possible limitée
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Les études par criteres implicites, qu'elles soient de type conventionnel ou qu’elles
consistent en une revue de mortalité et de morbidité, permettent d’avoir un regard
d’ensemble sur le dossier lors d’un épisode de soins. Les études par criteres implicites
de type conventionnel sont effectuées par un médecin qui n'a pas participé aux soins
fournis au patient concerné. Pour les revues de mortalité et de morbidité, les médecins
ayant pris part aux soins participent  la révision de I'événement morbide. Le rappel des
événements par I'équipe traitante, ajouté a 'analyse des éléments contenus au dossier,
permet de mieux comprendre la démarche clinique ainsi que les facteurs ayant contribué
a I'événement morbide.

Les études par critéres implicites de type conventionnel, qui consistent a faire réviser un
dossier de complications ou de déces par un médecin, permettent a ce dernier de réviser
'ensemble des notes médicales et autres, des investigations et des résultats contenus dans
le dossier. La qualité de la documentation influencera la capacité du lecteur & apprécier
la démarche clinique effectuée. La lecture du dossier selon 'ordre chronologique des
événements doit permettre au médecin d’évaluer la qualité des soins a la lumiére des
normes de pratique en vigueur au moment et dans le contexte o les soins ont été
effectués. Le médecin appréciera la qualité des soins en les comparant a ce qu’il connait
et a ce qU'il considére comme étant les meilleures pratiques professionnelles.

Cette méthode est utile pour I'étude des déces et des complications qui sont relevés,
entre autres, par les archivistes dans les dossiers des patients hospitalisés. Bien que cette
méthode comporte un certain degré de subjectivité, elle permet parfois de faire ressortir
des éléments plus subtils visant 'amélioration de la qualité des soins, ce que des études
par critéres explicites ou encore des indicateurs ne permettraient pas. Cette méthode
demande du temps. Il est judicieux de s'assurer que les dossiers de complications et
de déces étudiés au cas par cas par les médecins soient des dossiers qui permettent
d’envisager une amélioration de la qualité de I'acte.

On recommande quune grille d’évaluation par criteres implicites soit établie. Le
médecin évaluateur pourra y consigner ses observations ainsi que ses recommandations
visant 'amélioration de la qualité de 'acte. Des exemples de grille d’évaluation figurent
en annexe.

La compétence et la crédibilité du médecin évaluateur influenceront la réceptivité des
autres colleégues lorsqu’ils recevront les recommandations émises. Les études par criteres
implicites de type conventionnel ne permettent pas d’accroitre la cohésion d’un groupe
comme c’est généralement le cas des revues de mortalité et de morbidité.
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Message important

Les études au cas par cas par criteres implicites lors de complications doivent mener
a une éventuelle compilation. Sans compilation ni vue ’ensemble des dossiers étudiés
au cas par cas, on risque de classer un certain nombre de dossiers de complications
d’une procédure sans jamais se rendre compte gue le taux de complication lié a cette
procédure peut étre supérieur dans cet étahlissement ou ce département au taux de
complication rapporté dans la littérature.

Létude au cas par cas de nombreux dossiers de complications de procédures effectuées
couramment dans un établissement conduit rarement a dégager des pistes d’amélioration
de la qualité de 'acte; ces complications étant jugées individuellement conformes puisque
décrites dans la littérature. Lutilisation d’indicateurs permet de suivre I'évolution des
taux de complication d’une procédure couramment effectuée. Lorsque 'on décele
une augmentation du taux de complication, une étude plus approfondie par criteres
explicites permettra de formuler des pistes d’amélioration.

Les déces survenus dans les centres hospitaliers de soins de longue durée doivent étre
étudiés. Lobjectif visé étant 'amélioration de la qualité des soins, on évitera de passer
trop de temps a effectuer des études par critéres implicites exhaustives de tout dossier
de déces de cause naturelle attendue. Les activités d’évaluation de la qualité de I'acte
doivent privilégier les dossiers qui permettent d’envisager des pistes d’amélioration, par
exemple: situation nécessitant des mesures de contention, chutes ou traumatismes ou
encore patients dont la médication a récemment été modifiée. Les dossiers de déces
attendus, dans les centres hospitaliers de soins de longue durée, peuvent étre étudiés
par d’autres méthodes d’évaluation que Iétude par criteres implicites. Ainsi, une étude
par criteres explicites des dossiers de déceés permettrait de confirmer que les normes de
pratique y ont été respectées, que les directives préalables ont été respectées ou encore
que la qualité des soins de confort en fin de vie était adéquate.
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Objectifs d’'une étude par critéres implicites

(Conventionnelle et revue de mortalité et de morbidité)

1. Etablir la séquence des événements ayant mené a la complication ou au décés.

2. Cerner les causes immédiates:

intervention, médication;
équipement;
protocole/procédure de soins;
erreur humaine.

3. Cerner les causes profondes* :

communication entre les intervenants;
composition des équipes soignantes;
organisation du travail clinique;

culture de la qualité et la sécurité des soins.

4. Déterminer et mettre en ceuvre les modifications nécessaires afin de limiter
les risques qu’un événement similaire se reproduise.

*Cet objectif est plus facilement atteint lors d'une RMM.
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EXEMPLE D’ETUDE PAR CRITERES IMPLICITES DE TYPE CONVENTIONNEL
Dossier de déces retenu pour étude

Service: Soins intensifs
N° dossier: JOXXXXX
Date d’admission: 20XX-XX-XX

Raison(s) justifiant I’étude de ce dossier: Déces suite a urosepsis

Qualité de l'information au dossier:

[ insuffisante acceptable ] trés bonne

Facteur ayant contribué a une complication de I'événement ou au décés
Choix des traitements Oui ] Non

Préjudices découlant d’'un acte médical qui auraient pu étre évités

oul NON
Des souffrances physiques ou morales O
Une prolongation du séjour O
Une invalidité @ moyen ou long terme O
Un déces O

COMMENTAIRES GENERAUX ET CONCLUSIONS:

Lorsque la résistance a I'antibiotique initialement prescrit a été connue, la prescription a été modifiée
en consequence.

L'étude du dossier n’a pas permis d’établir si le résultat positif d’hémoculture a été transmis
au médecin traitant.

RECOMMANDATIONS :

Aucune

Dossier adressé au département ou service de:
Deéepartement de médecine genérale afin gu'il évalue si les soins donnés avant la reconnaissance du sepsis
et le transfert aux soins intensifs étaient appropriés.

Signature du médecin responsable: Date:

Retourner a: Archives médicales
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Caractéristiques, forces et limites

La revue de mortalité et de morbidité (RMM) est une méthode d’évaluation de la qualité par
criteres implicites ayant pour but d’améliorer les pratiques professionnelles. Elle s'effectue en
groupe au sein d’un service, d’'un département ou d’une unité de soins.

