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Introduction

Dans son avis de décembre 1994 sur les études de pertinence dans la dispensation
des procédures diagnostiques et thérapeutiques, le Conseil médical du Québec concluait
qu'en pratique, ces études ne permettent pas de dégager de manière précise un constat
immédiat sur la situation au Québec ni de déterminer des pistes d'action.

Par contre, il concluait également que, compte tenu que toutes les études
consultées lors de sa revue de littérature indiquent la présence d'actes médicaux non
pertinents, si de telles études étaient menées au Québec, elles démontreraient qu'il y
existe des actes non pertinents.

Puisqu'on ne pouvait transposer au Québec les résultats des études américaines, le
Conseil recommandait donc d'étudier la présence d'actes médicaux non pertinents au
Québec. Il recommandait également d'éviter de fonder cette étude uniquement sur le genre
d'études américaines qui, de par leurs limites, donnent des résultats trop ponctuels, non
généralisables et qui n'indiquent pas les causes de la non-pertinence de certains actes
médicaux.

En conséquence, le Conseil annonçait notamment que, dans la poursuite de ses
travaux, il mettrait en marche un processus de consultation auprès de diverses instances
québécoises afin de documenter la situation quant à la présence d'actes médicaux non
pertinents au Québec. En outre, l’objectif du Conseil était de mettre en évidence les causes
de la présence d'actes médicaux non pertinents de manière à connaître les éléments et les
moyens qui permettraient de modifier éventuellement des comportements.

Le présent avis est donc présenté en complément à celui cité plus haut. Le premier
chapitre documente la situation québécoise de la non-pertinence; le second traite des
causes structurelles de cette non-pertinence alors que le troisième fait état des
mécanismes actuellement en place au Québec pour assurer la pertinence des services
médicaux. Enfin, le quatrième et dernier chapitre présente des stratégies d’intervention
pour contrer la non-pertinence et identifier les intervenants concernés.
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Chapitre 1

1. Documentation de la situation québécoise

Compte tenu que l'objectif du Conseil médical du Québec est d'agir sur les causes de la
non-pertinence d'actes médicaux à un niveau global par des mécanismes généraux
s'adressant à l'ensemble des médecins et des établissements et non auprès d'un individu,
d'un établissement ou d'une région, il a jugé préférable de ne pas chercher à quantifier
cette non-pertinence, mais de s'en tenir à une documentation qualitative lui permettant
d'identifier les principaux secteurs où elle se manifeste.

À cette fin, le Conseil a choisi d'utiliser différentes approches : des rencontres ont eu lieu,
notamment avec des membres du Service d'inspection professionnelle du Collège des
médecins du Québec, le président de l'Association des conseils des médecins, dentistes et
pharmaciens du Québec, un groupe de directeurs des services professionnels, des
permanents de l'Association des hôpitaux du Québec (AHQ), dont certains sont impliqués
dans les projets OPTIMAH, et, à sa demande, le président de l'Association des internistes,
des rhumatologues et des gériatres du Québec. Ces rencontres, en plus de contribuer à
documenter la situation de non-pertinence d'actes médicaux au Québec, ont permis de
réfléchir sur les causes de cette non-pertinence et sur des moyens de la réduire ou de
l'éliminer.

Outre ces rencontres, une lettre a été adressée au président de chacune des associations
de médecins spécialistes du Québec et à celui de la Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec afin de documenter la situation de la non-pertinence et d'obtenir
des suggestions pouvant améliorer la situation. Le Conseil a également utilisé les rapports
des programmes OPTIMAH de l'AHQ, en particulier celui sur l'utilisation systématique de
certains examens diagnostiques en centre hospitalier, de même que ceux du Conseil
d'évaluation des technologies de la santé du Québec (CETS) sur les examens
radiographiques pulmonaires systématiques préopératoires, sur les variations dans la
fréquence des interventions chirurgicales par région du Québec, sur les variations dans les
taux d'amygdalectomies, d'adénoïdectomies et de myringotomies pratiquées au Québec et
sur les effets de l'introduction de la cholécystectomie laparoscopique au Québec sur les
taux d'intervention et sur l'utilisation des ressources.

Enfin, le Conseil a pu bénéficier d'informations diverses provenant de la Régie de
l'assurance-maladie du Québec (RAMQ), en particulier des informations qu'elle obtient
suite aux mécanismes de contrôle qu'elle a mis sur pied, et de quelques données
quantitatives disponibles dans ses banques de données.
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Si les lettres adressées aux différents présidents de groupements de médecins n'ont pas
permis d'obtenir d'information pour documenter la situation de non-pertinence d'actes
médicaux au Québec, les autres approches ont été très utiles.

1.1 Résultats

Les résultats de la démarche du Conseil médical seront présentés par secteur d'activités.
Le secteur des examens diagnostiques est de loin celui qui est le plus documenté; il
concerne principalement la biologie médicale, l'imagerie médicale et l'endoscopie. Quant
aux interventions thérapeutiques, les activités chirurgicales et la prescription de
médicaments constituent des préoccupations importantes bien que non exclusives.

1.1.1 Examens diagnostiques

À la lumière des rencontres réalisées, il ressort très nettement que les examens de
laboratoire de biologie médicale et les examens en imagerie médicale sont ceux où les
problèmes de non-pertinence seraient les plus apparents. Bien que non quantifié, le
volume d'examens non pertinents dans ces deux secteurs pourrait être important.

Cette non-pertinence peut prendre plusieurs formes :

- prescription systématique d'examens sans égard à la condition du patient, soit
par habitude du médecin, soit suite à des politiques d'établissement ou à des
protocoles d'unités de soins, à des obligations légales ou réglementaires. Des
exemples sont la radiographie pulmonaire préopératoire de routine, la
radiographie du rachis systématique dans certains examens pré-emploi, le bilan
lipidique quel que soit l'âge du patient ;

- dédoublement d'examens par défaut de transmission de l'information ;

- chevauchement d'examens par prescription simultanée de tests qui devraient se
faire en séquence et en fonction des résultats des tests précédents (exemples :
investigation thyroïdienne par prescription simultanée de TSH-T3-T4,
investigation cardiaque ou hépatique par prescription simultanée d'une
scintigraphie, d'une échographie et d'une tomodensitométrie) ; les raisons
invoquées pour une telle prescription sont souvent la limitation des délais dans
l'investigation et la disponibilité des résultats de tous les examens lors de la
visite subséquente du patient;

- prescription d'examens en remplacement d'un examen clinique parce que le
médecin veut se protéger (exemples : échographie pour remplacer l'examen
gynécologique) ;
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- prescription d'examens par mesure défensive compte tenu du contexte médico-
légal (exemple : radiographies du crâne ou de la colonne dans les cas de
traumatisme).

Enfin, la non-pertinence se manifeste aussi par le fait que les résultats des examens
demandés n'influencent pas toujours la conduite clinique du médecin, soit parce que les
décisions thérapeutiques sont prises avant l'arrivée des résultats, soit simplement parce
que le médecin n'a pas pris connaissance des résultats.

Des études récentes faites au Québec viennent corroborer les informations reçues lors des
rencontres ci-haut mentionnées. Une étude réalisée pendant l'hiver 1994-1995 par
l'Association des hôpitaux du Québec en collaboration avec le Collège des médecins du
Québec et le Conseil d'évaluation des technologies de la santé du Québec et publiée en
novembre 1995 est intéressante à ce sujet. Il s'agit d'une enquête postale, par
questionnaire autoadministré, auprès des directeurs des services professionnels (DSP),
des chefs de département clinique et des chefs de service clinique de 118 centres
hospitaliers de soins généraux et spécialisés. L'étude visait à « faire l'inventaire des
examens diagnostiques dont la pertinence de l'utilisation systématique est questionnée
dans la littérature scientifique et par les groupes de professionnels, et à décrire les
pratiques d'utilisation actuelle de ces examens dans les centres hospitaliers québécois1 ».
109 centres ont répondu pour un taux de réponse de 92 %.

La première partie du questionnaire, s'adressant aux DSP, s'intéresse aux politiques ayant
cours dans le centre hospitalier relativement à l'acceptation des examens faits à l'extérieur
du centre préalablement à l'admission, à la prescription ou à l'exclusion systématique
d'examens diagnostiques à l'admission et en préopératoire.

Selon l'étude, « au Québec, 53 centres hospitaliers (56%) acceptent les examens faits à
l'extérieur du centre hospitalier dans tous les cas, alors que 33 (35%) les acceptent à
condition qu'ils aient été faits dans une période allant de quinze jours à six mois avant
l'admission. Dans la moitié de ces cas, la période limite mentionnée pour accepter les
examens faits à l'extérieur est de trois mois. Par ailleurs, dans huit centres hospitaliers
(9%), dont trois sont des centres hospitaliers universitaires, les examens faits à l'extérieur
ne sont acceptés dans aucun cas2 ».

En ce qui concerne les examens à l'admission et en préopératoire, « la littérature
scientifique indique que la prescription systématique des examens diagnostiques à
l'admission de tous les patients au centre hospitalier ou en préopératoire constitue une
pratique onéreuse et que sa contribution au diagnostic et au traitement des patients reste
faible. Les études sont nombreuses à suggérer l'abandon de la prescription systématique
                                               
    1 Association des hôpitaux du Québec. Utilisation systématique de certains examens diagnostiques

en centre hospitalier. Collection : Rapports et bilan. No 8, Novembre 1995, p. 16
    2 Idem p. 29
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des examens diagnostiques en préopératoire ou, pour certains examens, sa restriction à
des catégories de patients3 ».

Au Québec, selon l'étude, même si « dans 44 (43 %) établissements aucun examen
systématique n'est prescrit à l'admission au centre hospitalier ou à des départements
spécifiques4 », un ou plusieurs examens diagnostiques sont prescrits à tous les patients à
l'admission dans 24 centres hospitaliers (23 %). La formule sanguine complète avec
différentiel des leucocytes et la glycémie semblent être les examens diagnostiques les plus
fréquemment prescrits à tous les patients à l'admission dans ces centres5 ». En outre,« au
total, dans 37 centres hospitaliers québécois (35 %), au moins un des examens ciblés est
prescrit de façon systématique à l'admission de tous les patients à un ou plusieurs
départements (en excluant le préopératoire)6 ».

Pour ce qui est des examens préopératoires, selon l'étude, la pratique systématique
semble plus répandue que pour les examens diagnostiques à l'admission. Même si dans
30 centres hospitaliers, aucun examen systématique ne serait prescrit en préopératoire, il
n'en demeure pas moins que, « dans 41 des 98 centres hospitaliers répondant à cette
partie du questionnaire (42 %), un ou plusieurs examens diagnostiques sont prescrits à
tous les patients en préopératoire7 ». Les examens pratiqués alors sont principalement la
formule sanguine complète avec différentiel des leucocytes (34 % des centres hospitaliers),
la glycémie (22 %), les dosages d'urée (18 %) et des électrolytes (14 %).

De plus, la prescription systématique d'examens diagnostiques en préopératoire se fait
dans 84 % des centres hospitaliers quand elle est reliée à une catégorie de patients.
Cependant, même si cette pratique est fortement reliée à la prescription de l'ECG aux
patients de 40 ans et plus, ce qui est conforme à la norme de 1993 émise par le Collège
des médecins du Québec, la pratique touche plusieurs autres examens non compris dans
cette norme. Outre l'ECG, les trois examens les plus concernés par cette pratique sont la
radiographie pulmonaire  dans 22 % des centres hospitaliers, la glycémie dans 14 % des
centres et le dosage de la créatinine dans 10 % des centres.

En ce qui concerne les parties du questionnaire conçues pour connaître le recours
systématique à des examens diagnostiques autres que les examens à l'admission et
préopératoires, les répondants furent les chefs de département et de service cliniques et
les DSP. Le pourcentage de chacun variait selon les départements ou les unités de soins.
Le questionnaire visait les départements de médecine, de psychiatrie, de pédiatrie et de
chirurgie de même que l'unité des soins intensifs médicaux non coronariens, médicaux
coronariens et chirurgicaux. Pour le secteur de la médecine, les services investigués furent
                                               
    3 Idem p. 46
    4 Idem p. 34
    5 Idem p. 32
    6 Idem p. 32
    7 Idem p. 38
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la médecine générale, la cardiologie, l'endocrinologie, la gastro-entérologie, la néphrologie,
la neurologie et la salle d'urgence. Les répondants devaient indiquer si la pratique décrite
dans l'énoncé correspondait ou non à la pratique de la plupart des médecins du
département ou du service. Compte tenu de l'approche retenue dans l'étude, il faut tenir
compte dans les réponses de la subjectivité du répondant.

Dans la synthèse de l'étude publiée le 6 décembre 1995 par les trois organismes impliqués
dans l'étude, les résultats ont été classés en identifiant cinq groupes d'examens établis en
fonction de la fréquence de leur prescription systématique et du degré de consensus quant
à l'opportunité d'abandonner cette pratique. Les résultats sont les suivants :

« Groupe 1 : Consensus large et établi, pratique peu répandue

Un premier groupe est constitué de huit examens qui ont fait l'objet de plusieurs
études, ou dont l'abandon de l'utilisation systématique fait l'objet d'un consensus par
des groupes professionnels. Il s'agit principalement, mais non exclusivement,
d'examens pratiqués dans les services de médecine des centres hospitaliers. Il
s'agit de :

· culture de la gorge pour tous les diagnostics de pharyngite;

· recherche de sang occulte dans les selles de tous les patients admis pour
gastro-entérite;

· scintigraphie hépatique systématique lors de la recherche de métastases
hépatiques;

· calcémie pour tous les diagnostics d'ostéoporose;

· électrocardiogramme pour tous les patients admis en médecine à partir de la
salle d'urgence;

· tests de conduction nerveuse dans le suivi de tous les patients sous
hémodialyse rénale;

· électroencéphalogramme dans le diagnostic d'ischémie cérébrale transitoire et
d'accident vasculaire cérébral;

· radiographie de la colonne chez tous les patients se présentant à l'urgence pour
maux de dos aigus.
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La prescription systématique de ces examens n'est plus observée dans au moins
75 % des centres hospitaliers du Québec8 », ce qui laisse encore environ 25 % des
centres où cette pratique existe.

« Groupe 2 : Consensus récent, pratique peu répandue

Un deuxième groupe est formé d'examens qui ont fait l'objet d'études et de prises de
position récentes de la part du milieu scientifique et de groupes professionnels, mais
qui ne sont déjà plus prescrits de façon systématique dans la majorité des centres
hospitaliers9 ».

Il s'agit des examens suivants :

· prescription d'un dosage simultané d'hormones thyroïdiennes dans les cas de
dysfonction de la glande thyroïde;

· « radiographie systématique de la cheville et du pied à la suite d'un traumatisme;

· radiographie systématique de l'abdomen dans les cas de douleur abdominale
aiguë (cette pratique est presque totalement absente des centres hospitaliers
universitaires);

· échographie cardiaque systématique dans le diagnostic d'infarctus du myocarde;

· angiographie pour le pronostic post-infarctus;

· certains tests prescrits avant l'initiation d'un traitement pour ulcère d'estomac;

· tests de fonction respiratoire pour le diagnostic de maladie pulmonaire
obstructive chronique;

· certains examens (formule sanguine complète, glycémie, BUN, créatinine), dont
on remet en question la prescription quotidienne systématique en soins intensifs
médicaux, ne sont pas prescrits tous les jours dans la grande majorité des
centres hospitaliers, sauf en milieu universitaire;

· l'analyse systématique des gaz artériels à l'admission des patients aux soins
intensifs, pratique coûteuse, peu utile mais répandue aux États-Unis, semble
presque totalement absente des centres hospitaliers du Québec.

                                               
8Association des hôpitaux du Québec, Collège des médecins du Québec et Conseil d’évaluation

des technologies de la santé du Québec. Utilisation systématique de certains examens
diagnostiques en centre hospitalier. Synthèse. 6 décembre 1995, p. 5

9 Idem p. 6
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Groupe 3 : Consensus moindre, pratique limitée à une minorité d'hôpitaux

Pour un troisième groupe d'examens, le consensus professionnel quant à l'utilité
d'une prescription systématique n'apparaît pas aussi clairement; aussi leur
utilisation systématique persiste dans 30 % à 50 % des centres hospitaliers.

Ainsi en est-il :

· du recours systématique à une seconde échographie obstétricale en cours de
grossesse (observé dans 30 % des centres hospitaliers); cette pratique a été
jugée non pertinente par certaines études récentes, dont les implications quant
aux changements de pratique ne font toutefois pas l'unanimité;

· de la prescription systématique d'analyse des antigènes antibactériens dans
l'établissement d'un diagnostic de méningite (29 % des centres hospitaliers);

· de l'utilisation systématique de la tomodensitométrie chez tous les patients vus
initialement pour ischémie cérébrale transitoire (41% de l'ensemble des centres
hospitaliers, 71 % des centres hospitaliers universitaires);

· de l'utilisation systématique de l'échocardiogramme dans le suivi des patients
ayant subi un infarctus du myocarde (36 % des centres hospitaliers).

Groupe 4 : Consensus faible, pratique répandue

Un quatrième groupe est constitué d'examens dont l'utilisation systématique a été
remise en cause, sans pour autant que se dégage un consensus sur l'opportunité
d'abandonner leur utilisation systématique - celle-ci est encore pratiquée par une
majorité de centres hospitaliers.

Il s'agit des examens suivants :

· dosage systématique des enzymes cardiaques (AST et LDH) dans le diagnostic
d'infarctus du myocarde (76% des centres hospitaliers);

· radiographie systématique de la colonne dans les cas de traumatisme cervical
(57 % des centres hospitaliers);

· dosage de lithémie dans le suivi des patients souffrant de psychose maniaco-
dépressive et traités au lithium (la fréquence est très variable selon les milieux).

Groupe 5 : Consensus large, pratique répandue
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Un cinquième et dernier groupe comprend quatre examens dont l'utilisation
systématique a été remise en question par plusieurs études, supportant un
consensus assez large, mais qui continuent de faire l'objet d'un recours
systématique dans une proportion importante de centres hospitaliers.

Ce groupe comporte les examens suivants :

· analyse systématique de la vitesse de sédimentation dans le diagnostic
d'arthrite (45 % des centres hospitaliers);

· prescription simultanée de plusieurs tests dans le diagnostic d'anémie (45 %
des centres hospitaliers);

· analyse systématique de la glycémie dans le suivi de tous les patients
diabétiques (pratiquée dans 67 % des centres hospitaliers);

· application systématique de tests de dépistage du diabète gestationnel
(68 % des centres hospitaliers)10 ».

Outre les examens de laboratoire de biologie médicale et de radiologie, des examens
endoscopiques, en particulier comme modalité de contrôle d'un épisode pathologique,
seraient en partie utilisés de façon non pertinente. Il s'agit ici principalement de l'utilisation
de la colposcopie, par exemple avec des cytologies normales, et de la cystoscopie.

1.1.2 Interventions thérapeutiques

Pour ce qui est des interventions thérapeutiques, la documentation de la situation
québécoise vient principalement de publications d'études.

En 1994, Statistique Canada publiait dans Rapports sur la santé, une étude de Jane F.
Gentleman et al. sur les taux élevés et faibles des interventions chirurgicales dans
différentes divisions de recensement au Canada. Les auteurs ont analysé, à partir des
données d'avril 1988 à mars 1990, les taux de 39 interventions chirurgicales. Ces taux
avaient été standardisés pour l'âge et le sexe puis normalisés pour tenir compte des
différences dans la taille de la population habitant les divisions de recensement.

Le Québec avait le taux le plus faible pour 10 interventions, soit pour l'appendicectomie, la
césarienne, la colectomie, l'implantation de pacemaker, la mastectomie radicale modifiée,
la résection de l'aorte avec remplacement, la thyroïdectomie, l'amygdalectomie avec
adénoïdectomie, l'amygdalectomie sans adénoïdectomie et la transplantation rénale. Pour

                                               
10 Idem pp .6 à 8
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4 interventions, soit la mastectomie radicale, les autres excisions de l'aorte, la ligature des
veines variqueuses et l'endartérectomie carotidienne, le Québec avait le taux le plus élevé.

En outre, le Québec comptait 82 taux aberrants11 (402 pour le Canada) dont 8 très élevés
(48), 38 élevés (254), 26 faibles (79) et 10 très faibles (21). Dans les divisions de
recensement du Québec, on retrouve une forte proportion des taux élevés et très élevés
d'endartérectomie carotidienne et une forte proportion de taux faibles et très faibles
d'amygdalectomie avec adénoïdectomie, d'amygdalectomie sans adénoïdectomie et de
remplacement total de la hanche.

Le CETS publiait en juin 1993 une étude sur les variations dans la fréquence des
interventions chirurgicales par région du Québec. Cette étude, à partir des données de
1990 et 1991, portait sur les taux d'interventions chirurgicales pour 9 opérations dans
chacun des 32 DSC du Québec selon le DSC de résidence du patient.

L'étude a démontré qu'il existait des variations importantes dans les taux d'interventions
chirurgicales. Pour 8 des 9 opérations, le taux le plus élevé était d'environ 2 à 3 fois
supérieur au taux le plus faible. Pour l'amygdalectomie, une variation de 5 pour 1 a été
observée. Le hasard  ne pouvait expliquer qu'une faible partie des variations observées.
Aucune corrélation significative entre les taux d'opérations et les indicateurs de santé
disponibles dans cette étude n'a pu être démontrée. Le résultat le plus systématique était le
lien entre la fréquence de la chirurgie et l'indice d'urbanisation. Pour le CETS, un facteur,
dont l'importance n'a pu être estimée dans l'étude que par l'exclusion d'autres variables, est
que la majeure partie des variations observées reflète des différences dans les indications
de chirurgie auxquelles ont recours les différents médecins. Aucune autre cause ne semble
pouvoir expliquer les grandes différences de taux indiqués.

