EXCLUSIVEMENTSURLEWEB PREVENTION EN PRATIQUE

Mesurer ce qui importe vraiment

Le dépistage en premiere ligne
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Les personnes qui n’ont pas fait I'expérience des subtili-
{és de la pratique clinique exigent des mesures qui sont
faciles, précises et completes, comme si on pesait une
poche de patates. 1l est vrai que certains éléments de la
qualité des soins se définissent facilement, mais il existe
tout de méme des profondeurs insondables. Nous ne
devons permetire a personne de les diminuer ou de les
ignorer; elles sont le secret et la gloire de notre art.
Avedis Donabedian'

epuis 10 ans, les médecins de famille doivent

participer de plus en plus souvent a des activités

d’amélioration de la pratique ainsi qu'a des éva-
luations de leur rendement. Les organisations profession-
nelles, les autorités de santé et les patients sont tous en
quéte d'informations sur la qualité des soins dispensés
par les médecins. Certaines provinces produisent main-
tenant des rapports sur les soins dispensés par chaque
meédecin qui comprennent des mesures des activités
de dépistage??. Les colléges de médecins et chirurgiens
de certaines provinces incluent des activités d’améliora-
tion de la qualité dans I'évaluation périodique du rende-
ment des médecins®. Dorénavant, tous les médecins de
famille peuvent s’attendre a des mesures du rendement
dans leur pratique, y compris en matiere de dépistage.

Raisons pour lesquelles les mesures

du rendement en matiere de

dépistage sont importantes

Le cadre initial d’évaluation de la qualité des soins
a €été établi par Avedis Donabedian en 1966 avec la

Points de repére

publication de son article classique®®. Subséquemment,
ce cadre est devenu le fondement du développement de
la science de l'assurance de la qualité et il est appuyé
par le domaine émergent de la recherche en sciences
de la santé!'”#. De fagon similaire, Barbara Starfield et
collaborateurs ont souligné I'importance des soins de
premiére ligne dans les systemes de santé performants.
La chercheuse a observé que les soins de premiere ligne
aident a prévenir la maladie et le décés, et que compa-
rativement aux soins spécialisés, ils sont associés a une
distribution plus équitable de la santé dans une popula-
tion®. Il y a plus de 40 ans, Edwards Deming a lancé le
concept de I'amélioration de la qualité aux Etats-Unis.
Dans les années subséquentes, ses principes de ges-
tion ont été grandement adoptés par les organisations
de santé dans le but d’améliorer la qualité et de réduire
les colits'!". Plus récemment, Berwick et collaborateurs
ont introduit le concept du triple objectif dans les soins
de santé. Ce concept veut que les établissements de
santé visent un rendement a 3 volets: améliorer la santé
des populations, améliorer 1'expérience de soins des
patients et réduire les colits de santé par habitant!2.
Dans l'ere actuelle de gestion des soins de santé, il
y a une tendance vers la responsabilisation externe en
matiere de colt et de qualité des soins. Cela a donné lieu
a l'adoption généralisée des processus d’amélioration
de la qualité et d’assurance de la qualité en premiére
ligne dont I'élaboration de mesures du rendement est un
¢léement fondamental. On a vu émerger une profusion
de cadres de mesures du rendement en premiere ligne
mis de l'avant par les organisations professionnelles

» Les médecins de famille devront composer de plus en plus avec des mesures du rendement en matiére de dépistage dans le
cadre des initiatives et des évaluations d’amélioration de la qualité (des personnes ou des groupes) mises de l'avant par les

organisations professionnelles ou de santé.

» Les soins de premiére ligne peuvent étre considérés comme un systéme adaptatif complexe au sein duquel les interactions

peuvent entrainer résultats, qui méme si différents sont tout aussi acceptables, ceci en raison de la variation du contexte de la
pratique ou des valeurs et des préférences des patients. En premiére ligne, les procédés linéaires classiques d'amélioration de la
qualité, comme ceux qui sont appliqués aux soins isolés d’une maladie unique, sont souvent inappropriés.