Comme toute méthode d’évaluation par critéres implicites conventionnelle, la RMM:

¢ sinscrit dans une approche constructive et formative;

¢ porte un jugement sur la valeur d’un épisode de soins;

¢ évalue le processus de soins;

¢ utilise une grille d’analyse (exemple de modéle en annexe);

* integre tous les éléments d’information disponibles pour faire une appréciation la plus globale

possible;

¢ tient compte des normes d’exercice professionnel;
e .

¢ se conclut par I'émission de recommandations;
¢ peut déceler des situations plus générales nécessitant une investigation complémentaire.
La discussion en groupe des conclusions de I'analyse et des correctifs a apporter, le cas échéant,
constitue un élément essentiel de la méthode. Elle mobilise tout le groupe et 'amene a faire sa
propre critique en vue d’'une amélioration continue de la pratique professionnelle.
Lors d’une évaluation, le médecin présente le dossier a ses collegues et le groupe en fait
appréciation et émet des recommandations. Il convient que chaque membre de I'équipe prenne
connaissance du dossier avant la rencontre et partage son évaluation avec le groupe. La RMM

doit étre une activité réguliére et périodique d’un groupe de professionnels.

Comme la qualité de I'évaluation dépend des connaissances et des compétences des médecins qui
la font, il peut étre opportun d’inviter un médecin expert en consultation pour éclairer les débats.

Evidemment la RMM présente aussi ses limites. Entre autres, elle exige beaucoup de temps des
professionnels, I'évaluation ne pouvant étre déléguée a I'archiviste.
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Conditions de succes de la RNMM
¢ Conseruver une approche éducative et non disciplinaire.
o Désigner un responsable.

e Choisir un animateur capable de faciliter les échanges tout en assurant
’avancement des travaux.

e Déterminer a 'avance le calendrier des rencontres.
e Préciser les criteres de sélection des dossiers a présenter.

e Etudier le processus de soins étape par étape en appréciant les actes posés
dans leur contexte chronologigue.

¢ Formuler et consigner des conclusions et des recommandations.

e Assurer le suivi des recommandations.
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EXEMPLE D’ETUDE PAR CRITERES IMPLICITES DE TYPE RMM
Dossier de déces retenu pour étude

SERVICE OU DEPARTEMENT: SOINS INTENSIFS

N° dossier: HOXXXXXK
Date d’admission: 20)XX-XX-XX

Raison(s) justifiant I’étude de ce dossier: Déces suite a urosepsis

Résumé: une patiente est décédée malgré le traitement de son urosepsis. On se questionne sur le délai de
6 jours qui s’est écoulé entre 'obtention de I'antibiogramme démontrant une résistance a |'antibiotique prescrit et
la modification de la prescription qui n‘aura lieu qu’au moment du diagnostic de sepsis.

CONCLUSION DE LA RMIM

Facteur ayant contribué a une complication de I’événement ou au décés

Erreur humaine Oul [JNON
Le suivi des résultats de culture d’urine avec résistance a l'antibiogramme n’a pas été effectué par le médecin
de 'urgence ayant évalué la patiente a la premiere visite.

Communication entre les intervenants oul ] NON
Le résultat de I'hémoculture, communiqué a la réceptionniste de lunité lors de I'admission subséquente de
la patiente, a été classé au dossier sans étre transmis a I'équipe traitante.

RECOMMANDATIONS:

1. Sensibiliser les médecins prescripteurs a limportance du suivi des résultats d’antibiogramme démontrant
une résistance.

2. Revoir la procédure des transmissions des hémocultures positives.

Signature du médecin responsable: Date:

Retourner a: Archives médicales
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2.2

Etudes par critéres explicites

Les études par criteres explicites représentent probablement une des meilleures fagons de
mesurer la qualité des soins. Il sagit d’'une approche qui permet I'évaluation objective
des soins. Lorsque la démarche a suivre est bien saisie, cette méthode a I'avantage
d’étre facilement réalisable et de mettre en évidence les différents éléments hors norme.
Lorganisation et la documentation de I'étude (choix du sujet, objectifs précis, criteres
bien définis, etc.) sont des éléments déterminants de sa valeur.

Définition

Il s’agit d’une méthode d’appréciation de la qualité des soins en fonction d’une
norme scientifiquement reconnue ou d’un consensus.

Forces de ce type d’évaluation
* Les éléments utilisés sont précis et conformes & une norme ou un consensus. Cette
fagon de faire permet donc de relever les défaillances spécifiques et d’éliminer la

subjectivité.

* Ce processus d’évaluation est non nominatif mais il peut mettre en évidence des
variations dans les pratiques médicales.

* Les résultats sont présentés sous forme quantitative (en pourcentage de taux de
conformité). Ils sont donc faciles & comprendre et a analyser.

* La méme évaluation peut étre reprise ultérieurement et servir d’évaluation de contréle
afin de vérifier efficacité du plan d’action mis en place.

¢ Il permet de reconnaitre les besoins en formation médicale continue.

Limites de ce type d’évaluation

Les études par criteres explicites, de par leur manque de flexibilité relative, ne sont pas
une méthode appropriée pour analyser des situations complexes qui font plus appel au

jugement du clinicien qu'a une norme ou un consensus. De plus, il faut comprendre que
la qualité d’une évaluation par criteres explicites est liée a la qualité des critéres utilisés.
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DEMARCHE A SUIVRE POUR REALISER
UNE ETUDE PAR CRITERES EXPLICITES
Etape 1: Elaboration du projet
1. Choix du médecin responsable de I'étude:

Pour simplifier le processus, un seul médecin devrait étre responsable de I'étude. Si un archiviste
doit prendre part a la collecte de données et a la compilation des résultats, il est préférable
qu’il soit engagé dans le processus des le début, ce qui lui permettra de bien comprendre le but
de Iétude et les instructions. Le médecin responsable profitera également de son expertise en
matiere d’étude de dossiers.

2. Choix du sujet:

¢ Choisir un sujet simple, clair et mesurable.

¢ Il doit étre scientifiquement bien documenté.

o Il peut refléter un besoin exprimé par les médecins du groupe, d’autres professionnels
(infirmiére, archiviste) ou méme les patients. Le sujet peut également provenir d’une erreur,
d’une plainte, d’'un changement dans la littérature ou d’une approche diagnostique ou
thérapeutique différente entre les intervenants.

Le sujet de I'étude doit aborder un aspect des soins pouvant étre modifié. La mesure de ce

parameétre ne doit pas se limiter 2 un constat de la situation mais conduire a une amélioration

notable de la qualité des soins.