Dans une autre étude publiée en février 1996 sur les variations dans les taux
d'amygdalectomies, d'adénoïdectomies et de myringotomies pratiquées au Québec et qui
porte sur les données de 1993, le CETS observe que les variations importantes dans les
taux d'amygdalectomies (avec ou sans adénoïdectomies) rapportées en 1990-1991 sont
toujours présentes en 1993, que les variations du taux de myringotomies sont encore plus
considérables, que le coefficient de variation pour les trois interventions varie de 26.4 % à
                                               
    11Dans l'étude, «pour chaque intervention chirurgicale, les valeurs aberrantes ont été identifiées dans

les taux de DR (division de recensement) normalisés à l'aide des méthodes robustes de détection des
valeurs aberrantes de Tukey51,52. En l'occurrence, un taux normalisé a été qualifié d'aberrant s'il
équivalait à plus de 1.5 fois l'intervalle interquartile au-dessus du 75e percentile ou au-dessous du 25e

percentile (L'intervalle interquartile est l'écart qui sépare le 75e percentile du 25e percentile). Une
valeur aberrante qui était par plus de trois intervalles interquartiles supérieure au 75e percentile ou
inférieure au 25e percentile était considérée comme un taux très élevé ou un taux très faible,
respectivement. Un taux aberrant compris entre 1.5 et trois intervalles interquartiles au-dessus du
75e ou au-dessous du 25e percentile était considéré comme un taux élevé ou un taux faible,
respectivement» (P. 407).
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41.4 %, que le ratio du taux le plus élevé/le plus faible varie de 3.0 à 6.8 et que les DSC
avec un taux élevé pour n'importe quelle de ces interventions ont tendance à présenter
également un taux élevé pour les autres. Le CETS en arrive aux mêmes conclusions que
dans sa précédente étude sur les variations dans les taux d'interventions chirurgicales pour
expliquer ces variations. Aucune des variables qu'il a examinées ne peut expliquer plus
qu'une faible partie des variations observées et des différences dans l'appréciation clinique
des médecins concernés dans chaque DSC est l'hypothèse explicative la plus probable.

Les études sur les variations géographiques, auxquelles appartiennent ces trois études de
Statistique Canada et du CETS, ne permettent pas de déterminer des taux adéquats
d'interventions ni en conséquence de quantifier un pourcentage d'actes non pertinents.
Cependant, la présence de telles variations constitue un indicateur indirect de non-
pertinence.

Enfin, en février 1995, le CETS publiait une étude sur les effets au Québec de l'introduction
de la cholécystectomie laparoscopique sur les taux d'intervention et sur l'utilisation des
ressources. L'étude révèle qu'entre 1984-1985 et 1989-1990, le nombre de
cholécystectomies pratiquées au Québec a diminué et que les taux de cette dernière
année, standardisés pour l'âge, étaient de 349.5 par 100,000 femmes et de 166.5 pour
100,000 hommes âgés de 10 ans et plus. La cholécystectomie laparoscopique a été
introduite au Québec à l'automne 1990. L'étude montre que, tout de suite après, le nombre
des cholécystectomies a commencé à augmenter donnant des taux standardisés pour l'âge
de 413.8 par 100,000 femmes et de 195.6 par 100,000 hommes en 1992-1993.
L'augmentation des taux a été observée dans les deux sexes et dans tous les groupes
d'âge. Depuis l'introduction de cette technologie, l'augmentation annuelle des
cholécystectomies a été de 24 %.

Le CETS, devant cette croissance importante des taux de cholécystectomies depuis
l'introduction de cette chirurgie par laparoscopie, ne conclut pas explicitement à la non-
pertinence d'une partie de ces interventions. Car, « la décision à savoir si une
cholécystectomie devrait ou ne devrait pas être pratiquée chez un patient est complexe,
dépend des circonstances du cas en question, des attentes du patient et du jugement
clinique du médecin concerné. Toutefois, malgré une formation médicale scientifique
commune et malgré le partage subséquent d'informations cliniques par le biais des congrès
et des revues scientifiques, différents médecins tendent à développer des critères qui leur
sont propres, mais qui sont souvent divergents en ce qui concerne les interventions
chirurgicales. Que ces critères varient considérablement est suggéré par les résultats d'une
étude12 indiquant que le nombre moyen de cholécystectomies conventionnelles pratiquées

                                               
    12Il s'agit ici de l'étude du CETS citée précédemment sur les variations dans la fréquence des

interventions chirurgicales par région du Québec.
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en 1990-1991 et 1991-1992 sur les territoires des différents Départements de santé
communautaire (DSC) du Québec variait presque du simple au double13 ».

Donc, si les variations géographiques des taux de certaines chirurgies s'expliquent en
partie par des différences de critères ou d'indications auxquels ont recours différents
médecins, elles constituent vraiment un indicateur indirect de non-pertinence.

1.1.3 Autres exemples

Les informations obtenues de la RAMQ grâce aux outils de contrôle de la facturation des
services médicaux qu'elle a mis en place et qui seront expliqués au chapitre 3, permettent
de détecter des cas où des services non pertinents ont été rendus. Les exemples
concernent ici surtout les services diagnostiques mais aussi quelques services
thérapeutiques et ces services peuvent avoir été rendus tant par des médecins
omnipraticiens que par des médecins spécialistes. Voici quelques exemples :

- fréquence abusive de visites à domicile pour un même bénéficiaire ou de
visites, qui sont parfois quotidiennes pendant plusieurs mois, à un
bénéficiaire hébergé en centre d'hébergement et de soins de longue durée;

- thérapies psychiatriques de soutien à raison de plusieurs séances par
semaine et cela, parfois pendant plusieurs années;

- fréquence abusive d'association d'un électrocardiogramme à l'effort avec un
examen complet majeur en cabinet sans égard à l'âge du bénéficiaire, à la
présence de facteurs de risque ou de problème cardiaque;

- fréquence abusive d'association de l'examen au Doppler et de l'angiographie
par cathétérisme dans l'investigation de problèmes vasculaires
périphériques;

- fréquence de l'utilisation de l'électromyographie extensive, du bilan
orthoptique, de la rhinomanométrie, de la laryngoscopie et de l'endoscopie
naso-sinusienne par certains médecins;

- fréquence abusive de l'impédancemétrie;

- fréquence abusive des blocages nerveux dans le traitement de la douleur
chronique;

                                               
    13Conseil d'évaluation des technologies de la santé du Québec. L'introduction de la cholécystectomie

laparascopique au Québec : effets sur les taux d'intervention et sur l'utilisation des ressources,
Février 1995, p.5
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- fréquence abusive des infiltrations dans les pathologies du système musculo-
squelettique;

- fréquence abusive des traitements physiatriques;

- fréquence abusive de dispensation de stimulation électrique nerveuse
transcutanée (T.E.N.S.).



Chapitre 2

2. Causes structurelles de non-pertinence

À la lumière de la documentation  de la non-pertinence d'actes médicaux au Québec
présentée au chapitre précédent et des principaux secteurs où elle se manifeste, le Conseil
médical du Québec a cherché à en identifier les causes structurelles et cela, par les
mêmes approches qui ont servi à la documenter. Il s'est également appuyé sur la littérature
pour compléter cette démarche.

Klim McPherson, dans un essai sur les variations entre pays des pratiques médicales fait
en 1990 pour l'Organisation de Coopération et de Développement économiques (OCDE),
mentionne qu'« en médecine, la prise de décision est souvent complexe et dépend à la fois
de considérations scientifiques, de souhaits du malade, de préférences du médecin et
d'influences extérieures de natures diverses, dont certaines n'ont aucune relation avec la
décision à prendre. Les décisions cliniques ne reposent que jusqu'à un certain point sur
des acquis scientifiques14 » Il ajoutait que « dans beaucoup de cas, l'opinion de médecins,
tous aussi qualifiés les uns que les autres, diverge sur la nature du meilleur traitement.
L'exercice d'une bonne partie de la médecine ne s'appuie pas toujours sur une assise
scientifique. De nombreuses théories sur le traitement des malades n'ont fait l'objet que
d'évaluations insuffisantes; un accord unanime sur les résultats d'un traitement envisagé
est l'exception plutôt que la règle15 ».

En conséquence, pour reprendre les termes de McPherson, « pour évaluer honnêtement et
mettre en cause la pratique médicale... il est indispensable d'admettre l'importance de
l'incertitude qui existe16 ». Car si l'on s'appuie sur les études du CETS sur les variations
géographiques de certaines interventions chirurgicales au Québec, cette incertitude
constitue vraisemblablement la principale cause de ces variations. On reste cependant
dans l'inconnu quant à savoir si les taux plus élevés ou moins élevés sont associés à de
meilleurs résultats pour la santé. C'est pourquoi des médecins, face à un même malade et
avec un diagnostic identique, peuvent administrer un traitement différent et aussi porter un
jugement différent quant à sa pertinence. L'incertitude scientifique, qui est due à un
manque de connaissance, ne constitue donc pas une cause de non-pertinence. Elle devrait
par contre servir à déterminer dans quels domaines la recherche et l'évaluation devraient
s'orienter et risqueraient d'être fructueuses.

                                               
    14OCDE, Les systèmes de santé. À la recherche d'efficacité. Études de politiques sociales No 7. 1990,

p.18.
    15Idem p. 17
    16Idem p. 18
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Cependant, même lorsque la littérature scientifique converge par rapport au diagnostic ou
au traitement de certaines conditions, on observe des variations de pratique et de la non-
pertinence pour laquelle les causes sont multiples.

2.1 Formation de base

Pour le Conseil médical, la formation de base en médecine peut être mise en cause dans
la non-pertinence et cela, à plusieurs niveaux. D'abord, le Conseil note qu'en général, la
préoccupation de la pertinence des actes posés n'est pas enseignée durant le cours de
médecine de même que les conséquences négatives possibles de la non-pertinence sur la
santé des patients et sur les ressources limitées. Cela tient probablement au fait, du moins
en partie, que l'on prend pour acquis que les connaissances transmises aux étudiants
seront appliquées adéquatement le moment venu.

À cet élément s'ajoute le fait que les cliniciens professeurs, qui servent de modèles aux
étudiants durant leurs stages cliniques, posent dans leur pratique des actes non pertinents
entraînant ainsi les stagiaires à adopter le même comportement. Cela est d'ailleurs
confirmé dans la littérature. Salem-Schatz et al., dans une étude sur l'utilisation
inappropriée des produits sanguins, révèlent que 61 % des résidents impliqués dans
l'étude ont indiqué qu'ils ont prescrit au moins une fois par mois des transfusions qu'ils
jugeaient non nécessaires parce qu'un médecin senior le leur suggérait.

2.2 Éducation médicale continue

Le code de déontologie des médecins prescrit que le médecin doit tenir à jour et
perfectionner ses connaissances. Afin d'aider les médecins dans leur éducation continue,
le Conseil de l'éducation médicale continue du Québec a été mis sur pied. Par le biais de
ce conseil, les médecins ont accès à des moyens individuels de formation et à des activités
de groupe offertes par ou avec le concours des groupements qui constituent le Conseil.
Ces groupements sont le Collège des médecins du Québec, les quatre universités qui ont
une faculté de médecine, la Fédération des médecins spécialistes du Québec, la
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, l'Association des médecins de langue
française du Canada, le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada et le
Collège des médecins de famille du Canada.

Bien que la pertinence des actes médicaux puisse être abordée à l'occasion de certaines
activités, la préoccupation par rapport à la pertinence des actes ne peut être largement
diffusée dans le cadre de ces activités du fait d'une participation proportionnellement faible
des médecins à ces activités.
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2.3 Législation et réglementation désuètes

Il existe plusieurs exemples de législation et surtout de réglementation désuètes au
Québec.

Même si elle vient d'être modifiée par un décret du gouvernement en date du 24 avril 1996,
citons la disposition du Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements
concernant la détermination des examens diagnostics de routine (examens de dépistage)
exigés lors de l'admission des bénéficiaires en centre hospitalier. Selon cette disposition,
ces examens devaient être conformes à la « norme adoptée par le Bureau de la
Corporation professionnelle des médecins du Québec, le 16 juin 1982 » et cette norme
devait continuer d'être appliquée même si de nouvelles normes relatives aux examens de
dépistage chez certains patients hospitalisés avaient été adoptées en 1993 par le Bureau
du Collège des médecins du Québec.

Ainsi, même si les nouvelles normes ne recommandaient pas de tels examens,
l'hémoglobine, le groupe sanguin et la détermination du facteur Rh devaient être faits chez
les nouveau-nés tout comme l'hémoglobine ou l'hématocrite et l'analyse des urines sans
microscopie (pH, glucose, albumine et corps cétoniques) chez les malades devant subir
une anesthésie générale, épidurale, rachidienne ou caudale. Une réglementation désuète
par rapport à l'état des connaissances aura donc continué de s'appliquer pendant au moins
3 ans entraînant ainsi la demande d'examens de laboratoire non pertinents.

De plus, selon un relevé non publié réalisé par le CETS en 1995, il existe au Québec au
moins 18 règlements ou lois qui prescrivent des examens médicaux liés à l'emploi, soit à
l'embauche, soit en cours d'emploi.

En 1994, l'Association des Médecins du Réseau Public en Santé au Travail du Québec
(AMRPSTQ), par la voix de son président, notait que les examens pré-embauche prescrits
par les règlements provinciaux, étant « hérités d'une époque où l'évaluation rigoureuse de
tests médicaux était rare, sinon inexistante, sont, le plus souvent, sans aucun rapport avec
les risques à la santé présents dans le milieu de travail et sont donc tout à fait inadéquats
pour contribuer à prévenir l'apparition de problèmes de santé associés au travail17 ». En
outre, cette réglementation impose parfois une surveillance médicale en cours d'emploi à
des travailleurs qui ne sont pas exposés à des risques la justifiant. Les mêmes
préoccupations avaient déjà été formulées par le docteur Fernand Turcotte dans un
mémoire présenté à la Commission parlementaire des affaires sociales en février 1992.

                                               
    17Bhérer, Luc : Lettre du 22 juin 1994 à la ministre de la Santé et des Services sociaux, madame

Lucienne Robillard.
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2.4 Environnement légal

Pour le Conseil médical, l'environnement légal actuel peut très bien être reflété par les
conclusions du rapport Prichard sur la responsabilité et l'indemnisation dans les soins de
santé publié en 1990.

Avant la fin des années 1970, les poursuites en responsabilité médicale ne semblaient pas
poser un problème grave aux médecins canadiens. Cependant, « entre 1971 et 1987, la
fréquence des poursuites en responsabilité civile intentées contre des médecins par
rapport au nombre d'habitants a presque triplé au Canada (taux de croissance annuel
composé de 9 p.cent)18 », « la fréquence des poursuites en responsabilité civile (y compris
les transactions) par rapport au nombre d'habitants ayant entraîné le paiement des
dommages-intérêts par les médecins a doublé (taux de croissance annuel composé moyen
de 6,6 p.cent) 19» et « le montant moyen des dommages-intérêts (y compris les
transactions) payés par des médecins a quadruplé en chiffres réels au Canada 19».

L'augmentation des poursuites en responsabilité médicale au cours de ces années s'est
produite sans que le critère pour qu'un patient obtienne gain de cause contre un médecin
ait changé. Ce critère consiste en l'obligation du patient de démontrer que, d'après la
prépondérance des probabilités, le préjudice corporel qu'il a subi résulte d'un
comportement négligent de la part du médecin. Ce critère constitue le principe fondamental
dans ce domaine au Canada.

L'augmentation du nombre des poursuites en responsabilité médicale s'est accompagnée
d'une augmentation encore plus rapide des primes d'assurance pour les médecins et cela,
pour trois raisons : le nombre absolu des poursuites a augmenté; au début des années
1980, « l'Association canadienne de protection médicale (ACPM) a décidé d'évaluer les
risques inhérents aux différentes spécialités et d'en tenir compte pour le calcul des
cotisations... ce qui  a entraîné une augmentation beaucoup plus forte du coût de
l'assurance-responsabilité des médecins exerçant les spécialités à haut risque par rapport
aux autres médecins20 »; et dans le même temps, l'ACPM « a décidé de constituer un fonds
de réserve en prévision des poursuites futures, ce qui a fortement contribué à
l'augmentation du coût moyen de l'assurance-responsabilité, et ce, à un rythme beaucoup
plus élevé que ne l'exigeait le nombre réel de poursuites intentées21 ».  De 220 millions de
dollars lors de la publication du rapport Prichard, cette réserve excède le 1.25 milliard de
dollars à la fin de 1996 selon le Rapport annuel de 1996 de l’ACPM. En outre, en 1996,

                                               
    18Prichard, J. Robert S. La responsabilité et l'indemnisation dans les soins de santé. Rapport à la

Conférence des sous-ministres de la Santé de l'Étude fédérale-provinciale-territoriale sur les
problèmes de la responsabilité et de l'indemnisation dans le secteur des soins de santé, 1990, p.16

19 Idem p. 19
20 Idem p. 21
21 Idem p.19
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selon la FMSQ, les primes d'assurance-responsabilité professionnelle de l'ACPM ont
connu une hausse atteignant jusqu'à 20 %. Comme le signale Prichard, bien des médecins
ont vu dans cette augmentation de leurs cotisations une preuve qu'il existait une situation
de crise accélérée pour ce qui est des poursuites en responsabilité professionnelle
intentées contre eux.

Le rapport annuel de 1996 de l’ACPM ne fera qu’accroître ce sentiment de crise de la part
des médecins. En effet, en 1996, l’ACPM aura versé plus de 100 000 000 $ en indemnités
à des victimes d’erreur médicale et il en aura coûté plus de 60 000 000 $ en frais
juridiques. Dans la Préface du Président, il souligne que l’année 1996 aura été éprouvante,
que les indemnités et les règlements pour faute professionnelle atteignent de nouveaux
sommets et que le coût de la protection des médecins pour responsabilité civile monte en
flèche.

Les cotisations à l’ACPM ont atteint 216 290 000 $ en 1996, soit près de 36 000 000 $ de
plus qu’en 1995. Le Président souligne que ce coût est désormais au-delà de la
capacité de payer de nombreux médecins.

La seule solution, dit-il,« c’est de mettre à la disposition des médecins davantage
d’argent pour leur permettre de respecter leurs obligations en matière de protection
contre les poursuites pour faute professionnelle, soit en modifiant le barème des
cotisations, soit en continuant à verser des subventions toujours plus considérables.
Par ailleurs, les gouvernements doivent procéder à un examen critique des moyens qui
permettraient de réduire le montant des poursuites et des règlements22».

Bien que pour plusieurs, dont Prichard, les allégations à l’effet que les poursuites en
responsabilité civile incitent les médecins à pratiquer une médecine défensive soient
exagérées, le Conseil médical y voit une cause de non-pertinence et craint que
l’évolution de la situation accentue ce phénomène.

Un autre aspect de l’environnement légal que le Conseil a examiné est la doctrine du
droit portant sur l’intensité de l’obligation de moyens du médecin, de même que la
jurisprudence appropriée. À cet effet, il a fait appel à Me Pierre Deschamps du Centre
de recherche en droit privé et comparé du Québec. Dans un premier temps, Me

Deschamps a produit un rapport intitulé « Pratique médicale et responsabilité
médicale ». Par la suite, dans un document complémentaire, il a fait part des
commentaires suivants sur cet aspect de l’environnement légal.

« En ce qui concerne la doctrine, je me suis surtout attardé à relever comment les
auteurs Lesage-Jarjoura, Lessard et Philips-Noorens (Éléments de responsabilité civile
médicale. Le droit dans le quotidien de la médecine, 1995) abordent cette question.

                                               
22Association canadienne de protection médicale. Rapport annuel pour l’année 1996, p.i
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Pour ces auteurs, le médecin, dès lors qu’il accepte de soigner une personne, doit
« tout mettre en oeuvre afin de remplir son devoir », p. 199 (emphase mise); il doit,
dans les soins qu’il prodigue aux patients, « user de toutes les méthodes raisonnables
mises à sa disposition », pp. 200-201 (emphase mise); il a l’obligation « d’employer les
meilleurs moyens possibles » pour atteindre un résultat, p. 201 (emphase mise). En
outre, suivant ces auteurs, « le médecin doit s’efforcer de parvenir au bon diagnostic
en prenant tous les moyens raisonnables à sa disposition » p. 211 (emphase mise).
Ainsi, le médecin a « droit à l’erreur, pour autant qu’il ait usé de tous les moyens
raisonnables mis à sa disposition afin de trouver la vérité », p. 216 (emphase mise).
Ces mêmes auteurs écrivent, par ailleurs, que, dans le cadre de sa pratique, « le
médecin devra souvent adapter ses interventions thérapeutiques et prendre
uniquement des moyens raisonnables », p. 202 (emphase mise), qu’il « n’a pas à
recourir d’emblée à tous les examens et traitements, si ceux-ci ne sont pas
couramment utilisés », p. 204 (emphase mise).

À la lumière de ces propos et de ceux que vous trouvez dans le texte intitulé « Pratique
médicale et responsabilité médicales », on peut affirmer que l’obligation pour un
médecin de tout faire ce qui est possible de faire doit s’interpréter « à l’intérieur des
limites du raisonnable ». La question est alors de savoir ce qui est raisonnable de faire
dans un cas particulier.

Dans plusieurs cas, un examen clinique adéquat pourra s’avérer suffisant en autant
que l’anamnèse et l’examen clinique auront été complets et que la condition du patient,
de même que les problèmes dont il se plaint ou les symptômes qu’il présente, ne
laisseront pas soupçonner des problèmes de santé possiblement plus graves23 ».