» Les mesures du rendement dans le cadre actuel sont souvent inadéquates pour évaluer la gamme compléte des activités de dépistage
effectuées en premiére ligne. Les mesures du rendement en matiére de dépistage doivent tenir compte de la décision partagée, des
valeurs et des préférences des patients, ainsi que de la complexité de la pratique, en plus du pourcentage de patients testés.

» Les objectifs et les cibles des manceuvres de dépistage préventif recommandées en premiére ligne doivent refléter le fait que

les résultats dépendent de facteurs sociaux, et de facteurs liés au systéme de soins et aux patients. Ainsi un seuil cible unique n'a
aucune valeur en matiére d'interventions de dépistage. Dans presque toutes les circonstances, 'adoption des recommandations en
faveur du dépistage sera inférieure a 100 % et 'adoption des recommandations contre le dépistage sera supérieure a 0 %.
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et les autorités de santé du Canada, des Etats-Unis
et d’'autres pays occidentaux'*2°. Ces cadres peuvent
s'avérer complexes, et compter plusieurs domaines ou
dimensions, chacun contenant de nombreuses mesures.
Par exemple, le Cadre de mesure du rendement des
soins primaires en Ontario contient 112 mesures pou-
vant étre adoptées par les pratiques et 179 mesures
pouvant étre adoptées par le systéme!’. Le dépistage est
au centre de presque tous ces cadres de mesure.

On se préoccupe de plus en plus du fait que les pro-
cessus classiques d’amélioration de la qualité puissent
étre inappropriés pour la premiére ligne et que beau-
coup d’indicateurs mesurables en premiére ligne ne
soient pas pertinents?!-2. D'autres auteurs ont souligné
que la pratique de premiére ligne est plus complexe
que la pratique d’autres spécialités, y compris la psy-
chiatrie, la pédiatrie, 'obstétrique et la gynécologie, ou
I'urologie, et que sa complexité est semblable a celle de
la médecine interne?*. Les pratiques de premiere ligne
ont été décrites comme «un systeme adaptatif com-
plexe» qui exige des mesures différentes pour mesurer
la qualité au-dela de I'approche linéaire classique qui se
contente de faire la somme des lignes directrices visant
une seule maladie pour décrire la qualité du travail?22,
Les mesures du rendement en matiére de dépistage cou-
ramment utilisées refletent rarement les nuances de la
pratique de premiere ligne, dont I'importance de la rela-
tion entre le patient et le médecin, la prise de décision
partagée entre le patient et le médecin, et la possibilité
que différents patients prennent différentes décisions en
raison des différences de leurs valeurs et de leurs préfé-
rences?!-232526 En outre, I’accent mis sur les mesures du
rendement qui évaluent la prise en charge de maladies
précises jumelées aux initiatives de rémunération au
rendement pourrait avoir des conséquences inattendues,
telles que la fragmentation et 1'exacerbation des dispari-
tés en matiére de santé?72s.

De nombreux médecins de famille trouvent difficile
d'interpréter les résultats des mesures du rendement de
I'amélioration de la qualité de leur pratique. La com-
plexité de la pratique complique aussi la mise en oceuvre
de stratégies visant a améliorer le dépistage. Cet article
vise a approfondir les notions de qualité du dépistage
en partant des constats d'un article antérieur de la série
Prévention en pratique qui traitait de la qualité des tests
de dépistage?. Nous considérons les caractéristiques des
mesures du rendement en matiere de dépistage dans le
contexte de I'environnement complexe des soins de pre-
miere ligne, des défis liés a 'application des mesures du
rendement et des approches potentielles a I'amélioration
de la qualité dans I'environnement de premiére ligne.

