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Introduction

L’énoncé de principe original de I’APC sur ce sujet a été
publié en 19941, A I’époque, la profession était menacée
parce que les services psychiatriques subissaient
I’examen de plus en plus fréquent des régimes de santé
provinciaux pour déterminer s’ils étaient admissibles

au remboursement. Conformément, I’énoncé de 1994
traitait de cette question (examen de I’utilisation) ainsi
que du sujet connexe de I’examen des normes et de la
pratique. Ces examens étaient habituellement menés
sous les auspices des organismes de réglementation
provinciaux ou des institutions de soins de santé. La
these centrale de I’énoncé de 1994 était que seuls les
psychiatres étaient adéquatement préparés a mener

ces types d’examens, favorisant essentiellement le
principe de la révision par les pairs. Bien que nombre
des points soulevés dans I’énoncé original soient

encore valides plus de 20 ans apres, le systeme de

santé a considérablement évolué. Par conséquent, il est
nécessaire d’aborder des enjeux plus contemporains,
dont beaucoup n’existaient pas dans la méme mesure
dans les années 1990, en ce qui concerne la participation
des psychiatres a I’évaluation de la qualité des soins
cliniques.

Quoique I’examen de I’utilisation pour I’admissibilité

au remboursement soit encore pertinent, il est moins
prioritaire qu’il ne I’était dans les années 1990, et

une vague de nouvelles réalités défie les psychiatres
d’aujourd’hui au Canada. Un plus grand nombre de
psychiatres exercent désormais dans des milieux de soins
en collaboration avec des médecins de famille ou des
organismes communautaires de santé mentale. Méme

si des psychiatres en milieu hospitalier exercaient au

 Professeur et président intérimaire/Chef, département de psychiatrie, Université Western et London Hospitals, London, Ontario
2 Présidente, MAC et directrice de la qualité médicale, St Joseph’s Health Care London; professeure agrégée, département de psychiatrie, Schulich

School of Medicine and Dentistry, Université Western, London, Ontario

3 Professeure agrégée, départements de psychiatrie et de médecine, Université Western; directrice du portefeuille d’études, Comité du programme
de résidence, département de psychiatrie, Université Western; médecin chef, General Adult Ambulatory Mental Health Service, London Health

Sciences Centre (hdpital Victoria), London, Ontario

© Copyright 2018, Association des psychiatres du Canada. Tous droits réservés. Ce document ne peut étre reproduit sans la permission de I’APC.
Les commentaires des membres sont les bienvenus et seront acheminés au conseil ou au comité approprié de I’APC. Veuillez adresser toute
correspondance et demande d’exemplaires au président, Association des psychiatres du Canada, 141, av. Laurier Ouest, bureau 701, Ottawa ON K1P
5J3; tél.: 613-234-2815; téléc.: 613-234-9857; courriel: president@cpa-apc.org. Numéro de référence 1995-30-R1.

Note: L’ Association des psychiatres du Canada révise chaque énoncé de principe, énoncé de politique, et toutes les lignes directrices de pratique
clinique a tous les 5 ans apres la publication ou la derniére révision, comme prescrit par les politiques de I’APC. Tout document qui a été publié

il y a plus de 5 ans et qui ne contient aucune mention explicite qu’il a été révisé et conservé a titre de document officiel de I’ APC, soit aprés des

révisions ou tel que publié a I’origine, doit étre considéré uniqguement comme une référence historique.

Page 204




L'examen de la qualité en psychiatrie

sein d’équipes multidisciplinaires dans les années 1990,
aujourd’hui, I’accent est beaucoup plus marqué sur

les soins en équipe, y compris la délégation des taches
médicales. Cela a contribué a changer I’accent mis sur
I’expertise individuelle du prestataire pour englober
plut6t tous ceux qui contribuent a la sécurité des patients
et au systeme de santé. En ce temps de responsabilités
disséminées et pourtant chevauchantes, I’ Association
canadienne de protection médicale (ACPM) et