3. Détermination de I'objectif:

Il sagit d’une seule question précise et clairement énoncée a laquelle I'étude devra répondre sans
équivoque.

4. Préciser les parametres:

Clientele cible
e Nombre de dossiers étudiés (habituellement 30 4 50)
* Nombre de dossiers étudiés par médecin (peut étre au prorata des activités de chacun)

o Période d’étude
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5. Choix des critéres:

Il sagit d’une étape cruciale pour le bon fonctionnement de I'étude. Pour faciliter la réalisation
de I'étude:

e On choisit un nombre limité de critéres (habituellement moins de 5).
* Les criteres doivent étre facilement mesurables et repérables dans le dossier.
¢ Ils doivent étre jugés essentiels a la qualité des soins.

* IIs doivent étre scientifiquement reconnus comme étant des standards de soins ou représenter
une opinion d’expert. Ils peuvent également faire consensus s’ils sont acceptés par tous les
membres du groupe. Cette étape implique souvent une revue de la littérature sur le sujet.

Chagque critere doit étre élaboré en tenant compte de ce qui suit:

Le critere: Il s'agit de 'élément lui-méme qui est mesuré ou évalué et qui permet de répondre a
la question posée.

La norme: Elle peut s’exprimer en chiffre ou en pourcentage (0 % ou 100 %), elle peut également
étre inscrite sous forme de « présent ou absent».

Lexception: 0 % ou 100 %. Il faut inscrire la liste des exceptions qui seront acceptées et qui
rendront le dossier conforme. On inscrit également les circonstances particulieres qui justifient
la conformité au critere.

Les instructions: Elles doivent étre claires et précises. On indique ol trouver I'information
(feuille sommaire, requéte d’examen, prescription, registre, note d’évolution), les synonymes
des termes médicaux ou toutes autres instructions jugées pertinentes, notamment les criteres
d’exclusion. Dans les établissements, ces instructions s’adressent la plupart du temps a 'archiviste.

A ce stade, pour vérifier la faisabilité de 'étude, le projet devrait étre validé avec les autres membres
du groupe pour sassurer que tous sont d’accord avec les critéres retenus, et avec I'archiviste, s'il
y a lieu.

Etape 2: Réalisation de I'étude

La collecte et la compilation des données:

Il sagit de 'étape au cours de laquelle 'archiviste ou le médecin responsable analyse les dossiers
dans le but de recueillir les données.

Apres I'étude d’un dossier, tous les critéres sélectionnés sont retenus et colligés par I'archiviste ou
le médecin sur un formulaire. Une fois la collecte d’information terminée, les dossiers contenant
des éléments non conformes a la norme seront, le cas échéant, validés par le médecin responsable
de 'évaluation. Par la suite, les données seront compilées en fonction des critéres et exprimées en
pourcentage de taux de conformité par rapport a la norme établie.
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Etape 3: Analyse et rapport

Le médecin analyse les résultats et rédige un rapport. Le rapport d’étude doit étre succinct et
pertinent. Il permettra la communication aux groupes de médecins concernés:

¢ des résultats et de leur analyse;

 de la recherche des causes de non-conformité.

Etape 4: Recommandations et changements de la pratique
Il est important de noter que la participation du groupe de médecins a I'analyse et aux
recommandations favorise 'adhésion aux mesures choisies et sensibilise aux changements de

procédure ou de politique.

A la suite du rapport, des recommandations sont formulées pour améliorer la situation.

Etape 5: Adoption du rapport et mise en ceuvre des recommandations

Dans les établissements, le rapport et les recommandations sont envoyés a I'instance concernée.
Le comité central d’évaluation de la qualité de l'acte, conjointement avec les responsables des
départements, verra au suivi des recommandations. Grace aux liens étroits créés avec le comité de
formation du CMDPD, une activité de formation peut étre envisagée selon le besoin. On pourra

décider de mener une étude de contrdle ultérieure pour mesurer 'impact des recommandations
sur le sujet étudié et en prévoir le moment.

Pieges a éviter
¢ Tarder a engager 'archiviste dans le processus d’étude.

¢ Avoir plusieurs médecins responsables de 'étude (on perd alors de I'objectivité et
de Puniformisation).

o Etablir les criteres d’évaluation sans se documenter.
e Choisir un sujet qui ne reléve pas d’une norme ou d’un consensus.

e Avoir trop de criteres ou des criteres non mesurables ou non définis dans
les dossiers.

o [tiliser des criteres a faible incidence ou ayant peu d’impact sur la pratigue.

o Dmettre de préciser les exceptions.
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DEROULEMENT D’'UNE ETUDE PAR CRITERES EXPLICITES

Elaboration du projet
Choix du sujet

® Déterminer I'objectif

® Préciser les parametres

® FElaborer les critéres

-

Etape 1

/

Reéalisation de I’étude
® (Collecte des données
® Compilation des résultats

Etape 2

-

/

Analyse et rapport

® Analyse des résultats

® Etablissement des causes de
non-conformité

Etape 3

-

/

Recommandations et changements
de la pratique

e Sensibilisation du groupe et des individus
e Formation medicale continue
e Changement de procedure ou de politique

Etape 4

-

/

Adoption du rapport et mise en ceuvre
des recommandations

¢ Rapport adopté par les instances concernees
¢ Etude contrdle pour évaluer l'impact des
recommandations

Etape 5

-
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EXEMPLE D’ETUDE PAR CRITERES EXPLICITES
DANS UN ETABLISSEMENT

Etape 1: Elaboration du projet

1. Choix du sujet: Investigation microbiologique et traitement de la pyélonéphrite.

2. Objectif : Vérifier pour les patients avec un diagnostic de pyélonéphrite si:

une analyse et une culture d’urine ont été faites avant le traitement;
le germe était sensible a 'antibiothérapie administrée;
les patients ont regu la durée du traitement minimum requis.

Les éléments de soins & évaluer sont les analyses de laboratoire et les traitements.
3. Paramétres:

¢ Datient avec un diagnostic de pyélonéphrite sur la feuille sommaire ou au dossier de 'urgence;
30-50 dossiers;

* Nombre égal de dossiers par médecin au prorata de leur activité;

Période: de décembre 2011 a novembre 2012.