Scénario de pratique
Vous étes un médecin de famille dans une pratique
communautaire comptant 7 membres. Récem-
ment, dans le cadre d’une initiative provinciale

d’amélioration de la qualité, vous avez regu un
rapport annuel sur votre pratique comprenant la
proportion de vos patients qui ont subi certaines
manceuvres de dépistage, y compris la mammogra-
phie. Dans ce rapport, le dépistage du cancer du sein
est rapporté en pourcentage de patientes admissibles
ayant subi une mammographie. En raison du poten-
tiel de préjudices et de bénéfices liés a la mammo-
graphie de dépistage, vous avez recours a la prise de
décision partagée a l'aide d’outils d’aide a la décision
pour guider vos patientes dans cette décision. Apres
ces discussions, certaines de vos patientes ont déci-
dé de ne pas subir la mammographie de dépistage.
Vous étes d'avis que ces rapports sur les activités de
dépistage ne refletent pas le potentiel de préjudices
et de bénéfices liés au dépistage, de méme que l'im-
portance des valeurs et des préférences des patients
dans la prise de décision. L'utilisation de ces rapports
par les organisations professionnelles et les autorités
provinciales de santé pour évaluer la qualité de votre
pratique vous préoccupe. Vous vous demandez s'il
n'y aurait pas une meilleure approche pour représen-
ter la qualité, la complexité et les résultats de santé
en lien avec le dépisrage dans votre pratique.

Evaluer le dépistage dans votre pratique
L'amélioration de la qualité, I'assurance de la qualité,
ainsi que les « audits et feedbacks » sont tous des proces-
sus pouvant étre utilisés en premiére ligne pour améliorer
la qualité et favoriser les changements dans le compor-
tement clinique. L'élaboration de mesures du rendement,
de points de référence et de cibles définissant la qualité
est a la base de toutes ces stratégies'*?°. La qualité se
définit comme «le degré auquel les services de santé aux
personnes et aux populations augmentent la probabilité
d’obtenir les issues de santé visées, et sont cohérents
avec les connaissances professionnelles actuelles »*°.

La mesure du rendement désigne le processus durant
lequel une organisation établit les parametres de
mesure des programmes et des services, et détermine
si les résultats visés ont été atteints'’. Une mesure du
rendement se définit comme «une mesure du proces-
sus ou des résultats de premiére ligne qui est utile a
au moins un niveau du systéme de santé (niveau de la
pratique, de l'organisation, de la communauté, régio-
nal ou provincial) pour favoriser la planification, la ges-
tion ou I'amélioration de la qualité »'". En raison de la
complexité et de la variabilité de la pratique de pre-
miere ligne, les médecins de famille doivent envisager
de choisir et de développer des mesures du rendement
qui conviennent a leur propre pratique?!'-2.

Mesures du rendement en matiére

de dépistage en premiére ligne

Dans son éditorial intitulé Era 3 for medicine and health
care sur les changements nécessaires pour améliorer
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les systémes de santé, Berwick a réclamé la réduction
du nombre de mesures de rendement pour se concen-
trer exclusivement sur ce qui compte vraiment, et cel
a des fins d'apprentissage®'. Pour atteindre les objec-
tifs établis par Berwick®', les mesures du rendement
en premiére ligne devront tenir compte de plusieurs
enjeux?'2?3!. Les mesures de rendement en matiere de
dépistage qui existent déja sont souvent étroitement
axées sur l'adoption d’interventions de prévention et
rapportent habituellement les pourcentages de patients
ayant regu un test de dépistage dans une période défi-
nie2317-20_ Le rapport « MyPractice:primary care report
technical appendix» version 4 (en anglais) sur la Qua-
lit¢ des services de santé en Ontario donne l'exemple
de la mammographie a titre de mesure du rende-
ment en matiere de dépistage. La mesure était définie
comme «le pourcentage de patientes de 52 a 69 ans
admissibles au dépistage ayant subi une mammogra-
phie dans les deux derniéres années »'¢. Cependant,
dans le cas de la plupart des manceuvres de dépistage,
les préjudices et les bénéfices potentiels sont difficiles
a départager®?. Souvent, les bénéfices sont minimes
et prennent des années a se manifester, alors que les
préjudices liés au surdiagnostic et aux faux positifs
surviennent peu aprés le test. Vu ces circonstances,
la mise en ceuvre du processus de prise de décision
partagée est la plus appropriée®-°. La prise de déci-
sion partagée est un processus au cours duquel les cli-
niciens aident de fagcon collaborative les patients a
prendre des décisions médicales fondées sur les don-
nées probantes et sur leurs valeurs®34. Les valeurs et les
préférences des patients désignent I'importance relative
que les patients placent sur les résultats de santé3s°.
La complexité de '’environnement de pratique et des
circonstances du patient peut aussi influer sur la prise
de décision du médecin et du patient en matiére de
dépistage?>2¢. 1l faudra reéfléchir a tous les enjeux pour
comprendre la pleine portée des activités de dépistage
en premiere ligne.