L’étude de la jurisprudence faite par Me Deschamps, « laisse voir que les tribunaux ont
récemment fait reproche à des médecins de ne pas avoir, à la lumière des symptômes
que présentait leur patient, entrepris des investigations plus poussées. Il semble
toutefois que, dans les cas cités, le médecin aurait dû, compte tenu de l’état instable de
son patient ou de la persistance d’un état morbide, chercher plus énergiquement la
cause de son problème de santé. Le médecin qui ne réussit pas à clairement identifier
la source d’un problème de santé se doit de consulter un confrère ou de recourir à
d’autres moyens diagnostiques que ceux utilisés jusque-là. De même, le médecin qui
entretient des doutes sur l’exactitude de son diagnostic ou qui, suivant ses pairs,
devrait en entretenir ne peut délaisser son patient. Il se doit de rechercher la cause
exacte de son problème de santé, le suivre de près24 ».

                                               
23 Lettre de Me Pierre Deschamps au docteur André Bonin, président du Comité sur la pertinence

et l’efficience dans la dispensation des services médicaux. Le 27 juillet 1997. (Voir annexe 1).
24 Lettre de Me Pierre Deschamps au docteur André Bonin, président du Comité sur la pertinence

et l’efficience dans la dispensation des services médicaux. Le 27 juillet 1997. (Voir annexe 1).
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« De cette analyse des sept cas de jurisprudence recensés au cours de la période
1990-1996 et mettant en évidence une faute d’omission quant à l’établissement du
diagnostic, on constate que les tribunaux sont relativement exigeants quant aux
moyens qui doivent être pris pour établir un bon diagnostic. Dès lors que des doutes
raisonnables subsistent à la suite d'un examen clinique adéquat quant à la nature du
problème de santé que présente une personne, le médecin est tenu de dissiper ces
doutes. Ne pas le faire, comme l’illustrent les cas cités précédemment, peut avoir des
conséquences tragiques pour le patient 24 ».

En conclusion, le Conseil médical croit que l’environnement légal constitué par
l’importance des indemnités et des frais juridiques pour faute professionnelle, par la
doctrine du droit et la jurisprudence portant sur l’intensité de l’obligation de moyens du
médecin, engendre une certaine médecine défensive et est une cause de non-
pertinence de services médicaux même s’il ne lui est pas possible d’en quantifier
l’importance.

2.5 Modes de rémunération

On peut classer les modes de rémunération des médecins en trois grandes catégories
selon le point de référence qui sert à calculer la rémunération, soit le service rendu
(rémunération à l'acte), le temps fourni (salariat, vacation, per diem, tarif horaire et la demi-
journée) et la population à desservir (capitation).

Au Québec, la rémunération selon le mode de la capitation n'existe pas actuellement pour
les médecins. Bien que les modes basés sur le temps fourni aient beaucoup progressé
depuis leur introduction, la rémunération à l'acte demeure le principal mode de
rémunération des médecins. En 1994, selon les données de la RAMQ, 91,7 % des
médecins tiraient la totalité ou une partie de leur revenu de la rémunération à l'acte; ce
pourcentage s'élevait à 88,5 % pour les omnipraticiens et à 94,9 % pour les spécialistes.
La rémunération à l'acte représentait 87,5 % des coûts de l'ensemble des modes de
rémunération.

La proportion des médecins utilisant le salariat, la vacation, le per diem, le tarif horaire ou
la demi-journée était de 35,6 %. Cette proportion était de 47,2 % chez les omnipraticiens et
de 24,8 % chez les spécialistes. Le salariat est surtout le lot des omnipraticiens avec 94,6
% des heures totales rémunérées selon ce mode. Quant aux heures rémunérées selon les
autres modes alternatifs à l'acte, les omnipraticiens en accaparent 52,17 % et les
spécialistes 47,5 %.

La psychiatrie est la spécialité qui accapare la plus forte proportion de la masse des
spécialistes consacrée aux modes alternatifs à l'acte avec 52,3 % des coûts. Cependant,
en pourcentage de la masse totale d'une spécialité, c'est la santé communautaire qui se
classe première avec 93,9 % de sa masse qui est versée selon ces modes alternatifs.
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Trahan, dans une évaluation comparée de la rémunération à l'acte avec d'autres modes de
rémunération (salariat, vacation, capitation) à partir d'une revue de la littérature
internationale, canadienne et québécoise, concluait que, malgré certaines limites, « il
ressort clairement que le mode de rémunération a une influence sur le comportement des
médecins. De façon générale, le salariat, la rémunération basée sur un tarif quotidien
(vacation) et la capitation, telle qu'appliquée dans d'autres pays, sont associés à la
prestation de services plus conformes à ce qui est attendu et favorisent la prévention...La
rémunération à l'acte induit une activité médicale plus intense (nombre de visites, nombre
d'examens, de traitements), laquelle n'est pas toujours nécessaire ni appropriée, sauf que
dans certaines situations, la décision d'intervenir est prise plus rapidement par les
médecins rémunérés à l'acte que par ceux payés à salaire et à capitation, ce qui évite des
complications dans certains cas25 ». Elle ajoutait : « Toutefois le mode de rémunération
n'est pas le seul facteur qui affecte la pratique médicale. Les caractéristiques des clients,
des médecins et des organisations jouent un rôle important26 ».

2.6 Organisation des services

Au Québec, les médecins sont des professionnels autonomes qui assurent à la population
un large éventail de services médicaux assurés par le régime public. Pour dispenser ces
services, les médecins ont accès à un vaste réseau d'établissements diversifiés dont la
grande majorité est publique ou ils peuvent oeuvrer en cabinet privé, incluant des
polycliniques.

La population a la liberté de choisir son médecin et l'établissement ou le cabinet privé où
elle obtiendra ses services. Le médecin, sauf en cas d'urgence, peut ou non accepter de
traiter une personne. La population peut avoir accès à plusieurs médecins pour un même
épisode de soins; elle peut aussi avoir accès directement au médecin spécialiste qui, quant
à lui, peut assurer le suivi d'un malade qui pourrait être retourné à un omnipraticien. De
plus, une portion importante de la population utilise les salles d'urgence des centres
hospitaliers comme premier contact. Il y a également une tendance de la part des
médecins à faire de la médecine de type « fast food » en cabinet privé. Ces comportements
favorisent peu la prise en charge globale des patients et la continuité des services; ils
incitent plutôt à une approche parcellisée des soins. À cela s'ajoute le fait que la continuité
entre les services de première ligne des secteurs privé et public et la liaison entre les
services des divers établissements et avec la première ligne n'est pas toujours réalisée27.

                                               
    25Rhéault S., Pronovost L., et Trahan L. Synthèse des études réalisées sur la rémunération des

médecins, plus particulièrement au Québec et au Canada et suggestion de certaines pistes de
recherche. Février 1996, p. 12

    26Idem p. 13
    27Pour une description plus détaillée de l'organisation des services au Québec, le lecteur peut consulter

l'Avis 95-03 du Conseil médical du Québec sur une nouvelle dynamique organisationnelle à
implanter - La hiérarchisation des services médicaux.
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À ces dérives du système de soins, il y a aussi les demandes des patients et des familles
pour certains services, comme pour des examens complémentaires, auxquels le médecin
peut consentir même si ces services ne sont pas toujours nécessaires.

Tout cela peut engendrer une surconsommation de services non appropriée, possibilité qui
est accrue lorsque les ressources sont disponibles.

En outre, les médecins oeuvrant en cabinet privé prescrivent des examens de laboratoire
de biologie et d'imagerie médicales à leurs patients qui reçoivent ces examens dans les
établissements du réseau. Or, ces établissements n'ont aucun contrôle sur ces
prescriptions et ils ne peuvent intervenir auprès de ces médecins si leur profil de
prescription est problématique.

2.7 Disponibilité de l'offre

Il existe une propension naturelle à utiliser les ressources disponibles, surtout si elles sont
excédentaires, et ainsi permettre une dispensation plus intense de services à des clientèles
qui, si ce n'était de cette disponibilité, auraient été traitées d'une autre façon. Cette
propension concerne autant les équipements, les lits que les surplus d'effectifs médicaux.

Cette propension due à l'accessibilité des ressources est illustrée par une étude sur la
consommation d'analyses reliée au fonctionnement d'un multianalyseur faite à l'hôpital
Saint-Luc en 1980. Cette étude comprenait deux phases : la première, qui consista en la
cessation complète pendant une semaine du fonctionnement du multianalyseur, a entraîné
une diminution du nombre d'analyses de 6 % à 95 % pour une moyenne de 67,8 %; la
deuxième, qui consista en la fermeture permanente des sept canaux du multianalyseur les
plus onéreux à opérer et au transfert de ces analyses sur deux autres analyseurs, a permis
d'enregistrer une baisse de la consommation des analyses de 7 % à 75 %, pour une
moyenne de 41 %.

2.8 Difficulté du CMDP à jouer son rôle

La Loi sur les services de santé et les services sociaux prescrit que le Conseil des
médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) a la responsabilité « de contrôler et
d'apprécier la qualité, y compris la pertinence des actes médicaux, dentaires et
pharmaceutiques posés dans le centre » exploité par l'établissement. Le CMDP est aidé en
cela par les chefs de département clinique qui, toujours selon la loi, sont responsables,
sous l'autorité du CMDP, « de surveiller la façon dont s'exerce la médecine, l'art dentaire et
la pharmacie » dans leur département.

Cependant, le contrôle et l'appréciation de ce volet de la qualité qu'est la pertinence sont
inégaux selon les milieux et ces responsabilités ne sont pas assumées de façon optimale
selon les observations reçues par le Conseil lors des rencontres précitées avec différents
intervenants. Divers facteurs peuvent expliquer cet état de chose : manque d'outils et de
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ressources, absence de rémunération des chefs de département clinique et lacunes dans
la circulation de l'information, comme les règles de soins ou d'utilisation des ressources,
entre les CMDP.

2.9 Manque d'incitatif à la pertinence

Outre l'absence de rémunération des activités médico-administratives, le système actuel
n'incite pas à un bon fonctionnement. Il n'y a pas de gratification pour les gens ou les
établissements qui osent innover et mettre sur pied de meilleures façons de faire. Au
contraire, ils sont quelquefois pénalisés pour leur bonne gestion. On se rappellera la
situation des années 80 où certains centres hospitaliers ont respecté leur budget pour voir
d'autres établissements se développer à même un déficit qui, plus tard, a été épongé par le
ministère de la Santé et des Services sociaux.

De la même façon, selon le fonctionnement actuel dans le cadre de la rémunération à
l'acte, des médecins qui réaliseraient des économies en améliorant la pertinence de leur
pratique pourraient voir leurs collègues moins préoccupés de pertinence en récolter les
fruits. Cette situation pourrait également se transposer au niveau des associations en ce
qui concerne les médecins spécialistes, une association voyant sa masse monétaire
diminuée au profit d'une autre.

2.10 Modèle du formulaire de demandes d'examens de laboratoire

Dans plusieurs établissements, les formulaires de demandes d'examens de laboratoire
en biologie médicale sont conçus pour permettre au médecin de n'avoir qu'à cocher
une case ou d'encercler un numéro pour obtenir un examen; il n'a donc pas à écrire
chacun des examens. La littérature a démontré que tout formulaire conçu de façon à
faciliter la tâche du prescripteur est un incitatif à demander plus d'examens que
nécessaires, donc des examens non pertinents. À ce sujet, même si l'expérience date
du début des années 1980, il est intéressant de citer l'étude de Lepage et al. à l'hôpital
Saint-Luc de Montréal où une baisse significative de dosages a suivi le retrait du
formulaire « Multianalyseur » de la case « Toutes les analyses28 ».

                                               
28 Lepage et al., Surconsommation d'analyses : la responsabilité du laboratoire.  L'Union médicale du

Canada.  1984 : 113: 526-532.
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Chapitre 3

3. Mécanismes en place au Québec pour assurer la pertinence
des services médicaux

Plusieurs mécanismes sont en place au Québec pour assurer la pertinence des services
médicaux. Certains visent le contrôle de la pertinence, en général par le biais de la
surveillance de l'exercice de la médecine et de la qualité des soins et leur fondement est le
plus souvent légal. D'autres visent à aider les médecins afin d'assurer la pertinence et ils
peuvent originer de lois ou de règlements, de décisions gouvernementales ou d'initiatives
d'organismes ou de groupes d'individus.

3.1 Mécanismes de contrôle de la pertinence

Au Québec, le Collège des médecins a comme mandat le contrôle de l'exercice
professionnel, y compris la pertinence. En effet, selon le Code des professions, qui
constitue une loi cadre pour l'ensemble des professions reconnues, la principale fonction
d'un ordre professionnel est d'assurer la protection du public et, à cette fin, il doit
notamment contrôler l'exercice professionnel de ses membres. Parmi les différents volets
que comporte le contrôle de l'exercice professionnel, il y a celui de la qualité des actes
posés par les médecins.

Comme le mentionne le Collège dans son document sur la gestion de la qualité de
l'exercice professionnel en établissement publié en 1994, « les programmes de gestion de
la qualité ont évolué au cours des années. Ils sont passés de l'identification des erreurs et
des comportements erratiques à la recherche de la qualité totale ou amélioration constante
de la qualité. Ainsi, on en est venu à rechercher une meilleure qualité de l'exercice
professionnel plutôt que l'identification des auteurs de défaillances29 ». Dans le contexte
québécois de distribution des soins, le Collège identifie six attributs à la qualité, dont celui
de la pertinence.

Pour s'assurer qu'un ordre professionnel s'acquitte de son mandat de surveiller l'exercice
professionnel de ses membres, le Code des professions prescrit à chaque ordre l'obligation
d'instituer un comité d'inspection professionnelle pour assumer cette fonction. Et l'Office
des professions s'assure que chaque ordre possède un tel comité. Cette surveillance, le
Collège la fait de façon systématique partout où des actes médicaux sont posés, que ce
soit dans les établissements du réseau de la santé (centres hospitaliers, centres locaux de
services communautaires, centres d'hébergement et de soins de longue durée, centres de
réadaptation) ou dans les cabinets privés (centres médicaux, polycliniques).

                                               
    29Corporation professionnelle des médecins du Québec, La gestion de la qualité de l'exercice

professionnel en établissement, Février 1994, p. 32.
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Pour supporter cette fonction du comité d’inspection professionnelle, le Collège a constitué la
Direction de l’amélioration de l’exercice composée de médecins enquêteurs-inspecteurs qui
procèdent aux visites d’inspection.  Ces visites permettent :

dans les établissements :

- « d'évaluer la qualité de l'exercice médical des membres;
- de s'assurer du bon fonctionnement du Comité de l'évaluation de l'acte

médical, du Comité des titres et du Comité de pharmacologie;
- de s'assurer du bon fonctionnement du Comité exécutif et des autres comités

du Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP);
- de vérifier les règlements adoptés par l'établissement et leur conformité avec

les règlements du Collège et de la Loi sur les services de santé et les
services sociaux en vigueur30 ».

dans les cabinets privés :

- « d'évaluer la qualité de l'exercice des médecins qui y travaillent;
- de vérifier la tenue des dossiers médicaux et du cabinet et leur conformité

avec les règlements du Collège.

L'objectif de ces visites est d'améliorer la qualité de l'exercice et la compétence des
médecins pour assurer des services adéquats en matière de prévention, de diagnostic et
de traitement30».

« Une visite d'inspection professionnelle donne toujours lieu à des recommandations
concernant les correctifs à apporter. Dans certains cas particuliers, un ou des médecins
seront invités à participer à des activités de perfectionnement30...». « La recommandation
peut parfois aller jusqu'à l'imposition d'un stage obligatoire, assorti ou non d'une limitation
d'exercice. C'est le Comité administratif du Collège qui prendra alors la décision, après
avoir entendu le médecin concerné.

Dans des cas exceptionnels, le Comité d'inspection professionnelle décidera de
transmettre le dossier d'un professionnel au Bureau du syndic du Collège30 ».

Le Collège possède un programme de visites systématiques des centres hospitaliers et de
quelques autres établissements où il se pose des actes médicaux. Dans le cadre de ce
programme, environ 70 établissements sont visités à chaque année de sorte que
l'ensemble des établissements visés sont visités sur un cycle de 3 à 4 ans. En plus, le
Collège procède à une évaluation particulière d'environ 200 à 250 médecins par année,
que ceux-ci exercent en établissement ou en cabinet privé.

                                               
    30Collège des médecins du Québec, Aspects législatifs, déontologiques et organisationnels de la

pratique médicale au Québec, Juillet 1995, p. 29-30.



28

Si le Collège exerce un contrôle externe de la qualité de l'exercice dans les cabinets privés
et dans les établissements du réseau de la santé, ces derniers sont également soumis à un
contrôle interne exercé par le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP)
sous l'autorité du conseil d'administration s'ils exploitent un ou plusieurs centres où
exercent au moins cinq médecins, dentistes ou pharmaciens. Dans les centres locaux de
services communautaires (CLSC), les centres de réadaptation et les centres
d'hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) où il n'y a pas de CMDP et où exerce
au moins un médecin, c'est le chef du service médical ou, en l'absence d'un tel service, le
médecin responsable des soins médicaux qui assure le contrôle interne de la qualité de
l'exercice sous l'autorité du conseil d'administration.

C'est la Loi sur les services de santé et les services sociaux et le Règlement sur
l'organisation et l'administration des établissements qui définissent le cadre organisationnel
et le mandat de chaque instance.

En plus des CMDP qui ont la responsabilité de contrôler et d'apprécier la qualité, y compris
la pertinence, des actes médicaux posés dans le centre, la loi prévoit également la
formation obligatoire de départements cliniques dans les centres hospitaliers et la
formation facultative d'un département clinique de médecine générale dans les CHSLD où
un CMDP a été institué. Le chef de département clinique est notamment responsable
envers le CMDP de surveiller la façon dont s'exerce la médecine dans son département et
d'élaborer, pour son département, des règles de soins médicaux. En outre, ce chef est
également responsable, sous l'autorité du directeur des services professionnels (DSP),
notamment d'élaborer, pour son département, des règles d'utilisation des ressources.

De plus, la loi prévoit la nomination d'un DSP médecin dans tout centre hospitalier et dans
tout établissement désigné centre de santé qui exploite à la fois un CLSC et un centre
hospitalier. Le DSP doit, entre autres, surveiller le fonctionnement des comités du CMDP et
s'assurer que ce conseil contrôle et apprécie adéquatement les actes médicaux posés
dans le centre.

Enfin, la loi prévoit que, bien que les dossiers et procès-verbaux du CMDP et de ses
comités soient confidentiels, le Collège peut en prendre connaissance dans l'exercice des
fonctions qui lui sont attribuées par la loi.

Comme le médecin est un professionnel autonome, les ententes entre le ministre de la
Santé et des Services sociaux et la FMOQ et la FMSQ l'assurent du respect de ses libertés
professionnelles, notamment sa liberté thérapeutique. Dans l'entente de la FMOQ, on y
précise que « la liberté thérapeutique signifie qu'il appartient au médecin de déterminer les
soins médicaux requis, de prescrire les traitements appropriés et leurs modes de
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dispensation31 ». On y ajoute que, « dans l'exercice de sa liberté thérapeutique, un
médecin doit rechercher l'intérêt de son patient et se conformer aux normes d'exercice
reconnues par la profession médicale32 ». La même entente reconnaît également que
l'appréciation et le contrôle de l'acte médical relèvent du CMDP pour l'exercice en
établissement.

Un autre mécanisme de contrôle qui peut contribuer à assurer la pertinence des services
médicaux est la mise sur pied, par le gouvernement du Québec, d'un comité de révision
pour les services médicaux assurés rendus par les médecins omnipraticiens et d'un autre
pour les médecins spécialistes. Le mandat de ce comité, défini dans la Loi sur l'assurance-
maladie, consiste à faire des recommandations à la RAMQ concernant les affaires qu'elle
lui soumet. Cela se produit lorsque la RAMQ est d'avis que les services assurés ou une
partie des services assurés dont le paiement est réclamé ou a été reçu par un médecin à
l'intérieur d'une période de temps donnée n'étaient pas requis au point de vue médical et
que par conséquent ils ont été fournis plus fréquemment que nécessaire ou encore qu'ils
ont été dispensés de façon abusive.

À cette fin, la RAMQ a développé différents outils de monitoring de la facturation effectuée
pour des services médicaux. Ces outils sont les profils médicaux, les tableaux de bord et
les grilles de répartition.

Les profils médicaux d'un médecin contiennent des données sous les sept éléments
suivants :

- coût total des services rendus,

- coût moyen par bénéficiaire,

- nombre moyen d'actes par bénéficiaire,

- fréquence de certains actes spécifiques,

- coût moyen des actes,

- coût par bénéficiaire selon l'âge et le sexe,

- pourcentage des examens majeurs.

                                               
    31Entente relative à l'assurance-maladie et à l'assurance-hospitalisation entre le ministre de la Santé et

des Services sociaux et la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, p.6, article 7.04.

    32Entente relative à l'assurance-maladie et à l'assurance-hospitalisation entre le ministre de la Santé et
des Services sociaux et la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, p.6, article 7.05.
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À la fin de chaque trimestre et de chaque année sont produites des listes de médecins
identifiant ceux qui présentent les écarts statistiques les plus grands par rapport à chacun
de ces éléments.

Les tableaux de bord, quant à eux, sont faits pour chaque discipline médicale. Les
principales informations qu'ils contiennent sont :

- le coût mensuel et le coût cumulatif selon le mode de rémunération avec les
écarts par rapport aux deux années précédentes;

- pour la rémunération à l'acte, le coût mensuel et le coût cumulatif des
regroupements d'actes avec les écarts par rapport aux deux années
précédentes;

- pour chacun des codes d'actes, le coût mensuel et le coût cumulatif avec les
écarts par rapport aux deux années précédentes;

- pour chaque regroupement de codes et pour chacun des codes, une liste
des 25 plus grands utilisateurs en fonction
a) du coût et
b) du nombre d'actes par patient;

- pour chaque médecin de la discipline, le total des revenus
a) par localisation
b) par code d'acte.