4.Elaboration des critéres:

Critére Norme %
Analyse d'urine 100 %
Culture d'urine 100 %
Sensibilité du germe a I'antibiogramme 100 %
Traitement > 10-14 jours 100 %

Instruction a l'archiviste: rechercher les informations concernant les résultats de laboratoire
d’analyse d’urine, de culture d’urine, d’antibiogramme, de microbiologie, ainsi que les feuilles
de prescription ou les FADM (feuilles d’administration des médicaments) pour le traitement
antibiotique et la durée du traitement.
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Etape 2: Réalisation de I'étude

Critére Conforme Non conforme
Analyse d'urine (50/50) 100 % (0/50) 0 %
Culture d'urine (50/50) 100 % (0/50) 0 %
Germe sensible a I'antibiotique présent (46/50) 92 % (4/50) 8 %
Traitement IV > 10-14 jours (44 /50) 88 % (16/50) 12 %

Etape 3: Analyse et rapport

Tout d’abord, notons que tous les dossiers étaient conformes a la norme pour ce qui touche aux
analyses et a la culture d’urine.

Dans 92 % des cas, le traitement était adéquat pour ce qui est du choix de I'antibiotique. Dans
8 % des cas, 'antibiothérapie n’était pas adéquate. Il est possible que I'antibiothérapie ait été
réajustée en fonction de la sensibilité, mais que cela n'ait pas été inscrit dans le dossier.

La durée du traitement recommandée a été conforme dans 88 % des cas. La durée des traitements
variait de 7 2 9 jours dans les dossiers non conformes. Le taux de non-conformité de ce critere
peut en partie s'expliquer par certaines données dans la littérature indiquant qu'un traitement
plus court peut étre adéquat dans certaines situations particuliéres.

Etape 4: Recommandation et contrdle des changements

Bien qu’en général ils soient acceptables, les résultats de cette étude devront étre diffusés afin de
sensibiliser les médecins a suivre les lignes directrices pour cette pathologie.

Létude pourrait étre présentée dans le cadre de conférences midi ou de réunions de département
ou de service.

Il est recommandé de mener une nouvelle étude de contréle en utilisant les mémes critéres dans
18 mois pour évaluer 'impact des recommandations.

Etape 5: Acceptation du rapport et mise en ceuvre des recommandations
Létude est présentée au comité central d’évaluation de la qualité de I'acte médical et au comité

exécutif du CMDP pour adoption. Le CMDP informe le comité de formation médicale continue
des résultats de I'étude pour qu'il évalue la pertinence d’une activité d’apprentissage.
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2.3

Indicateurs et corrélations

Définition, caractéristiques, forces et limites des indicateurs

Un indicateur est la mesure quantitative de la prévalence d’'un événement durant une
période donnée a des fins de comparaison. Lindicateur peut mesurer des processus, des
structures, des résultats, des corrélations ou des volumes d’activité. Il constitue un outil
qui permet le monitorage de la performance clinique (capacité a prodiguer des soins qui
participent a 'atteinte des résultats souhaités) ou qui permet de déceler les activités qui
requiérent une évaluation plus approfondie.

Lutilisation d’un indicateur de qualité pour évaluer I'acte médical s'inscrit dans un
processus d’amélioration continue. Il s'agit d’'une méthode objective, constructive, qui
fournit aux médecins et aux gestionnaires I'information la plus quantitative et précise
possible afin de leur permettre d’augmenter la pertinence, l'acces, I'efficience, I'efficacité
et la sécurité de la pratique médicale. Cependant, un indicateur seul n’est pas une mesure
directe de la qualité puisqu’il résulte souvent de plusieurs processus de soins.

Les indicateurs de qualité partagent certaines caractéristiques avec I'évaluation de la
qualité par criteres explicites présentée précédemment:

* On doit circonscrire et préciser la question a laquelle on veut répondre en fonction du
processus de soins que 'on veut améliorer.

* La population mesurée et la population comparée doivent étre bien définies
(Péquivalent des criteres d’inclusion et d’exclusion).

* Lindicateur se veut mesurable, juste, fiable, sensible, spécifique et facile a trouver
dans les banques de données.

* Le résultat des mesures est partagé avec tous les intervenants pour leur permettre de
réagir et d’améliorer leur pratique.

* Des mesures de contréle peuvent étre réalisées périodiquement pour assurer la
continuité des améliorations.

¢ On établit des comparaisons par rapport a des normes, a des guides de pratique ou a
des lignes directrices.

Par ailleurs, I'indicateur se distingue des études par critéres explicites:
¢ Il peut donner une information globale, résultant d’un ou de plusieurs processus.

¢ Il permet la comparaison entre plusieurs groupes, départements ou établissements
semblables (repére).

¢ Il permet des mesures en continu pouvant étre illustrées par des graphiques ou des
histogrammes.
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Elaboration d’une étude par indicateur
Lélaboration d’un indicateur nécessite la collaboration d’'un médecin et, idéalement, de

larchiviste. Ensemble, avec les services, les départements ou les établissements concernés,
ils sont en mesure de:

\

¢ déterminer une activité clinique, a volume suffisant, susceptible d’étre améliorée
en s'inspirant de I'étude des plaintes, d’un rapport de comité ou d’un organisme
d’agrément, de la connaissance des chefs de département, etc.;

¢ choisir un ou des indicateurs basés sur des normes, standards, guides, consensus, etc.;

e définir 'événement mesuré (taux d’infection, taux de mortalité, etc.) et la clientéle
de référence (dénominateur). Ces définitions sont particuli¢rement importantes pour
comparer les résultats de 'étude a ceux de la littérature ou d’un autre milieu;

* préciser les banques de données et les instructions destinées a I'archiviste;

¢ tester I'indicateur dans le cadre d’un projet pilote et le modifier au besoin;

¢ procéder 2 la collecte de données pour réaliser 'étude et dégager les résultats;

* analyser et interpréter en fonction des normes et du contexte clinique;

e formuler les recommandations;

* faire connaitre les résultats aux acteurs concernés, dont les autorités compétentes, et
appliquer les recommandations;

* répéter réguliecrement I'étude, au besoin.

Corrélations

Les taux de corrélation constituent une forme d’indicateurs. Par exemple, en
anatomopathologie, il est recommandé d’observer la corrélation entre le rapport de
cytologie et le rapport d’histologie obtenu subséquemment; la corrélation entre le
rapport d’examen extemporané (congélation) et le rapport définitif. Comme pour tout
indicateur, il est important d’assurer le suivi de ces taux de corrélation pour en dégager
une conclusion.
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Messages importants

o Choisir les sujets a étudier avec soin: ils doivent étre pertinents, suffisamment
fréquents et précis.

e S’assurer gue la clientele de référence définie (dénominateur) permette
une comparaison des résultats.

¢ Reéaliser une démarche de groupe, non nominative, constructive, hasée sur
des données probantes et axée sur les changements a apporter pour assurer
I’adhésion des médecins aux recommandations.