Selection de mesures de rendement en

matiere de dépistage pour votre pratique

En raison des limites des ressources et de la disponibilité
des données, la plupart des pratiques de premiere ligne
seront limitées en termes de nombre de mesures du
rendement qu’elles peuvent évaluer raisonnablement.
Nous suggérons de viser a mesurer un maximum de 3
ou 4 mesures du rendement a tout moment dans un
contexte de pratique. Les caractéristiques pouvant étre
utilisées pour sélectionner les mesures du rendement
en matiére de dépistage sont présentées au Tableau 1.
Chaque mesure du rendement manifeste certaines des
caractéristiques indiquées, alors que plusieurs mesures
du rendement jumelées pourraient manifester autant de
caractéristiques suggérées que possibles.

Mesurer la prise de décision partageée,

les valeurs et les préféerences du patient,

et la complexité de la pratique

1l est difficile, pour I'heure, de mesurer la prise de décision
partagée, les valeurs et les préférences du patient, et la
complexité de la pratique®-*2. Les instruments de mesure
de la complexité de la pratique et des valeurs et des pré-
férences du patient sont rares®“4. En outre, de nombreux
dossiers médicaux électroniques sont mal congus pour
recueillir les données des patients sur ces questions, ce
qui complexifie et prolonge I'évaluation des activités de
dépistage en premiére ligne. Par ailleurs, les définitions
et la méthodologie pour mesurer 1'adoption des tests
de dépistage d'une seule maladie, comme les patientes
ayant subi une mammographie, sont bien décrites dans
les cadres de mesure du rendement en premiére ligne!'”
20_ Le Tableau 2 présente les outils et les instruments de
mesure, de méme qu'une description des difficultés liees
a chaque mesure?343-53,

Exemple de mesure du rendement avec prise
de décision partagée en matiére de dépistage
Le Tableau 3 fournit un exemple de la fagon dont
la prise de décision partagée peut étre incluse dans la
mesure de I'adoption de la mammographie de dépistage
dans une pratique de premiére ligne>4. Des mesures
semblables peuvent étre élaborées pour d'autres inter-
ventions de dépistage du cancer. Il est aussi possible de
prendre la mesure des décisions partagées pour toutes
les interventions de dépistage du cancer ainsi que pour
les autres interventions de dépistage.

Cibles du rendement et points de référence

1l est presque certain que les médecins de famille seront
de plus en plus confrontés a des cibles de rendement
et des points de référence liés au dépistage, appliqués
a leur pratique par le systéme de santé et les organisa-
tions professionnelles. Les cibles sont les outils qui sont
censés améliorer la santé et le rendement du systéme
de santé. Les caractéristiques des cibles sont notam-
ment I'engagement a atteindre des résultats précis dans
un délai défini, le recours a des méthodes quantitatives
ou qualitatives, et la prise en compte des processus
ou des résultats de santé*. Les cibles peuvent étre uti-
lisées dans les processus d’amélioration de la qualité,
les programmes de rémunération au rendement ou les
médecins regoivent un revenu additionnel pour avoir
atteint un niveau de rendement précis, et I'évaluation
de la qualité des soins dispensés par chaque méde-
cin. L'établissement de points de référence a été décrit
comme une activité continue qui consiste a compa-
rer les processus, les services et les produits de votre
organisation a des processus semblables reconnus®.
L'établissement de cibles a recours a la comparaison
du rendement par rapport a d'autres fournisseurs ou a
des niveaux absolus prédéterminés (critére principal).
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Tableau 1. Caractéristiques pour la sélection des mesures de rendement en matiére de dépistage en premiére ligne