Donc, les tableaux de bord fournissent des informations générales qui servent notamment
à faire l'analyse de la facturation d'un médecin en particulier et à identifier les grands
utilisateurs d'un code déterminé.

Les grilles de répartition présentent des données comparatives sur chaque code d'acte
facturé par les médecins d'un groupe. Les comparaisons sont faites principalement sur le
nombre d'actes, le coût, le nombre d'actes par patient concerné et le pourcentage de la
clientèle totale concernée par un acte.

Les grilles de répartition permettent aussi d'étudier l'ensemble de la facturation d'un ou de
plusieurs professionnels en identifiant pour chaque professionnel les actes qu'il a facturés
et les endroits où il les a posés.

Ces outils permettent donc à la RAMQ de suivre et d'analyser l'évolution de la facturation
des médecins dans le temps, de déceler des cas où des services présumément non requis
au point de vue médical lui auraient été facturés et de les référer à un comité de révision.
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Le comité de révision peut, le cas échéant, fonder sa recommandation sur le fait que,
notamment à partir des données fournies par ces outils, un écart appréciable dans la
dispensation d'un service assuré est constaté en comparant, au cours d'une période
donnée, le profil de pratique d'un médecin et les profils de pratique des médecins d'une
même discipline ou exerçant les mêmes activités dans des conditions ou des régions
socio-sanitaires semblables.

En outre, le comité de révision peut, sur demande, ou de sa propre initiative, communiquer
au comité d'inspection professionnelle du Collège des informations qu'il croit utiles à
l'exercice des fonctions de ce dernier et vice versa. La RAMQ doit, entre autres, aviser le
Collège des décisions qu'elle prend suite aux recommandations que lui fait le comité de
révision.

3.2 Mécanismes d'aide pour assurer la pertinence

Les mécanismes d'aide concernent la genèse de l'information et sa diffusion, la fabrication
d'outils tels les guides de pratique clinique, les protocoles de soins, les règles de soins et
les règles d'utilisation des ressources. Plusieurs organismes sont impliqués, directement ou
indirectement, de par leur mandat. À cela s'ajoutent plusieurs exemples d'initiatives
régionales ou locales.

Comme nous l'avons vu précédemment, le CETS est un organisme qui contribue à générer
et à diffuser de l'information, ce qui constitue un volet important de son mandat. En effet,

« le mandat du Conseil a deux volets. Le premier volet est ouvert à tous les
intervenants du système de santé que ce soit la population en tant que
bénéficiaire de soins, les dispensateurs de soins ou les gestionnaires des services
de santé. Il consiste à :

« Promouvoir et supporter l'évaluation des technologies de la santé, d'en
diffuser les résultats et de favoriser leur utilisation dans les décisions de tous
les intervenants impliqués dans la diffusion de ces technologies »
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Un deuxième volet est plus spécifiquement tourné vers le ministre de la Santé et des
Services sociaux en tant que responsable de la politique de la santé du Québec. Il consiste
à :

« Conseiller le ministre sur les questions concernant l'introduction, la diffusion
et l'utilisation des technologies de la santé et, à cette fin, fournir des avis
fondés sur l'évaluation de leur efficacité, sécurité, coût, leurs impacts sur le
système de santé ainsi que leurs implications économiques, éthiques et
sociales ».

« La technologie de la santé englobe non seulement l'ensemble des instruments, appareils,
médicaments et procédures utilisés dans la prestation de services de santé, mais
également les techniques de soutien assurant l'infrastructure de la production des soins,
l'informatique et l'organisation des systèmes de santé33 ».

Le rôle du CETS dans le système de santé québécois s'exerce en tant que producteur
d'informations spécialisées sur les technologies médicales et en tant que promoteur d'une
culture de l'évaluation. Les informations spécialisées sont des évaluations produites à la
demande du ministre, de partenaires du réseau de la santé ou sous l'initiative du CETS et
s'adressent à des décideurs et des intervenants spécifiques.

Dans le cadre de son mandat, le CETS a publié plusieurs études dont certaines sont plus
directement en lien avec la pertinence des services médicaux. Parmi ces dernières, il y en
a qui ont contribué à diffuser de l'information; citons à cet effet l'étude sur les examens
radiographiques pulmonaires systématiques préopératoires publiée en 1991, celle sur les
variations dans la fréquence des interventions chirurgicales par région du Québec (1993),
celle sur les variations dans les taux d'amygdalectomies, d'adénoïdectomies et de
myringotomies pratiquées au Québec (1995) et celle sur l'introduction de la
cholécystectomie laparoscopique au Québec et ses effets sur les taux d'intervention et sur
l'utilisation des ressources (1995).

D'autres études du CETS, en plus de fournir de l'information spécialisée pouvant être
utilisée par les praticiens, ont aidé à élaborer ou ont été à la base de la production d'outils
comme des guides de pratique clinique ou des règles de soins ou d'utilisation de
ressources. Mentionnons l'étude sur la comparaison des opacifiants à basse osmolarité et
à haute osmolarité publiée en 1990 et les études sur le dépistage du cancer du sein en
1990 et 1993.

Un autre organisme qui a contribué à générer et diffuser de l'information pour améliorer la
pertinence des services médicaux est l'Association des hôpitaux du Québec avec les
études produites par les programmes OPTIMAH, en particulier celle que nous avons
                                               
    33Conseil d'évaluation des technologies de la santé du Québec, Rapport d'activités 1er avril 1994 au 31

mars 1995, p. 11-12.
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abondamment utilisée dans le premier chapitre du présent document et qui traite de
l'utilisation systématique de certains examens diagnostiques en centre hospitalier.

Comme nous l'avons vu précédemment, le Collège des médecins, dans le cadre de sa
mission, cherche à promouvoir une médecine de qualité. Et la pertinence des services
médicaux en est un des attributs. À cette fin, en plus de diffuser de l'information dans son
bulletin, le Collège utilise comme outil la publication de guides de pratique clinique. Parmi
ceux-ci, qu'il suffise de mentionner celui sur l'utilisation des substances de faible osmolarité
comme agent de contraste publié en 1988 et mis à jour en 1991, et ceux sur la
réadaptation fonctionnelle (1986), la neurolepanalgésie (1990), l'anesthésie (1992) et
l'exercice de la mammographie (1993).

Toujours dans le domaine des guides de pratique clinique, le Collège préside un groupe de
travail sur l'implantation des lignes directrices en pratique clinique au Québec. Ce groupe
de travail, mis sur pied en octobre 1994 suite à l'initiative conjointe du Conseil médical du
Québec et du Conseil d'évaluation des technologies en santé du Québec, est composé de
représentants de tous les organismes médicaux du Québec concernés par cette question
et de quelques autres organismes ayant un rôle à jouer dans ce domaine34.

En plus du Collège des médecins, d'autres organismes ou groupes québécois ont publié
des guides de pratique clinique en rapport avec leur expertise spécifique. Un des plus
actifs dans ce domaine ces dernières années est le Conseil consultatif de pharmacologie
(CCP) dont le mandat, défini dans la Loi sur l'assurance-maladie (article 40), est d'assister
le ministre dans la mise à jour de la liste des médicaments dont la RAMQ assume le coût
et, à cette fin, de lui donner son avis sur la valeur thérapeutique de chaque médicament et
la justesse des prix exigés. Parmi les guides que le CCP a publiés, mentionnons celui sur
le traitement thrombolytique de l'infarctus du myocarde publié en 1988 et mis à jour en
1995, de même que ceux sur le traitement du travail prématuré (1994), le traitement de
l'hypertrophie bénigne de la prostate (1994) et sur l'utilisation des antibiotiques chez
l'enfant (1995).

D'autres ont également mis à contribution leur expertise pour produire des guides pour
améliorer la qualité des soins en améliorant la pertinence. Pensons au travail conjoint de
l'Association des médecins biochimistes du Québec et de l'Association des médecins
endocrinologues du Québec qui ont produit des lignes directrices pour une utilisation
rationnelle des tests de la fonction thyroïdienne.
                                               
    34Les membres du groupe de travail sur l'implantation de lignes directrices en pratique clinique au

Québec sont : l'Association des conseils des médecins, dentistes et pharmaciens du Québec, le
Collège des médecins du Québec, la Conférence des doyens des facultés de médecine du Québec,
le Conseil d'évaluation des technologies de la santé du Québec, le Conseil des directeurs régionaux
de santé publique, le Conseil médical du Québec, la Fédération des associations d'étudiants en
médecine du Québec, la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, la Fédération des
médecins résidents du Québec et la Fédération des médecins spécialistes du Québec.
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Si les mécanismes d'aide dont nous avons parlé jusqu'à maintenant se situaient à un
niveau central, il en existe également aux niveaux régional et local. C'est dans ce sillage
que des régions, en rapport avec leurs problèmes et leurs besoins qu'elles ont identifiés,
ont produit des outils comme le guide d'utilisation des analyses de laboratoire en
Montérégie.

Quant au niveau local, depuis longtemps des centres se sont dotés de protocoles
d'investigation et de traitement de certaines entités pathologiques en vue d'améliorer la
qualité de l'exercice de la médecine dont certains ont des impacts sur la pertinence. Ces
protocoles constituent des guides auxquels sont invités à se référer les médecins dans leur
exercice.

Cependant, dans les centres hospitaliers et pour la médecine générale en CHSLD, depuis
l'adoption du projet de loi 27 en 1981, peuvent s'ajouter aux protocoles, des règles de soins
et des règles d'utilisation des ressources. Ces règles, devant être adoptées par le conseil
d'administration de l'établissement pour entrer en vigueur, ont pour but de réglementer les
situations qui n'ont pas trouvé solution autrement ou parce qu'il a été jugé nécessaire
d'adopter d'emblée la voie réglementaire compte tenu de l'importance de la situation.

Plusieurs centres hospitaliers ont adopté de tels protocoles ou de telles règles. Par
exemple, l'Institut de cardiologie de Montréal a adopté les protocoles suivants : protocole
de nitroglycérine intraveineuse; ordonnances post-opératoires; ordonnances post-
transplantation cardiaque; protocole d'insuline sous-cutanée; ordonnances de transfert à
l'étage; électrophysiologie; administration de l'héparine; angine instable; infarctus du
myocarde. En 1991, l'Hôpital Laval a adopté un protocole d'utilisation des substances
thrombolytiques auquel tous les médecins ont adhéré de sorte qu'il n'a pas été nécessaire
d'en faire une règle de soins. Par contre, la même année, compte tenu de la situation
particulière prévalant à ce moment dans cet établissement, le conseil d'administration de
l'Hôpital Laval a adopté des règles de soins sur l'utilisation des substances de contraste à
basse osmolarité.

Un autre exemple est celui du centre hospitalier Cité de la Santé de Laval qui avait
adopté, en date du 15 mars 1996, 36 règles d'utilisation des ressources. Outre les 27
règles ayant trait au secteur des analyses de laboratoire, les autres règles concernent
les prélèvements vaginaux et urétraux au centre de prélèvements, les consultations
préopératoires, l'électroencéphalographie pour certaines conditions cliniques,
l'administration des bronchodilatateurs, les ordonnances de certains médicaments et la
préparation en vue d'examens radiologiques et endoscopiques.
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Chapitre 4

4. Propositions d’actions

Nous avons vu dans les chapitres précédents que, malgré les mécanismes en place au
Québec pour assurer la pertinence des services médicaux, ces derniers pouvaient être
dispensés de façon non pertinente. Nous avons également mis en évidence un certain
nombre de causes structurelles pouvant expliquer ce phénomène.

Ces causes peuvent se diviser en deux grandes catégories : celles qui se rapportent
au comportement des médecins et donc au processus qui détermine ce comportement,
et celles qui constituent une entrave à la pertinence en imposant des contraintes aux
médecins, comme des lois ou des règlements désuets. Le présent chapitre propose
donc un certain nombre d’avenues pour, sinon éliminer, du moins diminuer les causes
de non-pertinence de services médicaux  tout en cherchant prioritairement à améliorer
les structures en place et leur fonctionnement plutôt que d’en créer de nouvelles.

Dans un premier temps, le Conseil médical du Québec formule un certain nombre de
stratégies d’intervention visant à modifier de façon durable le comportement des
médecins en faveur de la pertinence pour terminer dans un deuxième temps par des
stratégies visant à lever les entraves à la pertinence qui contraignent les médecins.

4.1 Comportement des médecins

4.1.1 Modèle d’analyse du comité

Le Conseil médical veut d’abord présenter le modèle sur lequel il s'est appuyé pour
élaborer et analyser les propositions de stratégies visant à modifier le comportement
des médecins par rapport à la non-pertinence de services médicaux.

Ce modèle a été construit à partir du mécanisme d’action des guides de pratique
clinique de Steven Woolf par lequel les soins des patients sont améliorés et de la
classification des stratégies d’intervention de Paul Valenstein pour réduire la demande
de tests de laboratoire.

Mécanisme d’action

Selon le mécanisme d’action retenu, l’objectif recherché, qui est ici l’élimination ou du
moins la diminution de la non-pertinence de services médicaux, sera atteint en autant
que les médecins auront les connaissances nécessaires, des attitudes et un
comportement adéquats par rapport à la pertinence.
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Si les connaissances sont une condition essentielle pour contrer la non-pertinence,
elles ne sont pas suffisantes en soi. Pour qu’elles conduisent à un changement de
comportement, elles doivent modifier les attitudes des médecins par rapport à la non-
pertinence de services médicaux.

Cette modification des attitudes se traduit dans l’acceptation par les médecins de
l’importance de la pertinence et des inconvénients, voire même des dangers, de la
non-pertinence pour les patients et pour la société. En effet, les médecins doivent
reconnaître que la non-pertinence de services médicaux peut avoir des impacts
négatifs sur la santé des individus et de la population, sur les coûts, tant pour les
patients que pour la société, et sur les ressources pouvant occasionner des délais et
même la privation de services pour certains patients. La modification des attitudes se
traduit également dans l’acceptation par le médecin que sa pratique comporte de la
non-pertinence, soit par des actes non nécessaires qu’il pose, soit par des actes
pertinents qu’il ne pose pas.

Enfin, les connaissances adéquates et les attitudes appropriées auront un impact sur
la non-pertinence de services médicaux en autant que les médecins passeront aux
actes et changeront de façon durable leur comportement à ce sujet.

Les difficultés rencontrées par un médecin peuvent se situer à n’importe quelle phase
du mécanisme. Selon le problème, les stratégies d’intervention devront être différentes.
De plus, plusieurs stratégies pourront être utilisées simultanément. C’est pourquoi un
ensemble de stratégies complémentaires sont nécessaires.

Classification des stratégies

La classification de ces stratégies constitue donc la deuxième partie du modèle utilisé
par le Conseil pour élaborer et analyser les propositions qu’il fait pour contrer la non-
pertinence de services médicaux. Cette classification comprend quatre types
d’intervention :

• les interventions éducatives pour diffuser les connaissances,
• la rétroaction auprès des médecins pris individuellement ou en groupe,
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• les incitatifs financiers,
• les interventions administratives comme, par exemple, les règles de soins ou

les règles d’utilisation de ressources35.

4.1.2 Stratégies d’intervention

Pour contrer la dispensation non pertinente de services médicaux, les médecins
doivent avoir les connaissances requises. Ces connaissances sont ici de deux ordres :
d’abord celles en rapport avec les données de la science médicale que l’on retrouve
dans la littérature, qui sont fondées sur des preuves scientifiques ou sur l’opinion
d’experts et qui sont acquises lors de la formation de base prédoctorale et
postdoctorale ou lors de la formation médicale continue; puis celles concernant les
données sur l’utilisation des services. Celles-ci se divisent également en deux
catégories : celles qui concernent chaque patient qui consulte le médecin et celles qui
concernent la pratique du médecin lui-même, lesquelles peuvent être présentées sous
forme de profils de pratique individuels ou de groupe ou sous forme de variations
géographiques.

Connaissances

science médicale : utilisation des services
-preuves scientifiques
-opinion d’experts patient pratique du médecin

formation de base éducation médicale
-prédoctorale continue profils de pratique variations 

      géographiques
-postdoctorale -individuels

-de groupe

                                               
35 Une application de cette classification aux examens de laboratoire est donnée à l’annexe 2. Le

choix des examens de laboratoire ne signifie pas que c’est le seul secteur où il y a de la non-
pertinence. En outre, ces examens ne sont pas prescrits par les membres des laboratoires.
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4.1.2.1 Données de la science médicale

Un premier groupe d’interventions en rapport avec les données de la science médicale
cherche à améliorer la pertinence de services médicaux en agissant au niveau de la
formation de base, prédoctorale et postdoctorale, et au niveau de l’éducation médicale
continue.

Formation de base

La formation de base en médecine vise à former des médecins compétents au niveau
des connaissances et ayant les habilités et le jugement nécessaires pour dispenser
des services de qualité à la population. Et pour être de qualité, ces services doivent
être pertinents.

Cependant, suite aux rencontres avec le directeur adjoint à la Direction des études
médicales du Collège des médecins et avec des responsables de la formation
prédoctorale et postdoctorale des quatre facultés de médecine du Québec, il est
ressorti que la préoccupation de la pertinence des services médicaux dans les
programmes de formation est loin d’occuper la place que lui confère son importance.
Même si les organismes concernés par la formation des médecins au Québec que sont
le Collège des médecins du Québec, le Collège royal des médecins et chirurgiens du
Canada et le Collège des médecins de famille du Canada ont des énoncés de principe
clairs sur cette question, ces derniers ne se transposent pas dans les faits. Et cela
constituerait une des causes de la non-pertinence de services médicaux.

Pour le Conseil médical, la formation de base doit s’appuyer sur une approche visant à
transmettre une habitude de la pertinence en renforçant l’idée qu’un exercice de qualité
repose d’abord et avant tout sur un bon questionnaire et un bon examen clinique plutôt
que sur des examens complémentaires en biologie et en imagerie médicales, en les
formant à bien gérer la complexité des problèmes et l’incertitude, en leur inculquant la
nécessité d’analyser leur pratique et de se remettre en question et en les sensibilisant
au fait que la non-pertinence a un prix, non seulement par rapport à l’utilisation des
ressources mais surtout pour la santé de leurs patients et de la population.

En outre, pour le Conseil, l’habitude de la pertinence s’acquiert sur une base
quotidienne, tout au long de la formation de base et non seulement de façon ponctuelle
à un moment donné dans le programme. Il est de plus préoccupé par l’influence des
professeurs cliniciens durant les stages cliniques compte tenu de l’importance du
modèle de rôle dans l’apprentissage, préoccupation d’autant plus grande que le milieu
universitaire ne donne pas toujours le meilleur exemple comme en fait foi le premier
chapitre.
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En conséquence, le Conseil médical du Québec formule les recommandations
suivantes pour améliorer la formation des médecins par rapport à la pertinence des
services médicaux :

Que la pertinence constitue une valeur de base dans la formation et
un objectif essentiel du curriculum de formation prédoctorale et de
chaque programme de formation postdoctorale, tant en médecine
familiale qu’en spécialité, et que les organismes d’agrément
concernés en fassent un critère d’agrément du curriculum ou du
programme;

Que chaque curriculum et chaque programme de formation
comprennent des objectifs explicites par rapport à la pertinence et
que leur atteinte soit évaluée lors de l’évaluation théorique et
pratique des étudiants tout au long de leur formation;

Que le curriculum de formation comprenne des mesures spécifiques
pour favoriser la compréhension des questions relatives à la
pertinence, comme par exemple un cours de biostatistique;

Que, tout au long de la formation en médecine, on inculque aux
futurs médecins la nécessité et l’habitude d’analyser leur pratique et
de se remettre en question, et que dans ce processus, la pertinence
occupe une place importante;

Que les médecins soient formés de façon à pouvoir faire une
analyse critique de la littérature scientifique pour qu’ils soient en
mesure d’utiliser judicieusement les nouvelles connaissances une
fois en pratique;

Qu’un arrimage se fasse entre le prédoctoral et le postdoctoral pour
que l’habitude de la pertinence s’acquière de façon continue et
cohérente tout au long de la formation des médecins;

Que le CMDP, dans l’évaluation de la compétence d’un professeur
clinicien et dans les recommandations qu’il fait sur ses
qualifications et sa compétence lors de son renouvellement de
nomination, tienne compte de la pertinence des actes posés et du
modèle de rôle que le professeur clinicien  exerce auprès des
étudiants compte tenu de l’importance de ce modèle dans
l’apprentissage;
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Éducation médicale continue

Compte tenu du développement continuel de la science médicale, les médecins
doivent tenir à jour leurs connaissances et faire en sorte qu’elles se traduisent en une
pratique améliorée. L’éducation médicale continue (EMC) s’avère donc essentielle.

Actuellement, l’auto-apprentissage par le biais d’activités non structurées, telles les
lectures, les échanges entre pairs, a la faveur des médecins et constitue l’approche la
plus répandue dans le maintien de la compétence. Les recommandations formulées
précédemment pour que, dans le cadre de la formation de base, on inculque aux
médecins une culture et une préoccupation constante de la pertinence devraient faire
en sorte que ces derniers continuent d’avoir cette préoccupation dans leur auto-
apprentissage.

Cependant, compte tenu de l’évolution de plus en plus rapide des connaissances, de la
quantité phénoménale et de la qualité inégale des articles publiés dans les revues
médicales, du développement des nouvelles technologies de l’information et des
exigences croissantes de la société pour que les médecins fassent état du maintien de
leur compétence, les activités structurées d’EMC sont appelées à jouer un rôle encore
plus important dans l’avenir.