¢ Appliguer les recommandations et suiure régulierement les indicateurs.
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EXEMPLE D’ETUDE PAR INDICATEUR

CSSS XXXX

Evaluation de la qualité de I'acte médical

Nom de l'indicateur:

Indicateur élaboré par:

Indicateur approuvé par:

Taux de pyélonéphrite a la suite d’'une intervention urétéroscopique pour lithiase
urinaire chez les patients hospitalisés

Docteurs A et B

Comité d’évaluation de I'acte médical et service d’urologie

Justification de P’étude:

Objectif de I'étude:

Service ou département:

Seuil d’acceptabilité selon

Meédecin responsable:

Archiviste associée:

Les membres du service d’'urologie ont Iimpression que le taux de pyélonéphrite
a la suite d'une intervention urétéroscopique pour lithiase urinaire augmente. lls
veulent documenter et au besoin corriger la situation.

Mesurer, suivre et comparer le taux de pyélonéphrite a la suite d’'une intervention
urétéroscopique pour lithiase urinaire.

Service d’'urologie

XX la littérature, guide de pratique, objectif de I'établissement = XX %

Docteur A

Madame C

CONSIGNES DE LARCHIVISTE:

1. Source de l'information: Codes Med Echo sur feuille sommaire

2. Numeérateur: le nombre total de pyélonéphrites a la suite d’une intervention urétéroscopique pour lithiase

urinaire chez les patients hospitalisés. Noter tous les codes de complications correspondant a pyélonéphrite,

urosepsis et infection urinaire. Dans les cas d'urosepsis ou d'infection urinaire, faire valider le diagnostic de

la complication par le médecin responsable.

3. Dénominateur: le nombre total d'interventions urétéroscopiques pour lithiase urinaire a I'hdpital. Noter tous

les cas d'interventions pour urolithiase par urétéroscopie sans exception.

PERIODE COUVERTE

1. De maniere rétrospective, le taux mensuel des 3 derniers mois.

2. De maniere prospective, mensuellement pour les 12 prochains mois.

Fréquence des suivis: aux 3 mois

Date du prochain suivi: le xx yy zzzz.

Date de la fin de I'étude: a réviser dans un an.
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Lévaluation de I'acte médical en établissement est encadrée par la Loi sur les services de santé et
les services sociaux (LSSSS) adoptée en 1991. Cette loi a subi de nombreuses modifications au fil
des ans mais sa pierre angulaire demeure « le droit de chacun de recevoir des soins de santé et des
services sociaux sécuritaires et adéquats sur les plans scientifique, humain et social ».

Selon la Loi, le conseil d’administration (CA) d’un établissement de santé doit s’assurer de la
pertinence, de la qualité, de la sécurité et de I'efficacité des services dispensés. Le directeur général
(DG) veille a I'exécution des décisions du CA et lui transmet I'information requise pour lui
permettre de valider que toute activité clinique est surveillée. Le CA a aussi 'obligation de former
un comité de vigilance et de qualité qui vérifie que le conseil s'acquitte de ses responsabilités
en mati¢re de qualité des services. Un comité des usagers doit étre institué entre autres pour
promouvoir 'amélioration de la qualité des services.

Qu’en est-il de la responsabilité des médecins pour la surveillance de la qualité de leurs actes au
sein d’un établissement, mises a part leurs obligations déontologiques?

Tous les médecins d’un établissement détiennent des priviléges pour y exercer, accordés par le CA.
Ils sont tenus de respecter les obligations rattachées a la jouissance de ces privileges, obligations
recommandées par le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) de I'établissement
dont ils deviennent membres. Le CMDP, par I’entremise de son comité exécutif, a comme
responsabilité premiére envers le conseil d’administration de contrdler et d’apprécier la
qualité, y compris la pertinence des actes médicaux, dentaires et pharmaceutiques posés
dans le centre. Pour I'aider dans cette tiche, il doit instituer un comité d’évaluation médicale,
dentaire et pharmaceutique, 2 moins que le nombre de médecins, dentistes et pharmaciens soit
insuffisant. Il s'agit donc d’un comité obligatoire pour la plupart des établissements.

Le médecin fait aussi partie d’'un département clinique, avec ses regles et réglements a respecter.
Le chef de département a la responsabilité envers le CMDP de surveiller la fagon dont s’exerce la
médecine dans son département et de sassurer que les régles et réglements du département sont
respectés.

C’est une des responsabilités du directeur des services professionnels (DSP), sous l'autorité du
DG, de diriger, coordonner et surveiller les activités des chefs de département clinique. De
plus, le DSP doit surveiller le fonctionnement des comités du CMDP et s'assurer que ce conseil
controle et apprécie adéquatement les actes médicaux, dentaires et pharmaceutiques posés dans
tout centre exploité par I'établissement. Le DSP travaille en étroite collaboration avec les autres
directeurs de I'établissement.

Le médecin examinateur, & méme son mandat de traitement d’une plainte, a lui aussi un role

important a jouer en transmettant au CA et au CMDP ses recommandations ayant pour objet la
sécurité des patients et 'amélioration de la qualité des soins.
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La responsabilité de 'évaluation de la qualité de I'acte au sein d’un établissement incombe au
CMDP. Cette évaluation implique les médecins, les chefs de département ou de service, le DSP,
le comité d’évaluation de l'acte, le DG et le CA. Plusieurs autres acteurs sont aussi importants:
les autres professionnels et leurs directions, les autres comités du CMDP, notamment le comité
de formation médicale continue qui doit étre étroitement lié & celui de I'évaluation de I'acte et
certains comités du CA, comme le comité de vigilance et de qualité et celui des usagers.

Soulignons que les CMDP et leurs différents comités peuvent bénéficier de 'aide de I'Association
des conseils des médecins, dentistes et pharmaciens (ACMDP) et de la Direction de 'amélioration

de Pexercice du College des médecins du Québec qui offrent conseils et formation a leurs
membres.

Les tAches d’évaluation sont nombreuses puisqu’elles doivent couvrir tous les champs d’exercice
dans toutes les installations de I'établissement.

Les fonctions du comité d’évaluation de l'acte, telles que définies par la Loi sur les services de santé
et les services sociaux, sont:

¢ veiller a ce que le contenu médical, dentaire et pharmaceutique des dossiers des bénéficiaires
soit conforme aux dispositions du présent réglement et de ceux adoptés par le centre hospitalier;

* juger de la qualité et de la pertinence des soins médicaux et dentaires, ainsi que des services
pharmaceutiques fournis aux bénéficiaires;

¢ étudier les diagnostics préopératoires, postopératoires et anatomopathologiques;
* examiner les dossiers des bénéficiaires ayant présenté des complications;

¢ étudier les cas d’interventions chirurgicales oli il n’y a pas eu d’exérése;

* ¢étudier les cas de déces survenus dans le centre hospitalier;

* réviser périodiquement le traitement prescrit pour les infections nosocomiales et pour les
affections les plus fréquentes dans le centre hospitalier;

e formuler des recommandations au comité exécutif du conseil des médecins, dentistes et
pharmaciens.
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Conditions de succes pour I'évaluation de I’acte médical au sein
d’un étahlissement

¢ Nommer et former des leaders aux postes-clés, qu’ils soient membres de
Pexécutif du CMDP, du comité central ou d’un sous-comité d’évaluation, DG, DSP,
chef de département, archiviste responsable.