d’autres discutent des complexités actuelles d’assigner
une attribution individuelle de responsabilité. Des
programmes d’évaluation du rendement des médecins
(ERM) existent dans plusieurs provinces, et incorporent
les commentaires des patients et des non-médecins. Les
évaluations de la pratique clinique ont aussi changé, on
y met moins I’accent sur I’opinion des pairs et davantage
sur les mesures de rendement, ce qui est facilité par
I’évolution des lignes directrices de pratique, la gestion
de I’information électronique et le soutien des décisions,
qui ne faisaient pas partie de la réalité des années 1990.
L’énoncé de principe précédent a été publié bien avant le
programme de Maintien du certificat (MDC) du Colleége
royal des médecins et chirurgiens du Canada (CRMCC),
lequel, & sa deuxiéme version, met davantage I’accent
sur la vérification de la pratique et I’auto-évaluation. De
méme, la Route d’évaluation par la pratique (REP) du
College royal est une voie menant a la certification pour
les spécialistes, un nouveau programme en évolution qui
s’appuie sur I’évaluation de la pratique. Parallelement,
les ordres de médecins provinciaux s’appuient de plus
en plus sur I’évaluation de la pratique clinique par leurs
pairs pour satisfaire au mandat double des ordres des
médecins consistant a protéger le public et a combler les
pénuries de ressources humaines.

L’énoncé de principe de 1994 faisait valoir que bien

que, théoriquement, les tentatives d’accroitre la qualité
pouvaient entrainer une reduction ou une augmentation
des colts, essentiellement, ces processus étaient
orthogonaux. En outre, trop d’insistance sur le contréle
des codts ménerait sans doute a des réductions de la
qualité des services prodigués et des résultats atteints?.
Bien que ce dernier énoncé soit probablement encore vrai,
on sait de plus en plus que la variation des dépenses de
santé ne se refléte pas nécessairement dans les indicateurs
de santé?. D’autres provinces emboitent le pas a I’Ontario
qui a promulgué en 2010 la Loi sur [’excellence des soins
pour tous. Plus récemment, cette province a adopté un
changement de formule de financement des hopitaux,

qui s’éloigne du financement global pour favoriser le
financement basé sur I’activité avec des mesures de
rendement. L’Ontario a récemment instauré divers
programmes de rémunération au rendement (RAR) qui

utilisent des mécanismes de rémunération liés a I’atteinte
de cibles spécifiques. Jusqu’ici, les données probantes
pour en justifier I’'usage général sont insuffisantes?,

mais il est probable que nous assisterons a I’évolution

de ces programmes. La position actuelle de I’ APC est
que la qualité des services peut étre maintenue ou méme
améliorée sous un programme de contrdle serré des
codts, pour autant que les enjeux de la qualité des soins
soient explicitement protégés dans ces initiatives.

L’énoncé de principe de 1994 contenait de brefs
commentaires sur des questions liées a I’éducation;
toutefois, I’enseignement s’est grandement enrichi

avec la pratique fondée sur les données probantes, avec
la meilleure qualité des programmes de formation et
avec I’évolution des avenues des publications et de la
diffusion des connaissances dans ce domaine. En raison
de ces développements, plusieurs nouvelles sections
sont incluses dans cette version mise a jour et refletent
les idées contemporaines sur ces changements. Les
sections précédentes de I’énoncé de 1994 qui ne sont
pas abordées dans le présent énoncé de principe refletent
encore la position de I’APC (p. ex., la confidentialité, les
processus d’appel, les questions juridiques).

Dans le présent article, I’examen de la qualité des soins
est défini comme étant un processus d’examen mené
par des psychiatres, possiblement conjointement avec
d’autres, dans lequel le but principal est d’évaluer

les aspects qualitatifs et le caractere approprié des
services cliniques prodigués par d’autres psychiatres,
soit individuellement ou au sein d’une équipe de soins.
Traditionnellement, ce type « d’examen des normes et
de la pratique » a eu lieu avec les ordres des médecins
provinciales, car elles sont responsables des normes de
compétence et de sécurité de la pratique des médecins®*.