CARACTERISTIQUE DISCUSSION

» Les patients, les médecins et les autres membres de 'équipe d’un milieu clinique doivent décider
quelles sont les questions les plus importantes a leurs yeux

» Des milieux cliniques dont les populations et les contextes différent, et les organisations de santé
pourraient choisir differentes mesures du rendement pour répondre a leurs besoins précis

+ Les priorités de chaque milieu clinique pourraient étre difféerentes de celles d’autres intervenants du
systéme de santé

Importance de la
question pour les
patients et les médecins
du milieu de pratique

« Le recours a des revues systématiques et a une approche rigoureuse pour évaluer la qualité des
données (p. ex. GRADE) lorsque les recommandations sont formulées

« |l faut tenir compte de la force des recommandations (fortes, vs faibles ou conditionnelles) et de
l'équilibre entre les bénéfices et les préjudices pour choisir les manceuvres de dépistage

« Il faut aussi tenir compte de la disponibilité et de la qualité des données probantes sur les valeurs et
les préférences des patients pour une manceuvre de dépistage, et de la disponibilité de stratégies
ayant démontreé leur efficacité en matiére d’'amélioration de la qualité

Qualité des données

« Chaque patient pourrait étre admissible a de nombreuses manceuvres de dépistage a différents intervalles
« ensemble des besoins de dépistage de chaque patient doit étre évalué, par opposition a 'adoption
d’une seule intervention de dépistage

Centré sur le patient

Demandez-vous...

» si les données sont facilement accessibles dans votre pratique

« si les dossiers médicaux électroniques capturent les données nécessaires pour mesurer les enjeux
jugés importants (p. ex. prise de décision partagée)

» si des ressources humaines sont disponibles pour analyser et colliger les résultats de la mesure du
rendement

+ si les autres médecins et membres de I'équipe de premiére ligne pourront facilement interpréter les
résultats

Mesurable, faisable,
interprétable

- Idéalement, les valeurs et les préférences des patients seraient reflétées dans le choix des mesures
du rendement; cependant, il peut &tre particulierement difficile pour une pratique individuelle de
faire participer les patients au processus de sélection des mesures du rendement

Participation du patient
a la sélection des
mesures de rendement

« Les demandes des administrateurs de santé quant au choix et au nombre des mesures du rendement
seront inévitables

+ Les mesures du rendement qui sont importantes pour les autres intervenants du systéme de santé
pourraient ne pas étre pertinentes pour un milieu clinique spécifique

Influence des autres
intervenants du
systéme de santé

GRADE—Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.

en oceuvre dans de nombreux pays d’Europe pour amélio-
rer la qualité en premiére ligne. Votre groupe de pratique
décide d'explorer ce concept en vue d'évaluer les résultats
de votre stratégie de mesure du rendement et d’améliora-
tion de la qualit¢ du dépistage dans votre pratique. Vous
décidez aussi de veiller a ce que les outils de transfert des
connaissances sur la mammographie de dépistage soient
facilement accessibles a vos patientes avant ou durant
leurs visites ou vous parlerez de cette question.

Souvent, l'établissement de cibles est arbitraire, est
congu pour motiver I'amélioration et est sujet a changer
lorsque les niveaux de rendement sont atteints®-%°. Un
prochain article de la série Prévention en pratique trai-
tera des approches de I'amélioration de la qualité pour
améliorer le dépistage en premiére ligne.