¢ RAvoir une structure efficace et des rdles hien définis pour éviter le
chevauchement ou le dédoublement des actions et faciliter la circulation de
Pinformation.

¢ Favoriser une culture positive d’évaluation de I’acte, non centrée sur le blame.

En ce qui concerne le processus, les objectifs recherchés, qu’ils soient généraux ou spécifiques a la
mission de chaque centre, doivent d’abord étre précisés par les autorités. Les domaines a évaluer
sont choisis selon les besoins exprimés, entre autres par les patients, les médecins, les autres
professionnels ou les demandes du comité exécutif du CMDP et du conseil d’administration.

Des priorités sont alors établies par les responsables de I'évaluation, en fonction de la gravité
ou la prévalence du sujet, du potentiel d’amélioration, de la nécessité d’'un monitorage ou de
I'utilisation optimale des ressources.

Deux modeles de fonctionnement sont proposés pour un comité d’évaluation de l'acte:

¢ centralisé: pour les centres de petite taille ou avec peu de professionnels, ou tout le processus
est assumé par le comité d’évaluation de 'acte;

¢ décentralisé: pour les centres de grande taille avec de nombreux professionnels, ol le processus
seffectue principalement au sein des sous-comités d’évaluation des départements ou services.

Au sein du modele décentralisé, les sous-comités sont composés d’'un président et de membres
du département ou des différents services qui composent le département. Le président du
sous-comité est responsable des activités d’évaluation dans son département ou son service. 1l
travaille de concert avec le chef du département et les chefs de service pour cibler les possibilités
d’amélioration. Il transmet le résultat des études (criteres implicites et revues de mortalité et de
morbidité, criteres explicites, indicateurs) au comité central d’évaluation.

Le comité central encadre et stimule le travail des sous-comités. 1l leur transmet I'information
pertinente venant de I'exécutif et achemine a ce dernier les résultats du travail des sous-comités.
Il a une vision plus globale des activités d’évaluation dans le centre. Il peut ainsi vérifier que le
mandat d’évaluation est respecté dans tous les secteurs ou champs d’exercice du centre.

Les proces-verbaux des réunions du comité central d’évaluation de I'acte et des sous-comités

sont confidentiels et ne sont accessibles qu'aux participants, aux officiers du CMDP et aux
représentants de I'ordre professionnel.
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Lexécutif du CMDP coordonne les activités de ses différents comités, dont celui de I'évaluation
de l'acte. Il recoit les résultats des études, y porte un regard critique et les diffuse a ses membres,
aux autres comités et aux directions concernées. Par exemple, une étude d’évaluation démontrant
des lacunes en réanimation peut motiver le comité de formation médicale continue a organiser
une mise a jour pour les médecins et le personnel concernés, sensibilisant aussi la direction des
services infirmiers. De plus, exécutif assure un lien entre les objectifs visés par le centre et les
demandes des membres pour les atteindre.

Le chef de département soutient le travail d’évaluation effectué par le sous-comité départemental.
Il aide & déterminer les sujets a analyser, selon les besoins des patients ou des professionnels de
son département. Il donne suite aux recommandations élaborées par le sous-comité d’évaluation.
Comme il doit aussi voir au respect des regles du département par ses membres, a I'évaluation
de leurs compétences et qu’il donne son avis pour le renouvellement de leurs privileges, le chef
de département collabore étroitement avec le président du CMDP et le DSP. Ainsi, méme s’il ne
sagit pas de 'objectif premier d’'une démarche d’évaluation, il arrive que 'on décele des problémes
liés & 'exercice d’'un médecin ou d’un autre professionnel. C’est le chef de département et non le
sous-comité ou le comité d’évaluation de I'acte qui verra au suivi des difficultés du médecin avec
le DSP et le CMDP.

Larchiviste médical joue aussi un r6le de premier plan dans le processus d’évaluation de la qualité
de l'acte. 1l recense, par département ou service, les déces ou complications a analyser. Il peut
aussi collaborer a plusieurs étapes des études par critéres explicites. Les centres reconnaissent de
plus en plus leur réle indispensable dans I'évaluation de I'acte et mettent leur expertise au service
des membres des comités et des sous-comités d’évaluation de 'acte.
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4. Qualité de I'acte hors établissement [

Particularités

Lévaluation de I'acte médical fait partie intégrante de la pratique médicale, quels que soient la
nature de ses activités professionnelles, le mode de pratique ou la participation ou non au régime
d’assurance maladie du Québec (RAMQ). Le médecin doit également s’assurer du maintien de ses
compétences en élaborant un plan de développement professionnel continu (plan de DPC) avec
un des organismes suivants: le College des médecins du Québec, le College royal des médecins
et chirurgiens du Canada, le College des médecins de famille du Canada ou la Fédération des
médecins omnipraticiens du Québec. Les activités d’évaluation de la qualité de I'acte médical
sont des activités reconnues dans un plan de DPC.

La pratique de la médecine hors établissement suit plusieurs modeles qui correspondent aux
différents besoins de la population ou a des choix de pratique personnels des médecins. Citons
comme exemple la pratique en groupe de médecine de famille (GMEF), en clinique réseau (CR) ou
en clinique réseau intégrée (CRI), en coopérative de soins (COOP), en centre médical spécialisé
(CMS), en clinique privée avec exercice en groupe ou en solo, que le médecin soit participant ou
non participant au régime d’assurance maladie du Québec.

Les modes d’organisation du travail en équipe interprofessionnelle favorisent la cohésion et
I'uniformité des pratiques. Celles-ci sont implicitement comparées par les membres qui partagent

leur clientéle et leurs dossiers médicaux.

Il est toutefois nécessaire, comme au sein d’un établissement, de vérifier par des études d’évaluation
la conformité du travail aux normes de pratique.