Comme le mentionne I’énoncé de principe de 1994 :

« La médecine, et encore plus la psychiatrie, n’est

pas une science exacte. Le diagnostic psychiatrique
repose largement sur les antécédents auquels s’ajoutent
quelques signes « scientifiques » ou pathognomoniques
observables, c’est-a-dire des indices révélateurs et
objectifs (radiographies et résultats de laboratoire,

etc.) ». Malgré les importantes découvertes et progres
scientifiques des 20 derniéres années, cet énoncé
demeure valide aujourd’hui. Méme le DSM-5°
récemment publié s’appuie encore principalement sur

les expressions symptomatiques des troubles pour ses
divers critéres diagnostiques. Alors que I’énoncé de 1994
mentionnait aussi : « Il y a également une multitude de
thérapies légitimes de différents types, durées et colts
pour le méme diagnostic », des progres réels se sont
réalisés depuis dans la médecine et la psychiatrie fondées
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sur les données probantes. Conséquemment, la plupart
des examens de la qualité contemporains sont guidés par
la psychiatrie éclairée par les données probantes d’apres
les lignes directrices de pratique clinique, provenant
elle-méme de méta-analyse et de revue systématique de
la littérature.

L’évolution de ’examen de la qualité
dans le contexte clinique actuel

Les premieres stratégies de la qualité des soins au sein
de I’environnement organisationnel avaient tendance
a se concentrer sur les cas individuels, et a réagir aux
événements importants’. Dans les années 1980, la
redécouverte de I’amélioration continue de la qualité
dans I’industrie manufacturiere par Deming et Juran

a commencé a influencer les approches de gestion

de la qualité dans le secteur des soins de santé®. Les
initiatives d’amélioration de la qualité sont passées

de tactiques axées sur I’individu, comme la formation
et le changement de comportement individuel, a des
améliorations basées sur I’équipe. En plus de I’emphase
accrue mise sur les soins éclairés par les données
probantes et le recours aux lignes directrices cliniques
et aux protocoles de soins déja mentionnés, I’accent

a été mis davantage sur I’utilisation de mesures de
qualité : « des indicateurs quantifiés des processus ou
des résultats des soins censés refléter la qualité des
soins prodigués »°. Donabedian a instauré un cadre
des mesures de la qualité en 1966, qui a typiquement
guidé I’élaboration des mesures de qualité dans les
soins de santé. 1l a souligné I’importance d’examiner
les mesures structurelles (caractéristiques des patients,
des prestataires et de I’organisation), les mesures des
processus (les aspects techniques et interprofessionnels
des soins), et les mesures des résultats (habituellement
axeées sur les résultats cliniques et fonctionnels, les
mesures de la qualité de vie, et la satisfaction a I’égard
des soins). Cependant, le nombre et la variété des
mesures de la qualité et des systémes de compte rendu
dans les soins de santé ont tendance a créer de la
confusion et de I’irritation a bien des prestataires?®.

Les tentatives de simplifier les comptes rendus et de se
concentrer sur la valeur (en fonction de la qualité, des
codts et de la satisfaction des patients) ont donné lieu a
I’adoption de I’approche du « tableau de bord », mise
au point a I’origine dans le secteur des affaires en 1996
par Kaplan et Norton. Le tableau de bord équilibré tente
de rassembler les données sur les codts, I’utilisation et
la qualité en un seul cadre. Les premiéres réponses des
médecins aux mesures de la qualité en général, et au
tableau de bord en particulier, ont été mixtes'®*2 et cela
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est souvent lié au choix des indicateurs, et a savoir s’ils
sont valides, fiables et utiles dans le contexte médical.