Scénario de pratique - 2¢ partie
Vos confreres et vous avez 'occasion de discuter plus
en profondeur et de réfléchir aux mesures du rende-

ment fournies dans le rapport annuel provincial en
matiere de dépistage du cancer du sein dans votre
pratique. En raison de I'importance de la prise de déci-
sion partagée et des caractéristiques de vos patientes
dans votre pratique, vous décidez qu'il importe d'in-
clure les mesures du rendement qui refletent les résul-
tats liés a la prise de décision partagée en matiére de
dépistage. Vous décidez d'adapter et d’élaborer des
mesures qui conviennent a I'environnement de votre
pratique afin de fournir une évaluation plus com-
pléte de la mammographie de dépistage. Un de vos
confréres qui s'intéresse a I'amélioration de la qualité
vous parle des «cercles de qualité »*-¢3, qui sont mis

Suggestions pour améliorer la qualité du
dépistage dans les pratiques de premiére ligne
Les médecins de famille peuvent envisager les stratégies
suivantes pour améliorer la qualité du dépistage dans
leur pratique.

- Les médecins de famille qui pratiquent seuls ou
en groupe doivent sélectionner, adapter ou €labo-
rer minutieusement les mesures du rendement en
matiére de dépistage qui refletent les besoins de leur
pratique et de leurs patients. Ces mesures peuvent dif-
férer entre les pratiques et peuvent évoluer a mesure que
les processus d'amélioration de la qualité se développent
et mirissent.
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Tableau 2. Mesurer les valeurs et les préférences des patients, la prise de décision partagée et la complexité de la pratique

ENJEU DE DEPISTAGE  OUTIL OU MESURE DU RENDEMENT DEFIS LIES AUX MESURES

Valeurs et Se fier a ['évaluation subjective de chaque médecin et » Absence d’instruments validés. La recherche sur
préférences des d’autres professionnels de la santé de votre milieu clinique les instruments en est aux stades précoces du
patients ainsi qu’aux valeurs et aux préférences des patients, développement*4

obtenues durant les rencontres avec les patients

* Les dossiers médicaux électroniques ne sont
pas encore congus pour tenir compte de la prise
de décision partagée

« Il existe une grande variation de la qualité des
outils d’aide a la décision a l'intention des
patients. Rechercher un outil d’aide a la déci-
sion qui fournit une estimation des préjudices
et des bénéfices exprimée en fréquences natu-
relles ou en risque absolu

Que cherchez-vous a mesurer?
« Décisions antérieures: préparation a la prise de décision

- Guide personnel d’aide a la décision. Ottawa*’ :
https://decisionaid.ohri.ca/francais/gpdo.html
« Processus décisionnel: par exemple, conflit décisionnel
-Echelle du conflit décisionnel“t : https://decisionaid.ohri.
ca/francais/docs/echelle_conflit_decisionnel.pdf
-Ou sa version simplifiée, SURE*’: https://decisionaid.ohri.
ca/docs/develop/Tools/DCS_SURE_Francais.pdf
-SDM-9-Q*“#-% ; http://www.patient-als-partner.de/media/
sdm-q-9_french_version.pdf
-Echelle Strull a 1 itemS? : www.cochranelibrary.com/cdsr/
doi/10.1002/14651858.CD006732.pub4/full
« Résultat de la décision: par exemple, regret décisionnel
-Echelle de regret décisionnels?: https://decisionaid.ohri.
ca/francais/docs/echelle_regret_decisionnel.pdf

Prise de décision
partagée

- Absence d’outils, d’instruments ou de processus
d'ajustement du risque pour mesurer la
complexité de la pratique en premiére ligne?346

Pensez a ceci:
- mesures démographiques de base qui incluent 'age, le
sexe et la comorbidité chez les patients des pratiques

Complexité de la
pratique*

individuelles * Multiples tests de dépistage pour le méme patient
- registres de patients qui seraient admissibles aux tests de « Dépistage chez les patients atteints de
dépistage comorbidité (p. ex. diabéte)

« Dépistage dans les populations désavantagées
« Les objectifs, les priorités et les besoins

« cibles flexibles basées sur les caractéristiques
démographiques et sociales de la pratique

« role des membres de 'équipe multidisciplinaire dans la

pratique

SDM-Q-9—Questionnaire sur la prise de décision partagée.

individuels des patients influent sur l'adoption
des interventions de dépistage
(p. ex. tous les patients n'accepteront pas les
recommandations, peu importe la force de la
recommandation)

« Les facteurs de risque, les circonstances et les
priorités de chaque patient influent sur le délai
d’adoption des interventions de dépistage

*La complexité de la pratique est une série dynamique et constamment renouvelée de processus et d’objets qui non seulement interagissent entre eux,
mais viennent a se définir par ces interactions®.