La pratique de la médecine hors établissement étant variée, d’autres éléments importants de la
qualité de l'acte peuvent étre analysés, tels:

¢ laccessibilité au médecin tant pour la prise en charge que pour le suivi en temps opportun;
¢ lutilisation judicieuse et pertinente des services de 1%, 2¢ et 3¢ ligne;

» lapplication appropriée des ordonnances collectives;
P

I’évaluation de la satisfaction des patients.
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Messages importants

e Comme pour toute étude d’évaluation, le choix du sujet est primordial. Il doit étre
pertinent, prioritaire et mesurable.

¢ En Pabsence de bangues de données, il faut vérifier si les dossiers correspondant
au sujet choisi peuvent étre retracés. L'étude peut aussi se faire de fagcon
prospective, ciblant une clientele pendant une période déterminée.

¢ Les études par criteres explicites sont souvent la méthode préférée. Elles sont
plus facilement réalisables, permettent une évaluation objective, produisent des
résultats qui peuvent étre comparés a une norme ou a un consensus adapteé a la
pratique et peuvent donner lieu a des améliorations rapides.

¢ Le médecin doit s’assurer de respecter la confidentialité des renseignements
contenus dans le dossier.

Le travail d’évaluation a I'extérieur des établissements se fait souvent sans 'aide d’un archiviste et
avec un dossier médical peu adapté a la réalisation des études.

Afin de faciliter ce travail d’évaluation, on peut souhaiter les quelques améliorations suivantes:

* un dossier médical électronique performant dont on pourra extraire les données médicales
permettant de répondre aux interrogations de I'équipe;

¢ une meilleure collaboration avec I'établissement de référence pour le soutien et le partage des
connaissances;

* et pourquoi pas, une ressource experte en évaluation de I'acte offrant son aide aux médecins et
aux autres professionnels qui en feront la demande.

Deux exemples d’études par critéres explicites hors établissement vous sont présentés dans les
P
prochaines pages.
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EXEMPLE D’ETUDE PAR CRITERES EXPLICITES
HORS ETABLISSEMENT

Etape 1: Elaboration du projet

1.Choix du sujet: Diagnostic et traitement d’une infection urinaire basse non compliquée
chez la femme en 4ge de procréer.

2. Objectif: Vérifier que le diagnostic d’une infection urinaire basse non compliquée chez une
femme en 4ge de procréer soit bien posé et que le traitement prescrit par le médecin soit

approprié.
3. Parameétres:

¢ Patientes 4gées de 18 4 50 ans;

* 10 dossiers par médecin (40 au total, 4 médecins);

* Diagnostic de cystite, cystite aigué ou infection urinaire basse;
* Dériode: année 2011.

4. Critéres:
Critére Norme %
Analyse d’urine avec nitrite et leuco positifs 100 %
Prescription d’'un antibiotique approprié 100 %

Instructions aux médecins:

¢ rechercher les résultats d’analyse par bitonnets urinaires;

¢ exclure les femmes enceintes;

* exclure les diagnostics d’infection urinaire compliquée, persistante ou récurrente et les
diagnostics de pyélonéphrite ou d’infection urinaire haute;

¢ antibiothérapie appropriée:
3 jours: fluoroquinolone et sulfamides,
7 jours: nitrofurantoine et b-lactamines;

* déposer une copie des notes médicales anonymisées dans le casier du médecin responsable
pour étude.
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Etape 2: Réalisation de I'étude

Critére Conforme Non conforme
Analyse d’urine avec nitrite et leuco+ (80/40) 75 % (10-40) 25 %
Antibiothérapie appropriée (36/40) 90 % 4/40) 10 %

Etape 3: Analyse et rapport

Pour le premier critere, 10 des 40 dossiers étudiés ne contenaient pas de résultat d’analyse d’urine
faite par batonnet urinaire lors de la visite médicale. Cependant, 7 de ces dossiers présentaient
un résultat de culture d’urine faite en laboratoire quelques jours plus tard. Trois d’entre eux ne
comportaient ni analyse, ni culture.

Pour le traitement, la conformité des dossiers est plus élevée, a 90 %. Sur les 4 dossiers non
conformes, un dossier faisait état d’un choix d’antibiotique inapproprié et 3 de traitements d’une
durée de plus de 7 jours.

Etape 4: Recommandations

Un rappel du guide clinique de 'INESSS sur les infections urinaires chez I'adulte devrait étre
fait. Ainsi, la culture d’urine est peu utile dans les cas d’infection urinaire non compliquée chez
a femme, sans symptomes récurrents ou persistants. Avec des symptémes d’infection urinaire
la f ympt t tants. Avec des sympt d’infect

de novo, l'analyse d’urine (microscopique ou bitonnet urinaire) avec présence de nitrite et leuco
positifs a une bonne valeur prédictive d’'une infection urinaire et leur absence une bonne valeur
prédictive négative. La thérapie de 3 jours est la norme avec le triméthoprime-sulfaméthoxazole
(TMP-SMX) et les fluoroquinolones. Les b-lactamines et le nitrofurantoine ont une efficacité
démontrée pour un traitement de 7 jours.

Etape 5: Mise en place des recommandations

Les résultats de I'étude sont discutés en réunion de groupe. Un rappel des recommandations
du guide clinique est fait aux médecins, particulicrement l'utilisation du batonnet urinaire en
cabinet. Ils s'informeront aussi du taux de résistance locale au TMP/SMX pour ajuster leur
traitement, s'il y a lieu. Ils décident de refaire 'étude dans un an.
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EXEMPLE D’ETUDE PAR CRITERES EXPLICITES
HORS ETABLISSEMENT

Etape 1: Elaboration du projet

1.Choix du sujet: Dépistage de 'hypertension artérielle chez les patients adultes lors d’'une
prise en charge médicale en cabinet.

2. Objectif : Vérifier que les patients adultes pris en charge par le médecin de famille aient une
mesure de la pression artérielle & chaque visite médicale appropriée.

3. Parameétres:

¢ DPatients de 20 ans et plus inscrits auprés du médecin;

* 40 dossiers au total;

¢ Période: de janvier 2012 & décembre 2012 inclusivement;
* Visites avec rendez-vous.

4.Critére: Inscription de la pression artérielle lors d’un examen fait par le médecin, au moins
a une reprise pendant la période = norme 100 %.

5.Instruction au médecin: Rechercher les notes correspondant a2 un examen médical
périodique ou a un bilan de santé ainsi qu’au suivi rapproché de cette évaluation si 'examen
a été fait dans un deuxi¢éme temps. Exclure les dossiers de suivi de grossesse. Le registre de
rendez-vous peut étre utilisé comme banque de données pour la sélection des dossiers.