Plusieurs études ont présenté des essais de mettre au
point des tableaux de bord dans le cadre de « soins de
santé comportementaux », dont des centres de santé
mentale communautaires®, et en milieu hospitalier®
aux Etats-Unis. Des recommandations ont souligné
I’importance du leadership et de I’engagement des
médecins®*; pour faire en sorte que les données cliniques
et I’analyse qui en résulte soient fiables, valides et
applicables; ainsi que I’importance de créer une culture
d’apprentissage et d’amélioration qui évite une culture
du blame®. Le rapport de I’Institute of Medicine
américain, « To Err is Human »¢ fut un catalyseur de
changement pour les soins de santé, et a entrainé la
reconnaissance croissante du réle de la complexité et
des conceptions de systeme comme causes d’erreur

au sein du secteur des soins de santé. James Reason
(1995) a fait valoir I’importance d’examiner les facteurs
d’équipe organisationnels dans la conception de
systemes de sécurité, et a transmis ses connaissances
des facteurs humains de I’ingénierie de I’aviation et
d’autres industries a risque élevé aux soins de santé'’.
Reason a également souligné I’importance d’éviter une
culture du blame, car elle méne & la non-communication
d’événements indésirables et des incidents « évités de
justesse ».

Une « culture juste » est décrite comme étant un
systeme équitable et de soutien dans lequel les causes
des événements cliniques ne sont pas jugées a I’avance,
le blame est évité, et I’analyse porte sur les échecs

du systeme'®2°, Dans ce cadre, il y a une approche
systématique d’amélioration des milieux de travail

qui minimise la possibilité d’erreur humaine et I’effet
éventuel d’une telle erreur. Une culture juste n’implique
pas une absence de responsabilité; mais ce sont plutot
la négligence, les infractions intentionnelles des regles,
et la conduite irréfléchie qui ne sont pas tolérées et sont
passibles de mesures disciplinaires. Par consequent,

les médecins dirigeants qui participent aux évaluations
de rendement annuelles ou qui sont responsables

des affaires disciplinaires ne devraient pas étre
évaluateurs ou membres du comité chargé des examens
d’amélioration de la qualité que subissent les psychiatres
qui sont leurs subalternes?. L’ACPM a publié un

livret en 2009 intitulé Lecons a tirer des événements
indésirables : Favoriser une culture juste en matiere de
securité dans les hopitaux et les établissements de santé
au Canada®®, qui présente les structures, politiques,

et procédures qui contribuent a la création d’une

culture juste et d’examens de la qualité appropriés. Ils
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recommandent que chaque organisation se dote d’un
comité d’amelioration de la qualité qui recoit les rapports
d’événements indésirables et des accidents évités de
justesse; discerne les possibilités d’amélioration a I’aide
d’outils, comme I’analyse des causes souches (réactive)
et I’analyse des modes de défaillance et de leurs effets
(proactive) et procéde a des examens d’amélioration de
la qualité appropriée ou I’accent est mis sur les questions
de systéme de soins de santé.

Bien que I’approche du tableau de bord soit axée sur de
multiples dimensions, il est important d’y incorporer
I’utilisation de lignes directrices. Les lignes directrices
permettent une normalisation de I’examen de la qualité
par différents examinateurs, et la transparence a I’égard
de ce qui est évalué®. Elles peuvent aussi améliorer la
qualité des soins si elles sont largement distribuées aux
praticiens concernés?. Dans le contexte de I’examen

de la qualité, deux types de lignes directrices sont
pertinentes : les premiéres sont les Lignes directrices de
pratique clinique®-?7, qui guident la prestation de soins
cliniques de grande qualité. Les examinateurs devraient
se familiariser avec celles-ci dans leur travail. Toutefois,
méme si |‘on doit aspirer a une norme idéale, celle-ci ne
peut étre toujours la norme minimale. Conséquemment,
en établissant des lignes directrices de pratique destinées
a servir aux examens par les pairs, la norme « optimale »
devrait étre prise en compte dans I’élaboration de la
norme « acceptable », ces derniéres lignes directrices
offrant généralement plus de latitude que les premieres.

Dans chaque province ou territoire canadien, il existe
des lois qui protégent les examens d’amélioration de

la qualité a I’égard des opinions discutées, et de la
documentation reliée a ces procédures. Typiquement,
ces lois ne protégent pas les faits du cas ou les
recommandations sommaires qu’il est important de
partager aux patients, a leur famille, et a d’autres
prestataires de soins de santé afin d’encourager
I’apprentissage. La protection légale des examens
d’amélioration de la qualité favorise la participation
intéressée des prestataires, et de ce fait stimule la
capacité de se concentrer sur I’amélioration des

soins futurs plutét que sur la défense des actions.