Au Québec actuellement, bien qu’il y ait une multiplicité d’intervenants dans ce
domaine, le Conseil de l’éducation médicale continue joue un rôle prépondérant de
même que les membres qui le constituent. Parmi eux, le Collège des médecins du
Québec, qui n’est pas un pourvoyeur d’activités d’EMC sauf de façon marginale
lorsqu’il est nécessaire de combler un vide, a un rôle particulier car il a la
responsabilité d’agréer les organismes (unités d’éducation médicale continue) qui
dispensent des activités d’EMC. Pour cet agrément, le Collège utilise 15 critères (voir
annexe 3) dont certains font référence aux objectifs d’apprentissage des activités de
formation et à l’identification des besoins éducatifs.

Comme ces critères sont des énoncés généraux, le Conseil médical recommande :

Que le Collège des médecins, dans son processus d’agrément et
dans l’application des critères, s’assure que la pertinence des
services médicaux constitue une préoccupation constante de l’unité
d’EMC dans l’identification des besoins des médecins et dans la
formation des objectifs d’apprentissage.

Que la pertinence des services médicaux constitue une valeur de
base pour les organismes qui dispensent des activités d’EMC afin
qu’elle constitue une préoccupation constante dans le système
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d’identification et d’analyse des besoins éducatifs qu’ils doivent
mettre en place et dans les activités d’apprentissage qui doivent en
découler.

Pour le Conseil, si les interventions éducatives décrites précédemment constituent la
base de l’amélioration de la pertinence des services médicaux, elles ne sont cependant
pas suffisantes. Pour les mêmes raisons que celles invoquées pour les activités
structurées d’EMC, les médecins auront de plus en plus besoin d’aide pour suivre et
appliquer les données de la science médicale. À cet effet, le Conseil croit que le
jumelage de l’informatique et des guides de pratique clinique (GPC) peut représenter
un moyen très efficace pour améliorer les connaissances et modifier de façon durable
le comportement des médecins par rapport à la non-pertinence de services médicaux.

Les GPC sont des énoncés développés de façon systématique, c’est-à-dire suite à une
démarche rigoureuse et structurée, pour aider le médecin et le patient dans leur
décision quant aux soins appropriés pour des conditions cliniques spécifiques (voir
annexe 4).

Les GPC (et assimilés tels les algorithmes et les protocoles) rendent accessibles la
connaissance sur un sujet donné de même que la qualité scientifique de cette
connaissance en synthétisant et en diffusant l’information disponible qui doit être
fondée sur des preuves scientifiques à partir de la recherche clinique et sur l’opinion
d’experts. Ils ne constituent pas des normes ni des règles de soins, mais ils aident le
médecin qui s’en inspire dans sa démarche avec le patient. Ils ne restreignent pas
l’autonomie du médecin quant à sa liberté thérapeutique car ils reconnaissent la
possibilité de cas exceptionnels et l’importance de traiter chaque patient comme un
individu ayant une histoire et des besoins particuliers. Ils ne se substituent pas au
jugement individuel.

Compte tenu que le développement d’un GPC est un processus complexe et qu’il
nécessite différentes expertises, il est probable que plusieurs organismes doivent être
mis à contribution à chaque fois qu’un GPC sera développé ou révisé. Il est donc
essentiel qu’un organisme en assure la coordination. De plus, compte tenu que les
GPC doivent s’appuyer sur des données scientifiques et sur l’opinion d’experts, qu’ils
doivent être de haute qualité, qu’ils doivent s’appliquer à tous les médecins concernés,
que leur développement exige beaucoup de ressources, le Conseil croit que le
développement des GPC doit se faire au niveau provincial plutôt que local. En outre,
comme l’objectif poursuivi est d’améliorer la qualité des soins dont la pertinence, cette
responsabilité ne doit pas être assumée par une agence gouvernementale ni par un
organisme qui pourrait être en conflit d’intérêt. La crédibilité de l’organisme revêt une
grande importance pour assurer une acceptation des recommandations par les
cliniciens et pour qu'ils s'y conforment.
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Au Québec, les organismes les plus impliqués dans le développement des GPC sont le
Collège des médecins et, depuis quelques années, le Conseil consultatif de
pharmacologie. Ils en ont produits plusieurs et certains ont déjà fait l’objet de mise à
jour. Par contre, les médecins peuvent aussi compter sur les GPC faits par d’autres
organismes au Québec, ailleurs au Canada et même aux États-Unis. D’ailleurs, des
répertoires de ces GPC sont publiés et certains de ces GPC sont accessibles par le
réseau Internet.

Cependant, conformément à ce qu’on retrouve dans la littérature, le problème principal
semble se situer plus au niveau des stratégies d’implantation que du développement
de GPC. En outre, comme le développement de GPC demande beaucoup d’argent,
d’énergie et de temps, le Conseil médical croit que les actions devraient prioritairement
se concentrer sur la recherche de stratégies pour implanter les GPC existants. À cet
effet, le développement des nouvelles technologies de l’information représente une
avenue intéressante, en particulier l’informatique et la carte à microprocesseur. En
effet, l’informatique permet d’emmagasiner une quantité phénoménale d’informations,
d’y avoir accès rapidement et de faire toute sorte de relations.

C’est ainsi qu’une banque de données comprenant les recommandations de la
littérature, comme par exemple celles du Guide canadien de médecine clinique
préventive du Groupe d’étude canadien sur l’examen médical périodique, peut être
constituée. Avec une carte à microprocesseur, le médecin peut alors avoir accès à
cette banque et, compte tenu des données cliniques d'un patient (ses antécédents
médicaux, sa condition clinique actuelle, son âge et son sexe), connaître quelles sont
les recommandations sur les mesures préventives ou thérapeutiques pertinentes pour
ce patient. Dans le prolongement du projet de Rimouski, une telle application est déjà
expérimentée au Québec. Cette application devrait s’étendre à une banque de
données regroupant les GPC.

Cependant, avant d’être incorporé dans une telle banque de données, un GPC devrait
avoir fait l’objet d’une validation par un groupe d’experts. C’est pourquoi le Conseil croit
qu’un organisme dédié à cette fin devrait être constitué, un peu selon le modèle du
Groupe d’étude canadien sur l’examen médical périodique.

Cet organisme devrait être permanent compte tenu du nombre important de GPC
actuellement disponibles, de l’arrivée continuelle de nouveaux GPC et de la nécessité
de réviser et mettre à jour les GPC déjà validés pour tenir compte de l’évolution des
connaissances.

Selon le Conseil médical, un tel organisme devrait être constitué d’un noyau dur de
médecins experts provenant des milieux de la clinique et de la recherche, tant
omnipraticiens que spécialistes, et de spécialistes de la santé communautaire. Les
membres de cet organisme devraient compter sur un personnel de soutien et pouvoir
s’adjoindre d’autres experts de façon ad hoc selon les besoins. Pour permettre à cet
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organisme d’accomplir adéquatement son mandat, il devra bénéficier d’un financement
approprié. Tous les experts, tant les membres réguliers que les membres invités,
devraient être rémunérés compte tenu qu’ils devront consacrer beaucoup de temps à
ce travail.

Enfin, le Conseil estime que, même en l’absence d'une banque de données
accessibles par une carte à microprocesseur, cet organisme de validation devrait être
mis sur pied le plus rapidement possible compte tenu de l’importance grandissante que
les GPC sont appelés à jouer dans la pratique clinique et dans l’amélioration de la
pertinence des services médicaux.

Comme déjà beaucoup de médecins sont équipés d’ordinateur, que l’évolution rapide
des technologies de l’information forcera tous les médecins à s’équiper d’ordinateur et
à se familiariser avec l’informatique, que plusieurs GPC et assimilés sont disponibles
notamment sur le réseau Internet, le Conseil y voit là l’opportunité d’utiliser
l’informatique et la carte à microprocesseur pour améliorer la pertinence des services
médicaux. En conséquence, il recommande :

Que la priorité soit donnée à l’implantation de GPC existants plutôt
qu’à la confection de nouveaux GPC;

Qu’à cette fin, une banque de GPC validés soit créée et accessible
aux médecins et que cette banque puisse, au besoin, être jumelée
au dossier-patient par une carte à microprocesseur;

Que les GPC faisant partie d’une telle banque soient mis à jour
périodiquement;

Qu’à ces fins, un organisme soit mandaté pour valider les GPC
avant de les inclure dans la banque de données;

Que, même en l’absence d’une banque de GPC accessible par une
carte à microprocesseur, cet organisme de validation des GPC soit
mis sur pied le plus rapidement possible étant donné la nature, les
objectifs et le nombre important de GPC de même que l’importance
grandissante qu’ils sont appelés à prendre dans la pratique clinique
et l’amélioration de la pertinence des services médicaux;

Qu’un financement approprié soit prévu pour permettre à cet
organisme d’accomplir adéquatement son mandat;

Que d’autres informations scientifiques puissent être incorporées
dans cette banque comme les interactions médicamenteuses et des
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algorithmes d’investigation, tels ceux sur des examens
complémentaires en biologie et en imagerie médicales ou ceux sur
le diagnostic différentiel de certaines conditions cliniques.

Pour le Conseil médical, l’application de ces recommandations permettrait aux
médecins de mieux se conformer aux données de la littérature scientifique et pourrait
diminuer les cas de non-pertinence de services médicaux, tant ceux qui ne sont pas
dispensés alors qu’ils le devraient que ceux qui le sont trop fréquemment ou à un
moment non approprié.

4.1.2.2 Données sur l’utilisation des services médicaux

Les données sur l’utilisation des services médicaux comprennent celles qui concernent
chaque patient qui consulte le médecin, comme par exemple les résultats de tests de
laboratoire ou la médication, et celles qui regardent la pratique du médecin lui-même.
Dans le premier cas, l’informatique et la carte à microprocesseur peuvent là aussi jouer
un rôle majeur dans l’amélioration de la pertinence comme l’a démontré l’expérience de
Rimouski. La carte à microprocesseur permet « d’améliorer la circulation et le
traitement de l’information et, ainsi, rendre la prise de décision clinique plus efficace
que dans la situation existant avant son introduction36 » selon l’évaluation qui a été
faite du projet.

Dans le développement qui a suivi cette expérience, la carte à microprocesseur, plutôt
que de servir à emmagasiner les données cliniques d'un patient, serait une carte
d’accès à un réseau de type Intranet où se retrouveraient ces données. L’accès à ce
réseau serait sévèrement contrôlé selon le type de professionnel de la santé et selon le
type de consultation ou d’inscription. La généralisation d'un tel système pourrait
apporter de nombreux bénéfices, dont celui d’une meilleure pertinence des services
médicaux.

En effet, un accès rapide aux données cliniques relatives à un patient, permettrait de
diminuer la duplication de tests ou leur reprise trop hâtive, les prescriptions
médicamenteuses inadéquates et leurs conséquences néfastes et de mieux gérer le
suivi des patients, ce qui constituerait un bienfait pour ces derniers. Ce bénéfice serait
accru si cette application de la carte à microprocesseur était jumelée à celle de l’accès
à une banque sur les données de la littérature scientifique comme recommandée
précédemment.

                                               
36 Régie de l’assurance-maladie du Québec. Évaluation du projet québécois d’expérimentation de

la carte santé à microprocesseur. Rapport final, 1996, p.6.
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Cependant, l’utilisation de technologies qui permettraient l’accès et la consultation de
l’ensemble des données significatives d'un patient soulève des craintes légitimes de
protection du dossier médical et de la vie privée des patients. C’est pourquoi un certain
nombre de conditions relatives à la confidentialité sont essentielles au succès d'un tel
système. Elles sont en rapport avec le contenu du dossier médical et ses modifications
ultérieures de même qu’avec son accessibilité.

En ce qui concerne le contenu comme tel du dossier, on peut prévoir que les règles qui
s’appliquent actuellement pour le dossier-papier pourront prévaloir pour le dossier
informatisé quant à l’opportunité d’inscrire certaines informations.

Pour ce qui est de l’accessibilité au dossier informatisé pour le modifier ou simplement
le consulter, le Conseil médical du Québec fait sienne la position de la Commission
d’accès à l’information qui a étudié de près l’expérience de Rimouski. La conclusion
qu’elle a tirée de cette expérience est que, si bien utilisée, la carte à microprocesseur
est compatible avec la confidentialité requise et le respect de la vie privée et peut
même devenir un instrument de protection des renseignements personnels.

À cet effet, la Commission détaille dans son rapport toute une série d’exigences
minimales relatives à la sécurité. Ces exigences ont rapport, entre autres, à la
nécessité d’identification et d’authentification des utilisateurs, à la journalisation des
accès qui permet de retracer les personnes ayant consulté les données et s’il y a lieu
les ayant modifiées, à la sécurité des locaux et des installations permettant une telle
consultation, et à la définition de profils d’accès qui pourraient être différents selon le
type de professionnel de la santé.

Pour améliorer le volet pertinence de la qualité des services médicaux lors de la
consultation des patients, le Conseil médical recommande donc :

Que soit implanté progressivement un système d’accès différencié
selon les professionnels de la santé à un réseau de données
cliniques par le biais d’une carte à microprocesseur;

Que cet accès soit sévèrement contrôlé selon le type de
professionnel de la santé et selon le type de consultation ou
d’inscription;

Qu’à cet effet, les exigences de la Commission d’accès à
l’information pour assurer la protection du dossier médical et de la
vie privée des patients soient respectées intégralement;



47

Qu’il y ait une coordination avec les autres projets d’informatisation
du dossier médical en cours dans le réseau si le système de carte à
microprocesseur recommandé était implanté.

Au regard de la  pratique du médecin lui-même, les données sur l’utilisation des
services médicaux peuvent servir à diminuer et, idéalement, éliminer la non-pertinence.

Au Québec, quelques organismes produisent des données qui peuvent être utilisées
pour mettre en évidence des problèmes potentiels par rapport à la pertinence. On peut
mentionner les données de la RAMQ et de MED-ECHO37. Ces systèmes d’information
fournissent d’excellentes données sur les volumes d’activité ou les évolutions
historiques, au niveau provincial, régional ou local.

Il faut cependant noter que certains de ces systèmes d’information sont d’abord conçus
en vue d’activités de gestion des régimes. Ils ne sont donc pas parfaitement
compatibles avec une analyse directe de la pertinence. Dans l’éventualité d’une
généralisation de la carte à microprocesseur et de la redéfinition des systèmes
d’information qui s’en suivrait, l’objectif de configurer les systèmes d’information en vue
de permettre une analyse par les pairs plus précise des problèmes de non-pertinence
devrait être intégré au développement du projet selon le Conseil médical.

En outre, actuellement, les statistiques de la RAMQ relatives aux modes de
rémunération à honoraires fixes et à honoraires forfaitaires fournissent entre autres les
informations relatives aux effectifs utilisant ces modes, leurs heures de travail et les
montants correspondants et, dans certains cas, les codes de programme et d’activités.
Elles ne permettent pas de connaître les volumes d’activités ni leur évolution. Compte
tenu de l’importance de ces modes de rémunération, ces informations sont
insuffisantes. C’est pourquoi, pour le Conseil médical, les statistiques doivent couvrir
les modes de rémunération à honoraires forfaitaires et à honoraires fixes avec un
niveau de détail comparable à ce que l’on a déjà pour le mode de rémunération à l’acte.

De plus, dans l’éventualité de l’instauration d’un mode mixte de rémunération, le
Conseil rappelle qu'il a déjà recommandé de conserver, à tout le moins, le même
niveau de détail quant à l’information statistique que pour la rémunération à l'acte38. Il
reprend ici cette recommandation.

                                               
37 Maintien et Exploitation des Données pour l’Étude de la Clientèle HOspitalière (Maintenant, le

fichier MED-ECHO s’appelle : Données sur la clientèle hospitalière).
38 Conseil médical du Québec. Pour un mode mixte de rémunération des médecins de 1re ligne lié à

l’inscription de la population. Avis 96-02, Septembre 1996, p.37.
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Enfin, pour éviter que des situations de non-pertinence prennent trop d’ampleur, le
Conseil croit que les systèmes d’information devraient être capables de fournir
l’information en temps réel.

Malgré tout, les données d’utilisation actuellement disponibles permettent d’identifier
des situations potentiellement problématiques par rapport à la pertinence des services
médicaux. Cette identification peut se faire à l’aide d’études sur les variations
géographiques de services comme celles du CETS et de Statistique Canada citées
dans le premier chapitre ou, de manière privilégiée par le Conseil médical, sous forme
de profils de pratique.

Selon Tucker et al., « Profiling involves a comparison of the practice patterns of
providers, either as individuals or as part of a group, with some norm derived from the
practice of comparable providers or an empirically established guideline39 ». Les profils
de pratique mettent donc en évidence un modèle de pratique plutôt que des décisions
cliniques spécifiques. Ils peuvent concerner un médecin en particulier ou des groupes
de médecins, que ce soit les médecins d’un service, d’un département, d’un
établissement ou d’un territoire.

Du point de vue technique, à partir de banques de données, les profils de pratique
permettent de manière assez simple un balayage des données pour retenir les cas les
plus intéressants. Il existe des règles de préparation de profils de pratique pour qu’ils
soient statistiquement valides et qu’ils permettent que le médecin s’identifie à ce
groupe, ce qui élimine notamment des regroupements trop petits ou trop gros. Les
profils doivent être préparés avec un souci d’impartialité et éviter tout biais.

Il faut aussi être clair que les variations de pratique ont des causes multiples et qu’il est
normal d’observer, à l’intérieur de certaines limites, des variations. La moyenne
observée elle-même, qui est le point de départ de la discussion, ne doit pas être vue
comme une référence absolue et ne constitue pas un standard.

Le potentiel des profils de pratique pour contrer la non-pertinence de services
médicaux vient du fait qu’ils permettent une rétroaction auprès des médecins quant à
leur pratique. Cette rétroaction peut être passive si elle ne consiste qu’à transmettre à
un médecin ou à un groupe de médecins le profil de pratique par rapport à l’état des
connaissances sur des conditions cliniques spécifiques ou par rapport au
comportement de pairs. Elle est dite active si, à la transmission du profil, s’ajoute une
évaluation du comportement observé, ce qui peut se faire dans le cadre de rencontres.
En outre, un suivi plus ou moins long dans le temps est possible. Tous ces éléments
font que les profils de pratique sont un outil important pour améliorer les connaissances
scientifiques des médecins, identifier certains besoins d’EMC, modifier leur attitude par
                                               
39 Tucker A. M. et al. : Profiling primary care physician resource use : examining the application

of case mix adjustment, J. Ambulatory Care Manage, 1996; Vol.19, No 1, p.61.
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rapport à la non-pertinence de certains actes et changer de façon durable leur
comportement. Et les probabilités d’avoir une rétroaction efficace sont d’autant plus
grandes que la rétroaction est active, individualisée, s’appuie sur l’état des
connaissances et est continue dans le temps.

En outre, le fait que les profils de pratique ne s’appuient pas sur des règles rigides et
laissent place à des exceptions dans les décisions cliniques contribuerait à l’efficacité
de cet outil pour changer le comportement des médecins.

Un autre élément important pour que la rétroaction à partir des données d’utilisation de
services médicaux soit efficace pour contrer la non-pertinence est la crédibilité des
intervenants et l’implication des leaders du milieu dans l’utilisation de cette stratégie.

Dans le contexte québécois, pour les actes posés en établissement, l’organisme le plus
crédible parce qu’il est constitué de pairs, qu’il est le plus près des médecins et qu’il a
la légitimité voulue est le CMDP. Pour ce qui est des leaders, ce sont les chefs de
département et de service cliniques, les DSP, les présidents de CMDP et certains
cliniciens. Et la Loi sur les services de santé et les services sociaux prévoit déjà des
responsabilités au CMDP et à la plupart de ces leaders quant à la pertinence des
services médicaux.

En effet, comme mentionné au chapitre 3 dans la section sur les mécanismes de
contrôle de la pertinence en place au Québec, le CMDP est responsable envers le
conseil d’administration de l’établissement de contrôler et d’apprécier la qualité, y
compris la pertinence, des actes médicaux, dentaires et pharmaceutiques posés dans
le centre. Pour s’acquitter de cette responsabilité, le CMDP s’appuie sur le comité
d’évaluation médicale, dentaire et pharmaceutique et sur les chefs de département
clinique.

Ces derniers sont notamment responsables envers le CMDP de surveiller la façon dont
s’exerce la médecine, l’art dentaire et la pharmacie dans leur département et d’élaborer
des règles de soins médicaux, dentaires et des règles d’utilisation des médicaments.
Selon Me Molinari, « le pouvoir de surveillance de la pratique professionnelle peut
porter sur la compétence des médecins, dentistes et pharmaciens du département, sur
la qualité et la pertinence des services qu’ils dispensent ou sur l’observance des
normes poursuivant ces finalités40 ». Quant aux règles de soins, il note « qu’elles
concernent la manière même de dispenser les soins et peuvent être associées à la
notion de protocole. Ces règles peuvent viser l’indication médicale ou dentaire et
baliser l’autonomie du médecin ou du dentiste41 ».

                                               
40 Services de santé et services sociaux. Collection Lois et Règlements. Judico. 1993-94, 8e

édition, p.142.
41 Idem p. 143.
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Enfin, le DSP doit surveiller le fonctionnement des comités du CMDP et s’assurer que
le CMDP contrôle et apprécie adéquatement les actes médicaux, dentaires et
pharmaceutiques posés dans tout centre exploité par un établissement.

Selon le Conseil, pour améliorer la pertinence des services dispensés en
établissement, il n’est pas nécessaire de modifier ces structures et ces mécanismes ni
d’en modifier les lignes d’autorité.

Cependant, comme le DSP et les chefs de département clinique sont plus
immédiatement concernés par la pratique professionnelle et la manière de dispenser
les services, il est proposé d’en faire les pivots, en particulier les chefs de département
clinique, de l’amélioration de la pertinence des services médicaux en établissement. À
cette fin, il faut les doter des outils appropriés pour qu’ils puissent assumer
efficacement cette responsabilité. Et ces outils concernent principalement l’information
et les conditions de travail.