Dans les situations ou il est difficile de savoir si le
dépistage entrainera plus de bénéfices que de préju-
dices, les médecins de famille doivent acquérir des
compétences relatives a la prise de décision partagée.
Les mesures du rendement doivent refléter le recours a
la prise de décision partagée et considérer le potentiel
de décisions rejetant le dépistage.

Avant ou durant la visite des patients, les outils de trans-
fert des connaissances sur les manceuvres de dépistage
doivent étre facilement accessibles, dans le but de facili-
ter la prise de décision partagée en matiére de dépistage.
Les dossiers médicaux électroniques doivent étre mis
a jour pour permettre de recueillir des données sur la
prise de décision partagée.

Les personnes responsables de 1'élaboration des
mesures du rendement doivent tenir compte de

I'importance de la prise de décision partagée et de la
complexité de I'environnement des pratiques de pre-
miere ligne dans |'élaboration des mesures de rende-
ment en matiere de dépistage.

Conclusion

Les mesures du rendement dans les actuels cadres
de mesure sont souvent inadéquates pour mesurer
la gamme compléte des activités ayant lieu en pre-
miére ligne. Les mesures de rendement en matiére de
dépistage doivent tenir compte de la prise de décision
partagée, des valeurs et des préférences des patients,
et de la complexité de la pratique, en plus du pourcen-
tage de patients testés. Les objectifs et les cibles des
manceuvres de dépistage préventif recommandées en
premiére ligne doivent refléter le fait que les résultats
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Tableau 3. Mesures de rendement suggérées pour 'exemple du dépistage du cancer du sein

MESURE DE RENDEMENT QUOI MESURER

PROBLEMES DE MESURE

Mesure du rendement tirée des
cadres actuels

- Patientes admissibles ayant
déja subi une mammographie

Mesures du rendement qui
tiennent compte de la prise de
décision partagée

« Patientes ayant pris part a
une prise de décision
partagée sur la mammographie
de dépistage (tous les
groupes d'age)

mammographie

mammographie

« Patientes ayant été
renseignées sur leur
admissibilité a la

mammographie de dépistage la décision)

- Pourcentage de patientes de 52 a 69 ans
admissibles au dépistage ayant subi une
mammographie dans les 2 derniéres années?

Pourcentage de patientes ayant regu un outil
de transfert des connaissances sur la
mammographie de dépistage

Pourcentage de patientes ayant pris part a la
prise de décision partagée sur la
mammographie de dépistage

Pourcentage de patientes ayant subi une

Pourcentage de patientes ayant refusé la

Pourcentage de patientes ayant accepté la
mammographie, mais ne s'étant pas
présentées au rendez-vous

Connaissance, chez la patiente, de son
admissibilité au dépistage et de la possibilité
de la prise de décision partagée (moment de

« Méthodes tirées des cadres actuels de
mesure du rendement?

« Mesurer la qualité de la prise de décision
partagée pour les recommandations
faibles ou conditionnelles de dépistage,
pour les femmes de 50 a 69 ans

- Recommandations contre le dépistage
dans les autres groupes d'ages®

« Peut utiliser une méthode modifiée des
cadres existants de mesure du rendement
pour calculer les numérateurs et les
dénominateurs?

« Disponibilité limitée des données de
bonne qualité sur la prise de décision
partagée dans les dossiers médicaux
électroniques

- Limites des outils pour mesurer la
connaissance au moment de la décision

dépendent de facteurs sociaux, et de facteurs liés au
systéme de soins et aux patients. Ainsi, une valeur ou
un seuil cible unique n’'a aucune valeur en matiere d'in-
terventions de dépistage. %
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