Les psychiatres ayant une expertise clinique doivent
faire partie intégrante du groupe menant les examens
d’amélioration de la qualité pour les soins de santé
mentale dans un milieu multidisciplinaire. En outre, pour
que I’examen de la qualité soit crédible, les examinateurs
doivent étre respectés, compétents et justes. Ils doivent
aussi maitriser tout préjugé qu’ils peuvent avoir pour
le processus de I’examen, qu’ils soient affectifs ou
cognitifs. Dans I’examen « réactif », le biais positif

est particulierement important : parfois désigné biais
rétrospectif, le biais positif survient lorsqu’en étudiant
un résultat négatif connu, le degré auquel I’événement
semblait prévisible —et donc évitable—est exagéré?2,

Examens de la qualité et évaluation
de la pratique

L’accent est de plus en plus mis sur les contributeurs
multidimensionnels a la sécurité des patients et

au systéme des soins; et pourtant, on continue de
s’intéresser a I’utilisation du rendement de pratique
individuel en relation a la qualité. Deux principaux
domaines d’intérét sont décrits ci-dessous :

Evaluations a 360 degrés du rendement

des médecins

D’abord mise en ceuvre par I’ordre des médecins de

I’ Alberta®, puis par les ordres respectifs de la Nouvelle-
Ecosse® et du Manitoba, et mise & I’essai en Ontario

par le Conseil des hopitaux universitaires de I’Ontario
(CAHO)%, I'utilisation des évaluations a 360 degrés du
rendement des médecins a augmenté afin d’améliorer

la qualité des soins prodigués par les médecins®,.
Habituellement, ces évaluations font appel a des pairs,
des collégues non-médecins, et a un échantillonnage de
patients qui procurent tous des commentaires au médecin
(et possiblement a d’autres) sur leur impression de ses
connaissances, compétences, et caractéristiques du
comportement, comme ses aptitudes interpersonnelles et
son comportement professionnel. A I’heure actuelle, ces
évaluations sont formatives, confidentielles, et servent
principalement de rétroaction et d’amélioration de la
qualité au médecin individuel.

Route d’évaluation par la pratique (REP) menant
a la certification

Au cours des dernieres années, le CRMCC a mis au point
la REP menant a la certification a titre de solution de
rechange a I’approbation traditionnelle de la formation
de résidence et des examens subséquents®. La REP
comporte trois composantes, et les deux premiéres sont
une participation approuvée de 24 mois au programme
de MDC, et I’examen des titres. La derniére composante
est divisée en Route A, ou le candidat passe les examens
menant a la certification en vigueur au CRMCC, ou en
Route B, un examen/évaluation trés structuré fondé sur
la pratique qui détermine si le candidat satisfait & toutes
les compétences jugées essentielles a la pratique d’un
spécialiste dans la discipline. Comme les programmes
d’ERM décrits plus haut, des commentaires de sources
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multiples sont recueillis avant que les Routes A ou B ne
soient choisies.

La psychiatrie est la premiére discipline a offrir la
Route B, qui est un examen/évaluation par les pairs de
la qualité des soins. Deux pairs évaluateurs, nommes
conjointement par le CRMCC et I’ordre des médecins
(College provincial) menent I’évaluation de la pratique,
qui dure environ un jour et demi. L’étendue et la
difficulté de cette évaluation sont comparables a la
voie d’examen normale, et elle comprend un examen
de la tenue de dossiers, une discussion, un examen

des cas contenus aux dossiers, une consultation sous
observation, des cas normalisés, et des questions orales
structurées, entre autres éléments.