En ce qui concerne l’information, rappelons que les chefs de département clinique
peuvent utiliser plusieurs sources. Si un CMDP ne peut recevoir de la RAMQ que le
profil collectif des professionnels de la santé d’un établissement ou de ceux qui
exercent un même genre d’activité dans une installation maintenue par cet
établissement, les chefs de département clinique d'un centre hospitalier peuvent
recevoir, sur demande, le profil de pratique individuel en établissement des
professionnels de la santé qui exercent leur profession dans leur département.
Cependant, ils utilisent peu cette source d’information.

En outre, une commission médicale régionale peut recevoir de la RAMQ sur demande,
sous forme non nominative et sous réserve des règles de confidentialité usuelles, les
profils de pratique individuels ou collectifs des professionnels de la santé qui exercent
leurs activités dans la région concernée. Nul doute qu’un chef de département clinique
pourrait, sinon devrait avoir accès à ces données, ce qui lui permettrait de les comparer
avec les activités des professionnels de son département.

Cependant, le gouvernement a déterminé par règlement les renseignements qui
doivent être mentionnés dans ces profils de pratique.  Ces renseignements, en plus
d'être différents selon qu'il s'agit de profils de pratique en établissement ou régionaux,
sont peu utiles pour une analyse de la pertinence.  Le Conseil recommande donc que
le règlement soit modifié pour permettre la transmission d'informations pouvant servir,
en particulier au chef de département clinique, à une analyse de la pertinence des
services rendus dans son département.

Les chefs de département clinique ont également  accès à des études comme celle que
le CETS a publiée sur les variations dans la fréquence des interventions chirurgicales
par région du Québec ou celle de Statistique Canada sur les taux élevés et faibles des
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interventions chirurgicales dans différentes divisions de recensement au Canada, deux
études mentionnées dans le premier chapitre.

D’autres sources de données, comme celles disponibles à partir du système MED-
ECHO, pourraient être utilisées par les chefs de département clinique afin d’évaluer la
pertinence des services dispensés par les membres de son département comme par
exemple, des données sur les durées de séjour, les taux d’admission par pathologie,
les complications et la mortalité.

Le Conseil médical est d’avis que la RAMQ et le MSSS doivent faire en sorte de rendre
disponibles aux organismes ou personnes ayant un mandat sur cette question, les
données qui leur sont nécessaires pour une analyse de la pertinence, sur demande de
ces derniers et sous réserve des règles de confidentialité usuelles.

Enfin, des analyses pourraient être faites à partir des dossiers des patients traités dans
leur département afin de juger de la pertinence des actes posés en se référant aux
guides de pratique clinique, aux règles de soins ou aux données de la science
médicale actuelle pour les soins dispensés par le biais de procédures acceptées.

Cependant, dans le contexte actuel, les chefs de département clinique n’ont pas
toujours les outils pour obtenir ou utiliser ces informations ou ces sources d'information
ou faire de telles analyses. C’est pourquoi, les propositions suivantes pourraient
constituer des outils essentiels dont il faudrait doter les chefs de département clinique :

− un support par l’établissement en terme de ressources humaines, comme des
archivistes, ou matérielles, comme des ordinateurs;

 

− de la formation sur les outils pour détecter les problèmes de pertinence des
services, les prioriser, les analyser et sur les stratégies pour implanter des
correctifs.

Ces outils devraient également être disponibles aux DSP qui, compte tenu de leurs
responsabilités, pourraient agir comme catalyseurs auprès des chefs de département
clinique.

Quant aux conditions de travail, la principale recommandation est que les chefs de
département clinique doivent être rémunérés adéquatement pour cette tâche étant
donné l’importance du temps qu’ils devraient y consacrer pour s’en acquitter
adéquatement et ainsi obtenir les résultats recherchés par rapport à l’amélioration de la
pertinence des services. Le Conseil est conscient que les dernières ententes entre le
MSSS et les fédérations médicales ont créé une ouverture intéressante à ce sujet. Mais
d’autres pas devront être franchis pour assurer cette rémunération adéquate aux chefs
de département clinique pour ce rôle pivot qui exigerait beaucoup d’énergie et de
disponibilité.
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En outre, compte tenu de l’importance des responsabilités qu’assumeraient les chefs
de départements clinique, il devient essentiel que leur nomination se fasse en fonction
d’une description plus précise de ces responsabilités que ce qu’il y a actuellement dans
la loi et d’exigences de compétence et d’expérience appropriées. Dotés d’outils et de
conditions de travail adéquats, les chefs de département clinique devraient être
imputables envers le CMDP et le conseil d’administration de l’établissement.

Dans les milieux où les chefs de service clinique devront assumer des responsabilités
similaires à celles des chefs de département clinique, comme en CLSC, le Conseil croit
que les mêmes propositions, mais adaptées, devraient s’appliquer.

Enfin, les CMDP, les DSP et les chefs de département et de service cliniques devront
s’appuyer sur des cliniciens qui sont des leaders locaux. De plus, tout comme elle le
permet pour les CMDP, la Loi sur les services de santé et les services sociaux devrait
permettre aux chefs de département clinique, avec l’autorisation du CMDP et du conseil
d’administration, le recours à des experts externes dans l’exercice de leur
responsabilité de surveiller la façon dont s’exerce la médecine dans leur département.
Ces experts devraient au besoin avoir accès au dossier du patient dans le respect des
règles de la confidentialité.

Outre la rétroaction, certaines interventions administratives peuvent être utilisées pour
améliorer la pertinence des services médicaux. Ces interventions peuvent prendre
plusieurs formes. Il peut s’agir par exemple de protocoles, de règles de soins ou
d’utilisation de ressources, d‘une justification verbale ou écrite pour certains tests. Bien
que ce type d’interventions soit perçu comme une contrainte non nécessaire et comme
l’approche la moins acceptable par les médecins, la littérature rapporte que c’est le
moyen le plus efficace, en particulier pour diminuer sans effet néfaste la surutilisation
des tests de laboratoire. Dans la préparation et la mise en oeuvre de ces interventions,
les chefs de département devraient jouer un rôle de leader en collaboration avec le
comité exécutif du CMDP et le DSP. En outre, comme toute approche qui cherche à
changer un comportement, il doit y avoir une continuité dans le processus pour obtenir
un effet durable.

Bien que la littérature considère que les incitatifs financiers sont peu prometteurs, ils
sont souvent préconisés pour améliorer la pertinence des services médicaux. Le
Conseil ne favorise pas leur utilisation. S’ils devaient être quand-même utilisés, le
Conseil médical considère qu’ils ne doivent pas conférer un avantage direct au
médecin pour éviter une influence indue sur sa décision.

Pour les actes posés en cabinet privé, le contexte légal et réglementaire ne permet pas
d’appliquer de la même façon les stratégies d’intervention précitées au regard de la
pratique du médecin pour contrer la non-pertinence de services médicaux. De plus, le
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Collège des médecins ne peut visiter tous les cabinets privés sur une période de 3 à 4
ans comme c’est le cas pour les établissements.

En outre, il se pose déjà beaucoup d’actes médicaux en cabinet privé. Et avec
l’accentuation du virage ambulatoire et la réorganisation du système de soins en cours,
il s’en posera de plus en plus.

Pour toutes ces raisons, le Conseil estime que de nouvelles façons de faire doivent
voir le jour pour contrôler la qualité des services médicaux, en particulier la pertinence,
en cabinet privé.

Dans le cadre de la responsabilité que le Code des professions confère à un ordre
professionnel par rapport à la surveillance de l’exercice de ses membres, le Collège
des médecins a accès aux dossiers médicaux pour en faire la vérification. Dans
l’éventualité où la carte à microprocesseur deviendrait une carte d’accès à un réseau
de type Intranet où se retrouveraient les données de ces dossiers comme mentionné
plus tôt dans ce chapitre, le Collège aurait donc accès à ce réseau.

Cet accès à une information en temps réel devrait inciter le Collège, grâce à
l’informatique, à développer des outils, comme des profils de pratique individuels, pour
monitorer tous les médecins exerçant en cabinet privé. En comparant les données ainsi
obtenues avec l’exercice d’autres médecins ou avec les données de la littérature
scientifique, il serait en mesure de détecter chez un médecin des problèmes de qualité
de sa pratique, en particulier en ce qui concerne la non-pertinence, et d’intervenir
rapidement et plus efficacement qu’à l’heure actuelle pour que le médecin remédie à
ses lacunes en termes de connaissances, d’attitude ou de comportement.

Cette approche, du fait qu’elle permet une rétroaction, qu’elle peut être continue dans
le temps et qu’elle est moins onéreuse que des visites systématiques d’inspection
professionnelle en cabinet privé, serait un excellent moyen de contrer la non-
pertinence de services médicaux.

En conclusion, en ce qui concerne l’utilisation des données cliniques au regard de la
pratique du médecin pour contrer la non-pertinence de services médicaux, le Conseil
médical recommande :

Que, dans l’éventualité d’une généralisation de la carte à
microprocesseur, la redéfinition des systèmes d’information qui s’en
suivrait permette une analyse plus précise des problèmes de
pertinence;

Que, compte tenu de l’importance grandissante des modes de
rémunération autres que l’acte, les mesures soient prises pour que
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les statistiques de la RAMQ concernant ces modes fournissent un
niveau de détails comparable à celui de la rémunération à l’acte;

Que, dans l’éventualité de l’instauration d'un mode mixte de
rémunération, soit conservé au minimum le même niveau de détails
que celui de la rémunération à l’acte;

Que les systèmes d’information fournissent l’information en temps
réel pour éviter que les situations de non-pertinence prennent trop
de retard;

Que les profils de pratique soient utilisés dans les stratégies pour
contrer la non-pertinence de services médicaux et, qu’à cette fin, les
organismes qui les fournissent s’assurent de leur validité;

Que soit modifié le règlement de la Loi sur l'assurance-maladie qui
détermine les renseignements qui doivent être mentionnés dans les
profils de pratique que la RAMQ peut transmettre afin que ces
renseignements puissent servir à une analyse de la pertinence des
services médicaux;

Que les chefs de département clinique soient les pivots de
l’amélioration de la pertinence pour les actes posés en
établissement et qu’en conséquence, on les dote des outils et des
conditions de travail adéquats tels que définis précédemment;

Que la Loi sur les services de santé et les services sociaux soit
modifiée si nécessaire pour permettre aux chefs de département
clinique de recourir à des experts externes dans l’exercice de leur
responsabilité de surveiller la façon dont s’exerce la médecine dans
leur département et que ces experts puissent, au besoin, avoir accès
au dossier du patient dans le respect des règles de confidentialité;

Qu’advenant l’utilisation d’interventions administratives pour
améliorer la pertinence, les chefs de département clinique jouent un
rôle de leader en collaboration avec l’exécutif du CMDP et le DSP;

Qu’advenant l’utilisation d’incitatifs financiers pour contrer la non-
pertinence de services médicaux, ces incitatifs ne procurent pas
d’avantage direct au médecin pour éviter les influences indues sur
sa décision.
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Que, dans l’éventualité d’une généralisation de la carte à
microprocesseur, le Collège des médecins se dote d’outils pour
monitorer la pratique de tous les médecins exerçant en cabinet privé
afin de détecter rapidement les problèmes de qualité, dont ceux de
la non-pertinence des services médicaux, et de pouvoir intervenir de
façon sélective par des visites d’inspection professionnelle ou par
une autre forme de rétroaction pour modifier le comportement du
médecin.

4.2 Entraves à la pertinence

Par entraves à la pertinence, le Conseil médical fait référence à un environnement ou à
des obligations, en général d’ordre légal ou réglementaire, qui contraignent le médecin
à poser des actes médicaux qui ne sont pas conformes à l’état des connaissances de
la science médicale actuelle dans le cadre d'une pratique régulière.

4.2.1 Législation et réglementation désuètes

Dans le chapitre 2, la législation et la réglementation désuètes ont été identifiées
comme une cause structurelle de la non-pertinence de services médicaux. Comme le
Règlement sur l’organisation et l’administration des établissements concernant la
détermination des examens diagnostics de routine exigés lors de l’admission des
bénéficiaires en centre hospitalier a été modifié en 1996, les examens pré-embauche
et la surveillance médicale en cours d’emploi constituent les principales cibles de la
législation et de la réglementation désuètes.

Cette désuétude vient de l’évolution des connaissances car plusieurs de ces lois et
règlements datent d’une période où l’évaluation de l’efficacité des examens médicaux
liés à l’emploi par rapport à la protection de la santé n’existait à peu près pas. Cela se
manifeste soit par une absence d’objectif de santé pour les travailleurs ou la population
pour justifier ces examens, soit par leur contenu qui ne permet pas d’atteindre la
protection recherchée ou soit les deux. C’est pourquoi le Conseil médical croit que ces
lois et ces règlements doivent être réévalués en fonction de ces paramètres.

En outre, pour éviter les mêmes problèmes dans l’avenir, le Conseil voudrait également
que toute nouvelle loi ou tout nouveau règlement portant sur la prescription d’examens
médicaux soit évalué avant son adoption par un organisme compétent en cette matière.
Il serait également impérieux, selon lui, que cet organisme réévalue périodiquement
ces lois ou ces règlements pour s’assurer qu’ils sont toujours conformes à l’état des
connaissances qui ne cessent d’évoluer. Et le Conseil estime que ce mandat pourrait
très bien être confié à l’organisme proposé précédemment pour la validation des GPC.
Cet organisme pourrait alors s’adjoindre quelques autres experts selon les besoins.
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En conséquence, le Conseil médical recommande :

Que l’organisme proposé pour valider les GPC ait également le
mandat d’évaluer les lois et les règlements actuels qui prescrivent
des examens médicaux, en particulier les examens de pré-
embauche et en cours d’emploi, pour s’assurer que les objectifs de
santé pour les travailleurs et la population sont clairs et qu’ils
peuvent être atteints par ces examens conformément à l’état des
connaissances médicales;

Que cet organisme, pour ce volet de son mandat, fasse les
recommandations appropriées à cet effet au ministre de la Santé et
des Services sociaux;

Qu’obligatoirement toute nouvelle loi ou tout nouveau règlement
prescrivant des examens médicaux soit évalué par ce même
organisme avant son adoption;

Que chaque loi ou chaque règlement prescrivant des examens
médicaux soit évalué périodiquement par cet organisme afin de
s’assurer de sa conformité avec l’évolution des connaissances
médicales;

Qu’une clause crépusculaire prévoit la fin d’application des
règlements prescrivant des examens médicaux qui n’auraient pas
été révisés selon une échéance raisonnable pour tenir compte de
l’évolution des connaissances.

4.2.2 Environnement légal

L’environnement légal fait ici référence à la doctrine du droit et à la jurisprudence
portant sur l’intensité de l’obligation de moyens du médecin de même qu’au système
d’indemnisation pour faute professionnelle. Ce pourquoi cet environnement engendre
une certaine médecine défensive et est donc une cause de non-pertinence de services
médicaux, c’est que les médecins croient qu’ils n’ont pas droit à l’erreur et que la
moindre erreur peut les confronter à une poursuite pour faute professionnelle. Le
système est ainsi fait qu’en présence d’une erreur, l’approche est de trouver le
coupable et non le pourquoi.

Si pour le Conseil il ne fait pas de doute que les victimes d’une erreur doivent être
adéquatement indemnisées, il faut également comprendre pourquoi l’erreur a été
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commise afin d’éviter qu’elle ne se reproduise et même, lorsque possible, qu’une erreur
dans le processus de dispensation des soins n’atteigne le patient. Afin de diminuer les
erreurs dans le système de soins et ainsi améliorer la qualité des soins et la protection
du public, le Conseil croit qu’une approche de résolution de problème serait nettement
préférable à l’approche actuelle de recherche d’un coupable et de blâme qui ne se
préoccupe pas de trouver la cause de l’erreur afin de la prévenir dans l’avenir.

L’approche de résolution de problème implique qu’on admet que le système de soins
ne sera jamais parfait et qu’une erreur est toujours possible, que lorsqu’une erreur est
commise, elle est rapportée et évaluée afin de déterminer pourquoi elle s’est produite
et de prendre les actions pour en corriger la cause. Cette approche doit être
systémique et nécessite donc la collaboration de tous les intervenants impliqués dans
la dispensation des soins. L’implantation d'une telle approche ne sera possible que si
un environnement où on ne cherche pas à blâmer les intervenants, dont les médecins,
est créé. Et à cette fin, le Conseil médical croit qu’un système de responsabilité civile
sans égard à la faute à la suite d’un accident iatrogénique pourrait s’avérer nécessaire.
Cependant, il n’a pu étudier à fond cette avenue et il se propose de confier ce mandat
à un comité qui sera mis sur pied dans le cadre des préoccupations et des fonctions du
Conseil médical.

Outre la révision du système d’indemnisation, le Conseil estime que l’implantation de
l’approche de résolution de problème pour diminuer les fautes professionnelles de la
part des médecins nécessite, non seulement l’engagement des établissements et des
CMDP dans cette voie, mais également l’adhésion et l’engagement d’organismes
extérieurs aux milieux de pratique qui ont des responsabilités dans la recherche de la
qualité des services médicaux, en particulier le Collège des médecins. Pour ce dernier,
cette approche est cohérente avec l’évolution de sa façon de voir la gestion de la
qualité de l’exercice professionnel comme mentionnée à la section portant sur les
mécanismes de contrôle au chapitre 3. En effet, le Collège « en est venu à rechercher
une meilleure qualité de l’exercice professionnel plutôt que l’identification des auteurs
de défaillances42 ».

C’est ainsi que le Collège, lors de ses visites d’inspection professionnelle dans les
établissements, pourrait s’assurer qu’une telle approche est implantée et fonctionne,
comme il s’assure actuellement du bon fonctionnement du CMDP et de ses comités. Il
pourrait également en faire une condition d’agrément des milieux de formation
postdoctorale.

Le Conseil médical est conscient que les avenues proposées pour modifier
l’environnement légal auront des impacts qui vont au-delà de la diminution de la non-

                                               
42 Corporation professionnelle des médecins du Québec, La gestion de la qualité de l’exercice

professionnel en établissement, Février 1994, p.32.
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pertinence de services médicaux. Cependant, ces impacts lui semblent positifs et c’est
pourquoi il recommande :

Que l’approche de résolution de problème soit privilégiée pour
diminuer la médecine défensive et la non-pertinence de services
médicaux qu’elle entraîne et améliorer la qualité des services et la
protection du public;

Qu’afin de créer un environnement propice à l’implantation d’une
telle approche, soit évaluée la mise sur pied d’un système de
responsabilité civile sans égard à la faute à la suite d’un accident
iatrogénique;

Que les établissements, les CMDP et le Collège des médecins
adhèrent à l’approche de résolution de problème et qu’ils prennent
les mesures, dans le cadre de leurs responsabilités respectives,
pour favoriser son implantation.
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Conclusion

Comme le prévoyait le Conseil médical dans son avis de décembre 1994 sur les
études de pertinence dans la dispensation des procédures diagnostiques et
thérapeutiques, la documentation de la situation québécoise a démontré qu’il existe de
la non-pertinence de services médicaux au Québec. Cette non-pertinence, bien que
mieux documentée pour les examens diagnostiques, existe aussi pour les actes
thérapeutiques.

Même si le Conseil n'a pas cherché à quantifier cette non-pertinence, elle lui a paru
suffisamment importante pour en rechercher les causes structurelles. Une dizaine de
causes qui lui ont semblé les plus importantes ont été retenues, parmi lesquelles la
formation, l’environnement légal, certaines lois et réglementations désuètes et la
difficulté des CMDP à jouer leur rôle par rapport à la pertinence des services médicaux.

Après avoir revu les mécanismes en place au Québec pour assurer la pertinence des
services médicaux, le Conseil en est venu à la conclusion qu’en général, on pouvait
compter sur ces mécanismes si on améliorait leur fonctionnement plutôt que d'ajouter
de nouvelles structures.

Laissant de côté les causes se rapportant aux mandats d'autres comités du Conseil et
qui seront examinées par ces derniers, comme les modes de rémunération,
l’organisation des services et la disponibilité de la main-d’oeuvre médicale, le Conseil
médical propose des stratégies d’intervention pour modifier le comportement des
médecins par rapport à la non-pertinence et pour soulager ces derniers des entraves à
un exercice adéquat.

En ce qui concerne le comportement des médecins, les stratégies proposées
interviennent dans la formation de base et la formation continue des médecins de
même que dans leur exercice professionnel.

Au regard de la formation, elles cherchent à faire de la pertinence des services
médicaux une valeur de base et une préoccupation constante, ce qui devrait se
traduire par des mesures spécifiques comme :

− faire de la pertinence un critère d’agrément du curriculum de formation
prédoctorale et des programmes postdoctoraux;

 
− dispenser au prédoctoral des cours pour permettre de mieux comprendre les

questions relatives à la pertinence;
 
− former les étudiants à une analyse critique de la littérature scientifique;
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− évaluer les professeurs cliniciens en tenant compte de la pertinence des actes
qu’ils posent et de leur modèle de rôle auprès des étudiants;

 
− prendre en compte la préoccupation de la pertinence dans l’agrément des unités

d’éducation médicale continue.
 
En ce qui concerne l’exercice professionnel des médecins, les stratégies proposées
veulent mettre à profit les possibilités de l’informatique via la carte à microprocesseur.
Le Conseil propose donc notamment :

− un système d’accès différencié selon les professionnels de la santé à un réseau
de données cliniques lors de la consultation des patients;

 
− l’accès pour les médecins à une banque de GPC validés et d’autres informations

scientifiques;
 
− des outils pour monitorer la pratique des médecins en établissement et en

cabinet privé, comme les profils de pratique.

