
«Le Collège royal a déclaré que les vérifications des 
dossiers cliniques sont importantes pour les cré-
dits obligatoires de la section 3 du programme 

de MDC… J’ai fait des recherches et il en existe différents 
types… Certains semblent plus faciles que d’autres », s’ex-
clame la Dre AKI Joint, rhumatologue et membre de la 
Société canadienne de rhumatologie (SCR). « Je sais que 
des changements ont été apportés récemment aux lignes 
directrices sur le maintien de la certification – que dois-je 
faire? ».

Une vérification clinique est un examen systématique 
de la pratique d’un individu ou d’un groupe par rapport 
à des normes établies de « meilleures pratiques ». Le cycle 
de vérification permet d’identifier les lacunes, de promou-
voir le changement et de confirmer l’amélioration des pra-
tiques. Il doit être directe et axé sur la pratique réelle de 
manière à permettre une intervention et un changement 
discrets. Il ne s’agit pas d’un inventaire des pratiques ni 
d’un projet de recherche visant à identifier les « meilleures 
pratiques ». Il s’agit plutôt d’une vérification destinée à 
améliorer la qualité des pratiques actuelles. Idéalement, il 
faut repérer les lacunes et fournir des retours pour propo-
ser des solutions applicables dans la pratique. Une nou-
velle vérification de suivi peut être effectué pour confirmer 
le changement de pratique.

Bien que les vérifications administratives et hiérar-
chiques ainsi que les évaluations à 360° aient été encoura-
gés pour identifier les forces et les faiblesses dans l'utilisa-
tion des lignes directrices par les médecins, ces méthodes 
sont souvent volumineuses, coûteuses et rarement réalisées. 
Les lignes directrices choisies peuvent être incompatible à 
la pratique réelle. La sélection des patients peut manquer 
de spécificité et de pertinence, et exige souvent un grand 
nombre de patients ou des vérifications « à l'aveugle » de 
bases de données étendues. Les renseignements sont sou-
vent généraux et ne ciblent pas la pratique spécifique d'un 
individu. L’analyse peut être effectuée par des « experts » 
sur le site et le retour d’information peut prendre la forme 
d’un « plan d’action » du comité. Cela peut conduire à des 
comparaisons inappropriées, entraînant ainsi des conclu-

sions et des recommandations de changement peu appli-
cables. En conséquence, la mise en œuvre et la réévalua-
tion peuvent ne pas être pratiques.

En revanche, le modèle de vérification de mini-pratique 
(mPAM) (voir Tableau 1) se base sur des domaines et des 
éléments directement liés aux lignes directrices, normes 
ou protocoles de pratique individuels. Un nombre limité 
de patients (10 à 20) est souvent suffisant pour échantil-
lonner les pratiques. Les données peuvent être mises en 
corrélation directe avec les lignes directrices et les lacunes 
peuvent être facilement identifiées. Il a été démontré qu’il 
permettait d’informer directement les médecins sur les 
stratégies d’amélioration et leur mise en œuvre spécifique. 
Il est fiable et se rapporte clairement à des interventions 
réalisables, y compris l’éducation et la revérification, et la 
mise en œuvre de l’amélioration des pratiques (Wooster, 
2007).

Le cycle de vérification, d’analyse, d’éducation/interven-
tion, d’application, de revérification et de ré-application 
utilisé dans le mPAM peut être utilisé pour l’amélioration 
personnelle ou dans le cadre d’une stratégie de groupe. 
Cela peut être documenté comme un projet d'apprentis-
sage personnel ou comme une activité d'amélioration de 
la qualité pour obtenir des crédits de développement pro-
fessionnel continu (DPC) reconnus. Les résultats et le pro-
cessus peuvent également être utilisés pour l'apprentissage 
en groupe, des sessions de formation ciblées ou des cours, 
ainsi que pour des revues de littérature ou la recherche de 
définitions et de lignes directrices appropriées. Les lacunes 
identifiées peuvent également guider des investigations cli-
niques supplémentaires, des examens des normes et des 
stratégies d'amélioration de la qualité dans des domaines 
connexes.

« Le modèle mPAM est un format que je pourrais réel-
lement utiliser...", déclare la Dre AKI Joint. « Je peux choisir 
la meilleure approche tous les six mois pour suivre acti-
vement les dossiers de mes propres patients dans mon ca-
binet (et pour obtenir des crédits de la section 3 du pro-
gramme de MDC). »
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Tableau 1 : avantages et inconvénients des vérifications de pratique clinique (VPC) et du processus mPAM 

 VPC mPAM
Considérations administratives Large, diffuse Personne

   Durée Efficacité

   Une gouvernance complexe Éthique et gouvernance locales

   Autorités, coûteux Spécifique et rentable

Sélection des lignes directrices Sélection standard Spécifique à la pratique in-dividuelle

Population de patients Grandes dimensions Focalisé, limité

   Groupe général Spécifique à la pratique

Analyse des données Autorité à distance Autonome

    Entre pairs

Identification des lacunes Comparer avec la norme Pertinent pour la pratique

Recommandation de modifications Ressources non disponibles ou coûteuses Modélisation de la pratique

   Basé sur le système Basé sur les processus et les systèmes

Mise en œuvre Durée Efficacité

   Coûteux Économique

Réévaluation Général Spécifique, ciblée

   Durée Efficacité

   Coûteux Rentabilité
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