Aspects éducatifs de I’examen
de la qualité

Pour inculquer une culture d’amélioration continue de

la qualité aux psychiatres, il est primordial d’enseigner
les méthodes d’amélioration de la qualité dans les
programmes de formation en psychiatrie. Les résidents
en psychiatrie peuvent se servir d’une vérification
clinique comme d’une occasion d’acquérir certaines
compétences décrites par CanMEDS; par exemple,
prendre connaissance des lignes directrices fondées sur
les données probantes (expert médical), et les aptitudes a
la communication et a la négociation (communicateur);
la participation a la collaboration interprofessionnelle
(collaborateur); la connaissance de la structure des
systemes de santé et administratif (leader); et la défense
de la qualité améliorée des soins pour les patients (expert
médical, leader, et promoteur de la santé)®. Pour qu’une
vérification soit un succés, il est essentiel de fournir une
formation efficace, du personnel de soutien dévoug, un
temps réservé, et un environnement ou une vérification
clinique est une priorité de la direction administrative®.

Une grande partie du travail lié a I’amélioration

de la qualité dans la formation postdoctorale et le
perfectionnement professionnel continu a d’abord

été instituée au Royaume-Uni. L’un des résultats
d’apprentissage du curriculum du Royal College

of Psychiatrists (RCPsych) pour les psychiatres

en formation est la capacité de mener a bien une
veérification clinique®. Afin de guider la formation en
vue de mener des Vérifications efficaces et fructueuses,
le RCPsych a publié récemment un livre, 101 Recipes
for Audit in Psychiatry. Ce livre résume des projets de
vérification dans de nombreux domaines cliniques qui
ont été effectués avec succes par des experts, et dont les
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résultats ont été utiles a la pratique et a la conception des
services®,

Les projets d’amélioration de la qualité sont
habituellement menés pour éclairer les services locaux,
mais ils peuvent aussi étre effectués a I’échelle nationale
pour permettre la comparaison avec d’autres services
et avec les normes nationales®. Le RCPsych meéne

les vérifications nationales en Angleterre et au Pays

de Galles, en particulier en lien avec I’utilisation de
thérapies psychologiques pour les personnes souffrant
d’anxiété et de dépression, de soins des personnes
souffrant de démence dans les hopitaux généraux,

de prescription d’antipsychotiques et la préservation
de la santé physique des personnes souffrant de
schizophrénie®.

Le General Medical Council et le RCPsych ont tous deux
recommandé que les vérifications soient considérées
partie intégrante du processus de revalidation pour les
médecins et les psychiatres*® L, Le guide de revalidation
produit par le RCPsych (2012) recommande que les
psychiatres entreprennent au moins deux vérifications
par période de revalidation de cing ans.

Le CRMCC a formulé des recommandations semblables
en matiére d’activités d’amélioration de la qualité

pour le maintien du certificat au Canada*?. Le cadre du
MDC définit spécifiquement les crédits de la section 2
pour « I’apprentissage lié aux systemes » (incluant les
activités qui encouragent I’apprentissage par I’entremise
de contributions aux normes de la pratique, a la sécurité
des patients, a la qualité des soins) et les crédits de la
section 3 pour « I’évaluation du rendement » (incluant
des activités qui proposent au médecin, groupe de
médecins ou équipe de santé interprofessionnelle des
données et des rétroactions concernant son rendement,
individuel ou collectif, dans un vaste éventail de
domaines de pratique professionnelle). Le CRMCC a
récemment mis & jour le cadre du MDC, et pour tous

les cycles de MDC commengant le 1¢" janvier 2014,

un minimum de 25 crédits est exigé dans chacune des
sections 1, 2, et 3 du programme de MDC durant le cycle
de 5 ans du MDC. La raison de cette mise a jour est,
comme le cite le CRMCC : « Les ouvrages de recherche
sur le développement professionnel continu démontrent
clairement que I’auto-évaluation du médecin manque

de précision par rapport a des mesures externes du
rendement et que les stratégies d’évaluation comportant
des données accompagnées de commentaires sont plus
susceptibles de modifier le rendement et d’améliorer

les effets chez les patients que d’autres formes de
developpement professionnel continu. Enfin, I’évaluation
des compétences et du rendement dans la pratique est
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une attente qui prend de plus en plus d’importance pour
les organismes de réglementation provinciaux comme
pour la population®. »