Outre l’utilisation de l’informatique, le Conseil propose :

− que les chefs de département clinique (et au besoin les chefs de service
clinique) soient les pivots de l’amélioration de la pertinence des services
médicaux pour les actes posés en établissement en leur fournissant les outils et
les conditions de travail nécessaires tout en les laissant imputables envers le
CMDP;

 
− que les DSP agissent comme catalyseurs auprès des chefs de département

clinique;
 
− que le Collège des médecins améliore ses outils pour monitorer la pratique de

tous les médecins exerçant en cabinet privé.

Pour l’implantation des stratégies visant à modifier le comportement des médecins, le
Conseil médical interpelle donc plusieurs intervenants ayant déjà des responsabilités,
soit directement, soit indirectement, au regard de la pertinence des services médicaux.
Le Conseil veut donc mettre à contribution, selon leurs responsabilités respectives et
selon le niveau d’intervention :

− les universités pour les volets de la formation de base et de l’éducation médicale
continue;

 
− les autres organismes qui prodiguent de l’éducation médicale continue et qui

sont membres du Conseil de l’éducation médicale continue du Québec;
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− le Collège des médecins pour ses responsabilités tant au regard de la formation

des médecins que de la surveillance de l’exercice professionnel;
 

− les leaders médicaux, en particulier les chefs de département et de service
cliniques, les DSP et les membres du comité exécutif du CMDP.

En plus de compter sur les intervenants précités, le Conseil propose la création d’un
organisme ayant comme mandat de valider les GPC avant de les inclure dans une
banque de données informatisées.

En ce qui concerne les entraves à un exercice adéquat de la part des médecins, les
stratégies proposées concernent les lois et les règlements qui prescrivent des
examens médicaux de même que l’environnement légal. Ces stratégies sont :

− de faire évaluer les lois et les règlements actuels et futurs qui prescrivent des
examens médicaux par l’organisme proposé précédemment pour valider les
GPC;

 
− d’implanter l’approche de résolution de problème pour diminuer les erreurs dans

le système de soins et améliorer la qualité des soins, dont la pertinence, et la
protection du public;

 
− et, à cette fin, d'évaluer, dans le cadre de ses responsabilités, la pertinence de

la mise sur pied d’un système de responsabilité civile sans égard à la faute à la
suite d’un accident iatrogénique.

Le Conseil médical croit que l’implantation de l’ensemble des stratégies proposées va
contribuer à améliorer la pertinence des services médicaux, tant en ce qui concerne les
services nécessaires qui ne sont pas rendus que les services non nécessaires qui sont
dispensés.

Enfin, le Conseil a misé sur une approche de responsabilisation et d’aide des
médecins plutôt que sur une approche coercitive dans le choix de ses stratégies
d’intervention, convaincu qu’il s’agit là de la meilleure approche à court et à long
termes pour obtenir les résultats recherchés.
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Liste des recommandations

Le Conseil médical du Québec recommande :
 
 Pour la formation de base en médecine,
 

1. Que la pertinence constitue une valeur de base dans la formation et
un objectif essentiel du curriculum de formation prédoctorale et de
chaque programme de formation postdoctorale, tant en médecine
familiale qu’en spécialité, et que les organismes d’agrément
concernés en fassent un critère d’agrément du curriculum ou du
programme;

 

2. Que chaque curriculum et chaque programme de formation
comprennent des objectifs explicites par rapport à la pertinence et
que leur atteinte soit évaluée lors de l’évaluation théorique et
pratique des étudiants tout au long de leur formation;

 

3. Que le curriculum de formation comprenne des mesures spécifiques
pour favoriser la compréhension des questions relatives à la
pertinence, comme par exemple un cours de biostatistique;

 

4. Que, tout au long de la formation en médecine, on inculque aux futurs
médecins la nécessité et l’habitude d’analyser leur pratique et de se
remettre en question, et que dans ce processus, la pertinence occupe
une place importante;

 

5. Que les médecins soient formés de façon à pouvoir faire une analyse
critique de la littérature scientifique pour qu’ils soient en mesure
d’utiliser judicieusement les nouvelles connaissances une fois en
pratique;

 

6. Qu’un arrimage se fasse entre le prédoctoral et le postdoctoral pour
que l’habitude de la pertinence s’acquière de façon continue et
cohérente tout au long de la formation des médecins;

 

7. Que le CMDP, dans l’évaluation de la compétence d’un professeur
clinicien et dans les recommandations qu’il fait sur ses qualifications
et sa compétence lors de son renouvellement de nomination, tienne
compte de la pertinence des actes posés et du modèle de rôle que le
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professeur clinicien  exerce auprès des étudiants compte tenu de
l’importance de ce modèle dans l’apprentissage;

 
 Pour l'éducation médicale continue,

8. Que le Collège des médecins, dans son processus d’agrément et
dans l’application des critères, s’assure que la pertinence des
services médicaux constitue une préoccupation constante de l’unité
d’EMC dans l’identification des besoins des médecins et dans la
formation des objectifs d’apprentissage.

9. Que la pertinence des services médicaux constitue une valeur de
base pour les organismes qui dispensent des activités d’EMC afin
qu’elle constitue une préoccupation constante dans le système
d’identification et d’analyse des besoins éducatifs qu’ils doivent
mettre en place et dans les activités d’apprentissage qui doivent en
découler.

Pour aider à l'application des données de la science médicale,

10. Que la priorité soit donnée à l’implantation de GPC existants plutôt
qu’à la confection de nouveaux GPC;

 
11. Qu’à cette fin, une banque de GPC validés soit créée et accessible

aux médecins et que cette banque puisse, au besoin, être jumelée au
dossier-patient par une carte à microprocesseur;

 

12. Que les GPC faisant partie d’une telle banque soient mis à jour
périodiquement;

 

13. Qu’à ces fins, un organisme soit mandaté pour valider les GPC avant
de les inclure dans la banque de données;

 

14. Que, même en l’absence d’une banque de GPC accessible par une
carte à microprocesseur, cet organisme de validation des GPC soit
mis sur pied le plus rapidement possible étant donné la nature, les
objectifs et le nombre important de GPC de même que l’importance
grandissante qu’ils sont appelés à prendre dans la pratique clinique
et l’amélioration de la pertinence des services médicaux;

 

15. Qu’un financement approprié soit prévu pour permettre à cet
organisme d’accomplir adéquatement son mandat;
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16. Que d’autres informations scientifiques puissent être incorporées
dans cette banque comme les interactions médicamenteuses et des
algorithmes d’investigation, tels ceux sur des examens
complémentaires en biologie et en imagerie médicales ou ceux sur le
diagnostic différentiel de certaines conditions cliniques.

Pour l'utilisation des données cliniques,

17. Que soit implanté progressivement un système d’accès différencié
selon les professionnels de la santé à un réseau de données
cliniques par le biais d’une carte à microprocesseur;

 

18. Que cet accès soit sévèrement contrôlé selon le type de
professionnel de la santé et selon le type de consultation ou
d’inscription;

 

19. Qu’à cet effet, les exigences de la Commission d’accès à
l’information pour assurer la protection du dossier médical et de la
vie privée des patients soient respectées intégralement;

 

20. Qu’il y ait une coordination avec les autres projets d’informatisation
du dossier médical en cours dans le réseau si le système de carte à
microprocesseur recommandé était implanté.

 

21. Que, dans l’éventualité d’une généralisation de la carte à
microprocesseur, la redéfinition des systèmes d’information qui s’en
suivrait permette une analyse plus précise des problèmes de
pertinence;

 

22. Que, compte tenu de l’importance grandissante des modes de
rémunération autres que l’acte, les mesures soient prises pour que
les statistiques de la RAMQ concernant ces modes fournissent un
niveau de détails comparable à celui de la rémunération à l’acte;

 

23. Que, dans l’éventualité de l’instauration d'un mode mixte de
rémunération, soit conservé au minimum le même niveau de détails
que celui de la rémunération à l’acte;

 

24. Que les systèmes d’information fournissent l’information en temps
réel pour éviter que les situations de non-pertinence prennent trop de
retard;
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25. Que les profils de pratique soient utilisés dans les stratégies pour
contrer la non-pertinence de services médicaux et, qu’à cette fin, les
organismes qui les fournissent s’assurent de leur validité;

 

26. Que soit modifié le règlement de la Loi sur l'assurance-maladie qui
détermine les renseignements qui doivent être mentionnés dans les
profils de pratique que la RAMQ peut transmettre afin que ces
renseignements puissent servir à une analyse de la pertinence des
services médicaux.

 

27. Que les chefs de département clinique soient les pivots de
l’amélioration de la pertinence pour les actes posés en établissement
et qu’en conséquence, on les dote des outils et des conditions de
travail adéquats tels que définis précédemment;

 

28. Que la Loi sur les services de santé et les services sociaux soit
modifiée si nécessaire pour permettre aux chefs de département
clinique de recourir à des experts externes dans l’exercice de leur
responsabilité de surveiller la façon dont s’exerce la médecine dans
leur département et que ces experts puissent, au besoin, avoir accès
au dossier du patient dans le respect des règles de confidentialité;

 

29. Qu’advenant l’utilisation d’interventions administratives pour
améliorer la pertinence, les chefs de département clinique jouent un
rôle de leader en collaboration avec l’exécutif du CMDP et le DSP;

 

30. Qu’advenant l’utilisation d’incitatifs financiers pour contrer la non-
pertinence de services médicaux, ces incitatifs ne procurent pas
d’avantage direct au médecin pour éviter les influences indues sur sa
décision.

 

31. Que, dans l’éventualité d’une généralisation de la carte à
microprocesseur, le Collège des médecins se dote d’outils pour
monitorer la pratique de tous les médecins exerçant en cabinet privé
afin de détecter rapidement les problèmes de qualité, dont ceux de la
non-pertinence des services médicaux, et de pouvoir intervenir de
façon sélective par des visites d’inspection professionnelle ou par
une autre forme de rétroaction pour modifier le comportement du
médecin.
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Pour éliminer les entraves à la pertinence,

32. Que l’organisme proposé pour valider les GPC ait également le
mandat d’évaluer les lois et les règlements actuels qui prescrivent
des examens médicaux, en particulier les examens de pré-embauche
et en cours d’emploi, pour s’assurer que les objectifs de santé pour
les travailleurs et la population sont clairs et qu’ils peuvent être
atteints par ces examens conformément à l’état des connaissances
médicales;

 

33. Que cet organisme, pour ce volet de son mandat, fasse les
recommandations appropriées à cet effet au ministre de la Santé et
des Services sociaux;

 

34. Qu’obligatoirement toute nouvelle loi ou tout nouveau règlement
prescrivant des examens médicaux soit évalué par ce même
organisme avant son adoption;

 

35. Que chaque loi ou chaque règlement prescrivant des examens
médicaux soit évalué périodiquement par cet organisme afin de
s’assurer de sa conformité avec l’évolution des connaissances
médicales;

 

36. Qu’une clause crépusculaire prévoit la fin d’application des
règlements prescrivant des examens médicaux qui n’auraient pas été
révisés selon une échéance raisonnable pour tenir compte de
l’évolution des connaissances.

 

37. Que l’approche de résolution de problème soit privilégiée pour
diminuer la médecine défensive et la non-pertinence de services
médicaux qu’elle entraîne et améliorer la qualité des services et la
protection du public;

 

38. Qu’afin de créer un environnement propice à l’implantation d’une
telle approche, le Conseil médical évalue, dans le cadre de ses
responsabilités, la mise sur pied d’un système de responsabilité
civile sans égard à la faute à la suite d’un accident iatrogénique;

 

39. Que les établissements, les CMDP et le Collège des médecins
adhèrent à l’approche de résolution de problème et qu’ils prennent
les mesures, dans le cadre de leurs responsabilités respectives, pour
favoriser son implantation.
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ANNEXES















ANNEXE 2

La pertinence des examens de laboratoire

INTRODUCTION

Devant le phénomène de surutilisation et de prescription non appropriée d’examens de
laboratoire, plusieurs stratégies ont été utilisées pour essayer de modifier le
comportement des médecins prescripteurs. Afin de faciliter l’étude de ces stratégies et
de pouvoir dégager des recommandations à leur sujet, il est utile de les regrouper ou
de les classifier.

Ces stratégies peuvent être simples ou complexes. Les stratégies simples sont celles
qui constituent les approches de base, les stratégies complexes étant des
combinaisons de ces approches. Les stratégies simples peuvent à leur tour être
regroupées selon leur mécanisme d’action et ainsi représenter quatre types
d’interventions : éducation, rétroaction (feed-back), incitatifs financiers et interventions
administratives.

Interventions éducatives:

Les interventions éducatives font référence ici au transfert de connaissances en vue de
changer le comportement des médecins par rapport à la prescription d’examens de
laboratoire. Ce transfert se fait notamment à travers des lectures, des discussions, la
diffusion des coûts en général des tests de laboratoire, la dissémination de guides de
pratique clinique, de protocoles. Ces interventions comprennent également des
systèmes d’aide à la décision comme les algorithmes, les modèles diagnostiques basés
sur des probabilités, que ces systèmes soient électroniques ou autres.

La littérature démontre que les interventions éducatives seules produisent peu d’effet
durable sur le comportement des médecins.

Rétroaction (feed-back) :

La rétroaction consiste ici à transmettre une information à un médecin ou à un groupe
de médecins par rapport à son ou à leur comportement en matière d’utilisation des
examens de laboratoire. Cette rétroaction peut être passive, c’est-à-dire qu’elle ne
consiste qu’à transmettre une information sur ce comportement, ou être active, c’est-à-
dire qu’à la première, on ajoute une évaluation du comportement observé et cela, peu
importe le véhicule utilisé. Cette évaluation peut consister soit en des commentaires ou
des conseils au sujet de ce comportement par rapport à l’état des connaissances sur
des conditions cliniques spécifiques, soit sur le profil d’utilisation par rapport au
comportement de pairs.
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L’objet de la rétroaction peut porter sur la prescription de tests spécifiques ou
d’ensemble de tests spécifiques pour une condition donnée ou sur les coûts des tests
prescrits. Cette rétroaction peut être faite à un médecin individuellement ou à un groupe
de médecins.

L’efficacité de la rétroaction pour changer le comportement d’un médecin de façon
durable varie selon les aspects décrits plus haut et selon les études. Cependant, les
probabilités d’avoir une rétroaction efficace sont d’autant plus grandes que la
rétroaction est active, individuelle et en rapport avec l’état des connaissances, ce qui
ne signifie pas que les autres façons de faire soient totalement inefficaces. En outre, il
se pourrait que l’utilisation de profils de pratique soit plus efficace parce que ceux-ci ne
s’appuient pas sur des règles rigides et laissent place à des exceptions dans les
décisions cliniques, en particulier lorsque les profils portent sur les coûts.

Enfin, plus l’intervention sera continue dans le temps, plus l’effet sera durable. Une
rétroaction ponctuelle sans suite risque de ne changer les comportements que pour une
brève période avec un retour rapide à la situation antérieure.

Incitatifs financiers :

Par ce type d’interventions, les médecins reçoivent une récompense financière pour
leur changement de comportement en rapport avec la prescription de tests de
laboratoire. Étant donné que la littérature rapporte des résultats mitigés quant à
l’efficacité de ce type d’intervention, ce moyen ne semble pas très prometteur.
Cependant, certains croient que le partage de risques financiers associés à une
surutilisation des examens de laboratoire pourrait être une approche plus efficace.

Interventions administratives :

Les interventions administratives peuvent prendre plusieurs formes. Il peut s’agir d’une
justification verbale ou écrite pour certains tests, de protocoles, de règles de soins ou
d’utilisation de ressources comme par exemple, celles en regard des examens de
routine, de changements dans le formulaire de demande d’examens, comme une
diminution de la liste des examens inscrits sur le formulaire, le rationnement qui limite le
nombre de tests qui peut être demandé dans une journée pour un même patient pour
éviter la répétition de tests non nécessaires.

Bien que ce type d’interventions soit perçu comme une contrainte non nécessaire et
comme l’approche la moins acceptable par les médecins, la littérature rapporte que
c’est le moyen le plus efficace pour diminuer sans effet néfaste la surutilisation des
tests de laboratoire. Dans la préparation et la mise en oeuvre de ces interventions, les
médecins de laboratoire devraient jouer un rôle de leader en collaboration avec le
comité exécutif du CMDP et le DSP, ce qui pourrait contribuer à rendre cette approche
plus acceptable par les médecins. En outre, comme toute approche qui cherche à
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changer un comportement, il doit y avoir une continuité dans le processus pour obtenir
un effet durable.

DISCUSSION

L’analyse de l’utilisation de différentes approches prises individuellement et de leur
efficacité pour modifier le comportement des médecins pour la prescription d’examens
de laboratoire a été faite.

Ce qui se dégage de la littérature consultée est qu’aucune des stratégies prise seule,
donc aucune stratégie dite simple, ne constitue une panacée pour modifier de façon
durable le comportement des médecins pour l’utilisation des examens de laboratoire
bien que certaines, comme nous l’avons vu, se soient avérées plus efficaces que
d’autres.

Cependant, l’utilisation de stratégies complexes semble offrir un bien meilleur potentiel
de succès. Compte tenu que l’objectif recherché est d’améliorer la pertinence dans
l’utilisation des tests de laboratoire, tant pour la prescription non appropriée de tests
que pour l’absence de prescription lorsqu’un test est indiqué, des stratégies complexes
qui combineraient les interventions suivantes ou certaines d’entre elles pourraient
présenter une approche efficace :

− des stratégies éducatives qui, même si elles semblent peu efficaces lorsque
employées seules, pourraient s’avérer intéressantes lorsque combinées à
d’autres types d’interventions parce qu’en s’appuyant sur l’état des
connaissances, elles pourraient agir à la fois sur la surutilisation et la sous-
utilisation des examens de laboratoire ;

 

− la rétroaction active, individuelle et en rapport avec l’état des connaissances, ce
qui peut inclure des stratégies éducatives même si le point de départ est à partir
des tests prescrits, ou à partir de profils de pratique, notamment par rapport aux
coûts des examens ;

 

− les interventions administratives, en particulier celles qui forcent le médecin à
garder à jour ses connaissances comme la justification de la prescription de
certains tests, les protocoles, les règles de soins ou d’utilisation de ressources et
la limitation des tests inscrits sur les formulaires de demande.

Dans l’élaboration et l’application de telles stratégies, certaines conditions doivent être
rencontrées. Parmi celles-ci, il est important de comprendre la psychologie des
prescripteurs, comme la tolérance au risque, le jugement clinique, la conscience d’être
un fort prescripteur ou non.
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Une deuxième condition de succès, en particulier en regard des interventions
éducatives, c’est l’implication de leaders. Les leaders identifiés dans la littérature si on
transpose cela au Québec, sont en général les chefs de département ou de service
clinique, les directeurs des services professionnels et les présidents de CMDP. Pour
avoir une influence sur des collègues dans l’amélioration de la qualité, les leaders
doivent s’impliquer personnellement et être soumis à un stimulus externe, comme un
programme de revue d’utilisation par les pairs par exemple.

Enfin, une troisième condition de succès est la durée des interventions. Comme nous
l’avons dit précédemment pour la rétroaction, des interventions se perpétuant sur
plusieurs années seront plus efficaces pour entraîner des changements durables de
comportement. Une intervention ponctuelle sans suite entraînera un changement de
comportement éphémère avec un retour rapide à la situation antérieure après l’arrêt de
l’intervention.

Dans tout le processus qui mène à l’application de telles stratégies, en particulier pour
les interventions éducatives et la rétroaction, les médecins de laboratoire peuvent et
doivent jouer un rôle capital. Ils le feront tantôt en exerçant un leadership auprès de
l’ensemble de leurs collègues, tantôt en agissant de façon proactive comme consultant
auprès des mêmes collègues mais sur une base individuelle. À cette fin, il faudrait que
la formation de base des médecins de laboratoire, en particulier en ce qui concerne la
pertinence et le rationnel des examens de laboratoire, les prépare à jouer ces rôles de
leader, incluant celui de chef de service ou de département, et de consultant.



ANNEXE 3

Critères d’agrément de l’EMC

Critère 1 : L’unité d’EMC doit avoir un énoncé écrit de ses objectifs, de ses buts, de ses
fonctions principales et de sa population cible. Cet énoncé doit être approuvé
officiellement par la faculté de médecine.

Critère 2 : L’unité d’EMC doit avoir des ressources suffisantes et avoir mise en place
une structure administrative lui permettant de mener à bien ses objectifs et
ses buts, ainsi que les objectifs d’apprentissage des activités de formation.

Critère 3 : L’unité d’EMC doit avoir un programme de recherche et de développement.

Critère 4 : L’unité d’EMC doit avoir mis sur pied un programme de perfectionnement
professionnel à l’intention des membres de comités, des directeurs
scientifiques et des personnes-ressources.

Critère 5 : L’unité d’EMC doit avoir mis en place un système d’identification et d’analyse
des besoins éducatifs, réels ou ressentis, des individus ou des groupes de sa
population cible.

Critère 6 : Les systèmes d’identification des besoins et d’attribution des ressources
doivent inclure un mécanisme de coordination pour établir un ordre de priorité
parmi les besoins identifiés. Ce mécanisme doit tenir compte des objectifs,
des buts et des fonctions principales de l’unité d’EMC.

Critère 7 : Des représentants de la population cible doivent être impliqués dans
l’identification des besoins éducatifs.

Critère 8 : L’unité d’EMC doit énoncer des objectifs éducatifs pour chaque activité de
formation. Ces objectifs doivent s’appuyer sur des besoins éducatifs bien
identifiés.

Critère 9 : L’unité d’EMC doit développer et réaliser des activités de formation qui, par
leur contenu et leur méthode, sont conformes aux objectifs définis et aux
besoins de la population cible.