Etape 2: Réalisation de I'étude

Critére Conforme Non conforme

Prise de TA par le md 80 % (32/40) 20 % (8/40)

Etape 3: Analyse et rapport

Sur les 8 dossiers ol la pression artérielle n'avait pas été prise, 3 dossiers font état d’'une TA
normale lorsqu’elle est prise & domicile par le patient, sans préciser si le patient souffre d’une
hypertension de sarrau blanc et 1 dossier souligne que la TA est normale 4 la pharmacie. Dans
4 dossiers, il n’y a aucune mention ni inscription liée a la pression artérielle. Le médecin est
surpris que 20 % des dossiers ne soient pas conformes a la recommandation de la publication
Lévaluation médicale périodique de adulte de mesurer la tension artérielle de chaque patient a
chaque visite médicale appropriée. De plus, la prise de TA & domicile par le patient est acceptable
sil y a hypertension de sarrau blanc mais cette information doit figurer au dossier.
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Etape 4: Recommandation et suivi

Les recommandations du Programme éducatif canadien sur 'hypertension devront étre revues
par le médecin. Ce dernier sera plus rigoureux pour la prise systématique de TA lors des visites
appropriées et il notera au dossier les cas d’hypertension de sarrau blanc, s’il y a lieu. Létude sera
répétée dans un an.
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Conclusion I

Ce guide vous a tracé les grandes lignes de I'évaluation de la qualité de 'acte médical et ses
principales méthodes. Plusieurs messages clés vous ont été présentés, quil sagisse de pieges
fréquemment rencontrés, des conditions de succes ou de messages importants pour les différentes
méthodes d’évaluation.

Parmi toutes les informations diffusées régulierement par le Colleége des médecins lors des visites
d’inspection professionnelle en établissement, trois font souvent I'objet de recommandations
pour améliorer le travail d’évaluation de I'acte médical et méritent d’étre retenues par tous les
milieux:

* avoir une structure d’évaluation claire et des roles bien définis;

¢ étre ouvert aux nombreuses possibilités d’amélioration de tout le milieu;

¢ diffuser les conclusions pertinentes des rapports d’étude et en faire le suivi.

Difficile le travail d’évaluation? Plutdt de plus en plus facile & 'usage et combien gratifiant
puisqu’il permet d’apporter rapidement des améliorations concrétes aux pratiques médicales et

d’en faire bénéficier les patients.

Alors, A vous maintenant...
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ANNEXE

IMODELE DE GRILLE D’ANALYSE PAR CRITERES IMPLICITES
(exemple 1)

Service: Code du médecin:
Ne° dossier: Etablissement:
Age: Date d’admission:

Raison(s) justifiant I'étude de ce dossier:

QUALITE DE LINFORMATION AU DOSSIER

[ insuffisante [] acceptable [] trés bonne

FACTEURS AYANT CONTRIBUE A UNE COMPLICATION DE LEVENEMENT OU AU DECES

oul NON
Evaluation clinique & ladmission et durant 'hospitalisation O O
Choix des examens complémentaires et interprétation O O
Choix des traitements O O
Utilisation de la médication O O
Equipement,/matériel utilisé O O
Protocole/procédure de soins O O
Erreur humaine O |
Communication entre les intervenants O O
Délai entre décision clinique et intervention O O

PREJUDICES DECOULANT D’UN ACTE MEDICAL QUI AURAIENT PU ETRE EVITES

oul NON
Des souffrances physiques ou morales O O
Une prolongation du séjour O O
Une invalidité @ moyen ou long terme O O
Un déces O O

Suite a la page 38
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IMODELE DE GRILLE D’ANALYSE PAR CRITERES IMPLICITES
(exemple 1)

Suite de la page 37

COMMENTAIRES GENERAUX ET CONCLUSIONS

RECOMMANDATIONS

Dossier adressé a un autre département ou service: J0uUl  [JNON

Signature du médecin responsable:

Date:

Retourner le tout a:

Archiviste ressource, archives médicales:
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MODELE DE GRILLE D’ANALYSE PAR CRITERES IMPLICITES
(exemple 2)

Service: Code du médecin:
Ne° dossier: Etablissement:
Age: Date d’admission:

Raison(s) justifiant I'étude de ce dossier:

QUALITE DE LINFORMATION

(S.0. : sans objet ou non évaluable 1 : insuffisant 2 : bon 3 : trés bon)

INVESTIGATION ET TRAITEMENT S.0. 1 2 3
Ressources mateérielles O O O O
(utilisation des unités de soins, du monitorage, etc.)
Evaluation clinique (& 'admission et durant 'hospitalisation) O O O O
Utilisation des examens complémentaires | ] J J
Choix du traitement O O l U
Utilisation de la médication O O O O
APPRECIATION GLOBALE O O | O

PREJUDICES DECOULANT D’UN ACTE MEDICAL POUVANT ETRE EVITES

S.0. OuUl  NON
Un acte thérapeutique non indiqué (chirurgie, médication, etc.) O
Des souffrances physiques ou morales
Une prolongation du séjour

Une invalidité @ moyen ou long terme

Ooogog
Oo0oon
Oo0oo0oon

Un déces

Suite a la page 40
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IMODELE DE GRILLE D’ANALYSE PAR CRITERES IMPLICITES
(exemple 2)

Suite de la page 39

COMMENTAIRES GENERAUX ET CONCLUSIONS

RECOMNMANDATIONS

Dossier adressé au département ou service de : oul

Signature du médecin responsable:

[JNON

Date:

Retourner le tout a:

Archiviste ressource, archives médicales:

Annexer une copie de cette grille d'évaluation a votre procés verbal.
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MODELE DE GRILLE D’ANALYSE PAR CRITERES IMPLICITES
(exemple 3)

Déces en soins de longue durée, soins palliatifs

Service: Code du médecin:
Ne° dossier: Etablissement:
Age: Date d’admission

QUALITE DE LINFORMATION AU DOSSIER

[ insuffisante [] acceptable [] trés bonne

NIVEAU DE SOINS
Indication au dossier [] Tres bien [] Acceptable [] Aucune indication

Respect du niveau de soins indiqué ] Oui [ Non

QUALITE DES SOINS
(PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR, DETRESSE RESPIRATOIRE, AGITATION, ETC.)

Trés bien Acceptable Insuffisant
Présence médicale ] O O
Evaluation clinique durant 'hospitalisation O O O
Utilisation de la médication O O O
Respect du protocole/procédure de soins | O O
Communication entre les intervenants ] O O

Suite a la page 42
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MODELE DE GRILLE D’ANALYSE PAR CRITERES IMPLICITES
(exemple 3)

Déces en soins de longue durée, soins palliatifs

Suite de la page 41

COMMENTAIRES GENERAUX ET CONCLUSIONS

RECOMNMANDATIONS

Signature du médecin responsable:

Date:

Retourner le tout a:

Archiviste ressource, archives médicales:
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