Le programme de MDC défini par I’ American Board
of Psychiatry and Neurology (ABPN)* exige aussi la
participation a des mesures approuvées d’auto-évaluation
du rendement et a I’élaboration de programmes
d’amélioration de la qualité fondés sur la pratique
clinique personnelle. « L’objectif est que les médecins
agrégés réfléchissent a leurs connaissances et a leur
rendement personnel et s’engagent dans un processus
d’amélioration et de réévaluation des mesures de
rendement sur une période déterminée, ce qui ménera a
I’amélioration des soins prodigués a leurs patients. »*3

En raison des nombreuses similitudes entre un projet

de recherche et un projet de vérification, les résidents
sans expérience de recherche peuvent utiliser des projets
d’amélioration de la qualité ou de vérification comme
expérience préliminaire. Ces dernieres années, il y a
davantage d’opportunités de publier les résultats de
projets d’amélioration de la qualité dans des revues
médicales qui se consacrent entierement a la publication
de recherche sur la qualité des soins de santé*+,

Pour des soins optimaux aux patients, il est essentiel

que les psychiatres développent une pratique, des
compétences et un comportement éclairés par les
données probantes tout au long de leur carriere. Il

est donc impératif d’inculquer aux candidats a la
résidence en psychiatrie la médecine fondée sur les
données probantes durant leur formation. Cela peut

se faire & la faveur de clubs de lecture axés sur des
données probantes ou de discussions régulieres sur

les « meilleures données probantes » durant les stages
cliniques*“. Les connaissances et les compétences
requises pour exercer la médecine fondée sur les données
probantes doivent faire I’objet d’examens rigoureux par
le CRMCC. Le syllabus de la psychiatrie fondée sur les
données probantes est désormais clairement défini par le
RCPsych*, une possibilité pour les corps professionnels
canadiens et autres d’y donner suite.

Conclusion et recommandations

La position de I’APC est que la qualité des services peut
étre maintenue ou méme améliorée avec des controles de
codts en place, pourvu que les enjeux de la qualité des
soins soient explicitement protégés dans les initiatives.
Au cours des 20 dernieres années, I’amélioration de

la qualité a beaucoup changé. Auparavant, I’accent

était mis sur la recherche d’erreur et sur le prestataire
individuel de soins de santé. Maintenant, I’attention est

portée au systeme, a I’ingénierie des facteurs humains et
a la conception améliorée. Plusieurs pistes peuvent étre
explorées afin d’améliorer la qualité et la sécurité des
patients en contexte clinique :

1. Les domaines a privilégier a I’avenir devraient étre
de comprendre le réle de la communication au sein
des équipes® et I’application de la science complexe,
afin de créer des organisations d’une grande fiabilité
dans le secteur de la santé.

2. Les organisations devraient mettre au point un
processus défini afin d’examiner les soins cliniques
sous I’angle de la qualité des soins. Il faudrait inclure
un comité d’amélioration de la qualité qui recoit les
rapports d’événements indésirables et d’accidents
gvités de justesse, qui discerne les possibilités
d’amélioration a I’aide d’outils qui permettent les
examens réactifs et proactifs, et qui est ancré dans
des normes et des lignes directrices fondées sur les
données probantes. Ces examens devraient avoir
lieu au sein d’un cadre d’une « culture juste » qui
met I’accent sur la contribution des manquements du
systeme et I’importance de I’amélioration continue.

3. Les psychiatres ayant une expertise clinique dans
le domaine concerné doivent faire partie intégrante
des membres du groupe qui mene I’examen.
Idéalement, ils devraient étre vus comme des pairs
plut6t que des médecins dirigeants pour faire en
sorte qu’il y ait une distinction nette entre I’examen
de la qualité et I’évaluation de la performance.

4. Au niveau du psychiatre individuel, I’APC soutient
le développement d’un intérét considérable pour
I’auto-évaluation par des opportunités éducatives,
comme la vérification de la pratique et les plans
d’apprentissage personnels.

5. Les programmes de formation de résidence du
Canada devraient envisager la réalisation d’un projet
d’amélioration de la qualité comme complément
utile a la formation.

6. Les éducateurs devraient songer a vérifier les
connaissances et les compétences en matiére
d’examen de la qualité dans les programmes de
formation de résidence.
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