Critère 10 : L’unité d’EMC doit évaluer l’efficacité de l’ensemble de son programme
d’éducation médicale continue et de chacune de ses activités.
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Critère 11 : L’unité d’EMC doit reconnaître que la plupart des médecins ont recours à
l’apprentissage autogéré et elle doit s’efforcer de les aider à acquérir les
habiletés nécessaires à cet apprentissage, en les incitant à prendre des
initiatives, en leur facilitant l’accès aux ressources nécessaires et en leur
offrant un choix de cours et d'autres activités d’éducation médicale continue.

Critère 12 : L’unité d’EMC doit avoir adopté une politique la guidant dans ses relations
avec l’industrie.

Critère 13 : L’unité d’EMC doit avoir un mécanisme d’enregistrement des présences et
(ou) des réalisations des participants, et être capable de leur fournir
régulièrement un rapport.

Critère 14 : L’unité d’EMC doit s’assurer, lorsqu’elle parraine des activités de formation
d’organismes non agréés, qu’elles sont conformes aux critères d’agrément. Il
doit être démontré, documents à l’appui, que l’unité d’EMC participe à part
entière à la planification, à la réalisation et à l’évaluation de chaque activité
ainsi parrainée. Les politiques appliquées à de telles activités doivent être en
accord avec celles qui sont appliquées lorsque l’unité d’EMC assume elle-
même l’entière responsabilité d’une activité.

Critère 15 : Le personnel de l’unité d’EMC doit comprendre les principaux éléments des
programmes MAINPRO ET MOCOMP de même que les critères d’agrément
du Collège des médecins du Québec (lorsqu’applicables) et il doit s’assurer
que les lignes directrices de ces organismes sont respectées lorsque des
crédits sont attribués pour des activités d’EMC.



ANNEXE 4

Guides de pratique clinique

En médecine, l’expérience clinique, l’intuition, le bon sens et la consultation
d’experts sont utilisés pour solutionner un bon nombre de problèmes cliniques.
Cependant, sans mettre de côté l’expérience, le jugement individuel et l’intuition, la
médecine fondée sur les données expérimentales, qui souligne d’abord l’importance
des données tirées de la recherche clinique, exerce de plus en plus d’influence sur la
pratique clinique.

Le défi du médecin, qui est concentré sur sa pratique, qui a des contraintes dues
au nombre de patients qu’il voit, parfois au nombre d’établissements qu’il dessert, qui
est confronté à une abondante littérature scientifique dont la qualité est variable et qui
ne répond pas toujours aux critères méthodologiques, est de maintenir sa compétence
dans un tel contexte, de suivre les dernières découvertes scientifiques et de
transformer la science en quelque chose de pratique pour le patient. Et les guides de
pratique clinique (GPC) peuvent constituer un moyen pour aider le médecin à relever ce
défi.

Définition de guides de pratique clinique

Les guides de pratique clinique sont des énoncés développés de façon
systématique, c’est-à-dire suite à une démarche rigoureuse et structurée, pour aider le
médecin et le patient dans leur décision quant aux soins appropriés pour des conditions
cliniques spécifiques.

Les GPC rendent accessibles la connaissance sur un sujet donné de même que
la qualité scientifique de cette connaissance en synthétisant et en diffusant l’information
disponible. Ils ne constituent pas des normes ni des règles de soins, mais ils aident le
médecin qui s’en inspire dans sa démarche avec le patient. Ils ne restreignent pas
l’autonomie du médecin quant à sa liberté thérapeutique car ils reconnaissent la
possibilité de cas exceptionnels et l’importance de traiter chaque patient comme un
individu ayant une histoire et des besoins particuliers. Ils ne se substituent pas au
jugement individuel.

Ce faisant, les GPC peuvent contribuer à améliorer la qualité des soins, en
particulier leur pertinence, l’évaluation de la qualité et la formation médicale. Bien qu’ils
puissent permettre des économies en favorisant une utilisation plus efficiente des
ressources, ils ne sont pas conçus dans une perspective d’économie dans la prestation
des soins.
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Développement des guides de pratique clinique

Comme mentionné dans la définition des GPC, leur développement doit se faire
de façon rigoureuse et structurée et il comporte plusieurs étapes qui forment un cycle.
Cependant, selon qu’il s’agisse de nouveaux guides ou de guides existants, les sujets
peuvent entrer dans le cycle à n’importe laquelle des étapes.

On peut identifier huit étapes dans le processus de développement des GPC : le
choix des sujets, la cueillette de l’information, la validation de l’information, l’élaboration
des GPC, leur validation, leur implantation, le monitoring des résultats et l’évaluation et
la révision des GPC. Pour que les guides soient efficaces, c’est-à-dire qu’ils donnent
les résultats escomptés, certaines conditions doivent être rencontrées à chaque étape
du développement.

1. Le choix des sujets

Compte tenu des objectifs poursuivis par le développement des GPC, du temps,
de l’énergie et des coûts que requiert leur confection et le nombre important de
sujets susceptibles de faire l’objet d’un GPC, il est nécessaire d’établir des
priorités dans le choix des sujets. À cette fin, il est nécessaire d’identifier et de
compiler des critères explicites, c’est-à-dire clairement exprimés, pour éviter que
le choix des sujets soit laissé seulement au jugement implicite des membres
d’une organisation qui développe de tels guides. Au Québec, il n’y a pas
d’organisme ayant l’exclusivité du développement des GPC. En conséquence,
les critères varieront selon l’organisme compte tenu de sa mission et des
objectifs qu’il poursuit en élaborant des GPC. À titre d’exemple, le Collège des
médecins du Québec, qui a comme mission de protéger le public, notamment en
s’assurant de la compétence de ses membres, aura des critères différents de
ceux d’une fédération médicale qui veille aux intérêts de ses membres. C’est
ainsi qu’un critère important pour le Collège pourra être la mise en évidence de
problèmes dans la pratique des médecins lors de l’inspection professionnelle.

Outre l’identification et la compilation de critères de priorisation des sujets, il est
également nécessaire que chaque organisme adopte un mécanisme de sélection
pour procéder au choix des sujets à partir des critères préalablement retenus.
Plusieurs mécanismes sont également possibles : cotation des sujets à partir des
critères retenus, méthode Delphi, technique nominale de groupe...

2. La cueillette de l’information

Idéalement, l’information devrait être fondée sur des preuves scientifiques à
partir de la recherche clinique. Cependant, une faible proportion des procédures
utilisées en médecine a été validée par des études cliniques.
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Une autre source d’information, en particulier pour les nouvelles procédures ou
celles n’ayant pas été validées par de la recherche clinique, est l’opinion
d’experts.
Enfin, plusieurs organismes qui développent des GPC combinent l’approche
fondée sur des preuves scientifiques et l’opinion d’experts comme source
d’information.

3. La validation de l’information

Que ce soit pour développer un nouveau GPC ou pour réviser un guide existant,
il est de la première importance d’évaluer la qualité de l’information utilisée pour
déterminer quelles pratiques produisent les meilleurs résultats cliniques.

Quand c’est possible, l’information devrait provenir de données tirées de la
recherche clinique. La méthode et les critères ayant servi à évaluer la qualité de
ces données doivent alors faire partie intégrante des GPC de même que la
qualité des preuves fournies par chacune des études sur lesquelles sont fondées
les recommandations. À cet effet, le Groupe de travail canadien sur l’examen
médical périodique a adopté une démarche analytique de même que des critères
pour évaluer les résultats scientifiques des recherches ou la qualité des preuves
que l’on retrouve dans les publications. Les preuves de meilleure qualité sont
celles obtenues dans le cadre d’essais comparatifs convenablement randomisés.

Si l’information provient d’opinions d’experts, ces opinions et le processus qui a
conduit aux recommandations doivent être explicités dans le GPC pour que les
utilisateurs du GPC puissent savoir que le guide est basé sur des opinions
d’experts.

Il est à noter que les deux approches, l’évidence scientifique et l’opinion
d’experts, ne sont pas mutuellement exclusives. L’utilisateur doit cependant
savoir quelle partie du GPC est fondée sur l’évidence scientifique et laquelle
s’appuie sur des opinions d’experts.

4. L’élaboration des GPC

Les GPC doivent être écrits de façon à formuler des recommandations claires
aux médecins. À cet effet, le Groupe de travail canadien sur l’examen médical
périodique a développé une classification où il lie la fermeté des
recommandations avec la qualité des preuves tirées de la recherche clinique.
Peu importe la façon de faire, les GPC doivent toujours comprendre les
fondements logiques dont ils s’inspirent de même que la méthodologie suivie
pour les produire.
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Les GPC ne doivent pas être rédigés comme une norme, mais de façon à
permettre une certaine flexibilité pour tenir compte des cas exceptionnels ou des
situations particulières.

5. La validation des GPC

Une fois les GPC élaborés, ils doivent être revus avant leur publication et leur
dissémination par des pairs experts pour une vérification de la validité
scientifique et clinique. Ces pairs doivent analyser non seulement les GPC, mais
également les documents de soutien.

Cette étape de validation peut également comprendre un pré-test par des
cliniciens afin d’améliorer le document.

Cette étape s’applique tant aux guides en révision qu’aux nouveaux guides.

6. L’implantation

Comme le premier but poursuivi par le développement de GPC est l’amélioration
de la qualité des soins aux patients, il est important d’analyser leur mécanisme
d’action et comment peuvent être évalués leurs impacts afin d’identifier des
stratégies d’implantation efficaces.

On considère en général que les GPC donnent des résultats s’ils parviennent à
modifier les différentes étapes à franchir pour obtenir de meilleurs résultats de
santé chez les patients. C’est ainsi qu’ils seront un succès s’ils améliorent les
connaissances des cliniciens, s’ils modifient les attitudes de ces derniers en les
amenant à accepter les recommandations formulées dans les GPC et s’ils
engendrent des changements durables des profils de pratique des cliniciens en
conformité avec les GPC.

Idéalement, le succès des GPC devrait se mesurer par l’atteinte de meilleurs
résultats de santé chez les patients. Cependant, compte tenu de la complexité
d’une telle évaluation, on considère que les GPC sont un succès s’ils
parviennent à agir sur une des trois étapes précitées, en particulier s’ils
provoquent des changements de comportement chez les cliniciens. C’est
pourquoi la phase d’implantation est cruciale et elle doit être planifiée au moment
de l’élaboration des GPC.

Il y a consensus dans la littérature à l’effet que la publication des GPC, si elle
permet d’améliorer les connaissances des cliniciens et peut modifier leur
attitude, ne peut seule modifier leur comportement. Il y a donc d’autres facteurs
que la connaissance de l’efficacité d’une intervention qui influencent les
décisions des cliniciens. Ce sont notamment les caractéristiques personnelles
des médecins et des patients, les attentes de ces derniers, l’opinion des pairs, la
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tradition, l’organisation des services et les incitatifs notamment financiers. En
conséquence, les stratégies d’implantation des GPC devraient agir sur ces
facteurs.

Il est reconnu que les stratégies devraient se fonder sur une approche incitative
et d’adhésion volontaire des médecins aux GPC plutôt que sur une approche
coercitive et punitive.

Si la publication seule est peu efficace, en revanche la diffusion des GPC par le
biais de l’éducation médicale continue et surtout par des interventions
éducatives spécifiques, en particulier par des organismes crédibles comme les
CMDP ou par des leaders locaux, donneraient de meilleurs résultats pour
changer des comportements. Cela tient au fait que les médecins sont plus
enclins à changer leur pratique quand ils perçoivent les nouvelles données
comme ce qui est plus adéquat pour fournir les soins les plus appropriés que
comme simplement une nouvelle information. Enfin, la disponibilité et
l’accessibilité rapide des GPC par le biais de l’informatique, en particulier dans le
cadre d’une programmation qui permet au clinicien de les jumeler avec l’histoire
clinique de ses patients comme peut le permettre une carte à puce, favorise les
changements de comportement des cliniciens et la compliance aux GPC.

Outre la diffusion des GPC aux médecins, l’éducation des patients par le biais de
programmes de sensibilisation pourrait aussi faciliter la compliance aux GPC.

Cependant, cette diffusion des GPC doit être couplée à d’autres stratégies pour
en augmenter l’efficacité. À cet effet, la rétroaction sur le comportement des
cliniciens par rapport à un défaut de compliance aux recommandations des GPC
pour un problème clinique spécifique semble donner de bons résultats pour
changer les comportements. Cette rétroaction peut, exceptionnellement, se faire
à un niveau macro. On doit alors prévoir au moment du développement du GPC
comment l’information sera collectée et à partir de quelle source de données.

Cependant, là où la rétroaction est la plus efficace, c’est lorsqu’elle se fait sur
une base individuelle ou à un petit groupe de médecins, par exemple les
membres d’un service dans un établissement. Elle prend en général la forme
d’un profil de pratique qui est alors comparé aux recommandations d’un GPC sur
un problème spécifique. Ces profils peuvent être préparés par des archivistes et
acheminés aux médecins et aux chefs de départements concernés ou aux
membres des comités d’évaluation médicale pour discussion avec les médecins
concernés.

Les incitatifs financiers peuvent également avoir un impact important pour
changer des comportements. Cependant, l’utilisation d’une telle stratégie doit
répondre à un certain encadrement.
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L’utilisation d’incitatifs financiers ne serait pas un problème s’il existait une
certitude que les recommandations contenues dans les GPC permettent
d’assurer des soins optimaux à tous les patients. Malheureusement, ce n’est pas
le cas et cela, pour plusieurs raisons.

Premièrement, les données scientifiques ne peuvent définir les soins optimaux
avec certitude.

Deuxièmement, les processus d’analyse des données scientifiques et des
opinions d’experts demeurent imparfaits.

Troisièmement, tous les patients ne sont pas uniformes. Ce qui peut être bon
pour l’ensemble des patients pris comme un tout, comme ce qui est défini dans
les GPC, peut ne pas être approprié pour un patient donné. En effet, l’histoire
médicale du patient, la présence d’une comorbidité, des circonstances
particulières, les préférences des patients, les réponses des patients aux
traitements qui peuvent être variables peuvent faire en sorte que les
recommandations d’un GPC ne s’appliquent pas ou ne sont pas souhaitables. Et
cela, seul le clinicien peut l’apprécier.

Pour ces raisons, la prudence est de mise dans l’utilisation d’incitatifs financiers
pour assurer la compliance des cliniciens aux GPC. De sorte que de tels
incitatifs ne devraient être réservés que pour les GPC qui nécessitent d’être
suivis parce que leur qualité scientifique et clinique est grande, c’est-à-dire pour
ceux qui s’appuient sur des preuves scientifiques et l’opinion d’experts de grande
qualité, dont les recommandations reposent sur des données scientifiques et qui
sont applicables en clinique.

En outre, s’il était décidé d’utiliser des incitatifs financiers pour amener les
cliniciens à se conformer aux recommandations des GPC, ils ne devraient pas
s’appliquer directement aux patients individuels comme, par exemple, le fait de
recevoir une partie de l’économie réalisée en ne demandant pas un test de
laboratoire, car ils peuvent trop influencer négativement la qualité des soins. On
doit plutôt utiliser des incitatifs financiers qui s’appliquent de façon plus macro
comme une tarification plus élevée pour les procédures prouvées
scientifiquement efficaces ou encore des primes pour l’atteinte de certains
objectifs de santé en conformité avec des recommandations de GPC, par
exemple, certaines pratiques préventives.

7. Le monitoring des résultats

Il s’agit ici de résultats à un niveau macro pour évaluer l’efficacité des GPC,
c’est-à-dire s’ils sont suivis. Un exemple d’un tel monitoring est celui que le
Conseil d’évaluation des technologies de la santé a fait concernant les
opacifiants en radiologie.
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Dès l’élaboration des GPC, on doit prévoir cette étape, identifier les informations
qui seront requises, les modalités selon lesquelles elles seront obtenues et par
qui. Sur ce dernier point, ça peut être un ou des organismes autres que celui qui
a développé le GPC.

8. L’évaluation et la révision des GPC

Cette étape est de la plus haute importance étant donné que les GPC ont comme
objectif d’améliorer la qualité des soins et que les connaissances évoluent en
particulier avec l’apparition de nouvelles technologies.

L’évaluation et la révision des GPC doivent être périodiques, mais l’échéancier
peut varier selon les sujets et l’évolution des connaissances. L’organisme qui en
sera responsable doit être identifié dès le développement des GPC. En général,
il est recommandé que l’organisme qui a élaboré les GPC soit responsable d’en
faire l’évaluation et la révision.

Compte tenu que le développement d’un GPC est un processus complexe et qu’il
nécessite différentes expertises, il est probable que plusieurs organismes doivent être
mis à contribution à chaque fois qu’un GPC sera développé ou révisé. Il est donc
essentiel qu’un organisme en assure la coordination. Depuis, compte tenu que les GPC
doivent s’appuyer sur des données scientifiques et sur l’opinion d’experts, qu’ils doivent
être de haute qualité, qu’ils doivent s’appliquer à tous les médecins concernés, que leur
développement exige beaucoup de ressources, il est recommandé que le
développement des GPC se fasse au niveau provincial plutôt que local. En outre,
comme l’objectif poursuivi est d’améliorer la qualité des soins, cette responsabilité ne
doit pas être assumée par une agence gouvernementale ni par un organisme qui
pourrait être en conflit d’intérêt. La crédibilité de l’organisme revêt une grande
importance pour assurer une acceptation des recommandations par les cliniciens et la
compliance à ces dernières.

Considérations diverses

Trois aspects sont considérés sous la présente rubrique : ce sont des considérations
légales, éthiques et économiques.

1. Aspect légal

Comme mentionné antérieurement, les GPC ont comme premier objectif
d’améliorer la qualité des soins et ils constituent des guides et non des normes
strictes. Ils doivent donc être rédigés de façon à permettre aux cliniciens une
adhésion volontaire et de tenir compte des particularités de chaque patient.
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Cependant, selon Daniel Jutras, « the possibility that clinical practice guidelines
could be used to determine what is wrongful conduct in the legal sense is
obvious...1». « In general, a physician will not be found liable if it is established
that his or her behaviour was in accordance with what could be expected of a
reasonable physician in the same circumstances. In setting that standard, judges
give great weight to commonly accepted practices, unless those practices are
demonstrably unreasonable...2 ». Toutefois, toujours selon Jutras, « practice
guidelines will not be viewed as the expression of the legal standard of care
unless they describe what is perceived as reasonable medical care by health
care providers (acceptance by the medical community) and by jurists (identity of
the medical and the legal norm). Assuming that practice guidelines satisfied
these two conditions they would become a crucial element in malpractice
litigation3 ».

On ne peut donc affirmer de façon générale que les GPC auront un effet
protecteur ou nuisible pour un médecin qui aurait respecté les recommandations
d’un GPC et qui serait poursuivi pour négligence. En conséquence, le
développement de GPC ne devrait pas avoir pour objectif de diminuer les
poursuites légales ni laisser entendre qu’ils peuvent avoir un tel effet.

2. Aspect éthique

Il est de plus en plus reconnu aujourd’hui que le médecin a des obligations, dans
les soins qu’il prodigue, non seulement envers son patient mais également
envers la société compte tenu que les ressources sont limitées et qu’un
mauvaise utilisation de ces dernières peut avoir un impact négatif et priver
d’autres personnes de soins auxquels elles auraient droit.

Cependant, l’obligation première du médecin est envers son patient, et, dans tout
conflit entre ces obligations, le médecin doit privilégier celle envers son patient.
Tout en respectant les droits de ce dernier, le médecin doit s’assurer de prendre
les décisions qui auront le moins d’impact négatif pour la société. Les GPC
peuvent alors aider les cliniciens dans leurs décisions s’ils sont de haute qualité
et bien formulées, mais ils ne remplacent pas le jugement du médecin.

3. Aspect économique

Des études ont rapporté la réalisation d’économies suite à l’implantation de GPC.
Au Québec, il y a peu d’études sur l’impact économique des GPC.

Le Conseil d’évaluation des technologies de la santé, dans une étude sur les
opacifiants en radiologie, proposait en 1990 un usage sélectif des opacifiants à

                                           
1 Jutras D. : Clinical practice guidelines as legal norms. CMAJ 1993; 148 (6) : p. 905
2 Idem p. 906
3 Idem p. 907
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basse osmolarité (OBO) tout comme l’avait fait le Collège des médecins dans un
guide publié en 1988 et mis à jour en 1991. Une évaluation faite en 1994 des
impacts économiques d’une telle approche révélait que « les dépenses en
opacifiant sont plus de 50 % inférieures à ce que coûterait un usage
systématique des OBO4 ». Cette étude portait sur trois années, soit de 1990-
1991à 1992-1993 inclusivement.

Par contre, on ne peut pas négliger le fait que, dans certains cas, les GPC
peuvent contribuer à générer des coûts étant donné qu’ils peuvent amener des
médecins à prodiguer à leurs patients des soins pertinents qu’ils ne leur auraient
pas fournis sans les GPC.

Situation au Québec

Au Québec, les organismes les plus impliqués dans le développement des GPC sont le
Collège des médecins et, depuis quelques années, le Conseil consultatif de
pharmacologie. Ils en ont produits plusieurs et certains ont été révisés. Par contre, les
médecins peuvent aussi compter sur les GPC faits par d’autres organismes au Québec,
ailleurs au Canada et même aux États-Unis. D’ailleurs, des répertoires de ces GPC
sont publiés et certains de ces GPC sont accessibles par le réseau Internet.

Cependant, conformément à ce qu’on retrouve dans la littérature, le problème principal
semble se situer plus au niveau des stratégies d’implantation que du développement de
GPC. En outre, comme le développement de GPC demande beaucoup d’argent,
d’énergie et de temps, les membres du comité croient que les actions devraient
prioritairement se concentrer sur la recherche de stratégies pour implanter les GPC
existants.

                                           
4 Jacob R. : Évaluation de l’influence et de l’impact des rapports du Conseil d’évaluation des technologies

de la santé. Étude de cas. Document de travail. Octobre 1994, p. 37.
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