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ontacts informels entre prestataires, jusqu'a
.a prise en charge de la bonne articulation des
interventions par le seul agent de 1liaison,
;ans pour autant inciter les prestataires &4 se
~encontrer, & se concerter entre eux pour les
»atients communs. Le terme "coordination" peut
:n effet recouvrir des réalités bien différen-
tes.

Une chose est certaine
depuis quelques mois et la volonté de résoudre
le probléme du financement des soins a domicile
s'affirme dans des milieux de plus <n plus nom-
breux. Espérons que les élections anticipées
n'auront pas eu pour effet de reporter les dé-

cisions aux calendes grecques.
M.V.D.

SOINS DE BASE

L'article qui suit pfésente succinctement 1'audit médical et sa procédure.

cette approche nécessite une méthodologie précise de relevé
En soins de base notamment, une telle approche permet, a tra-

tion dynamique du dossier médical.

POUR UNE AUTO-EVALUATION DE LA
QUALITE DES SOINS DE 1er ECHELON

- «audit médical» et relevé d’information -

Marc Jamoulle (*)

Comme on le verra,
d'information et demande une concep-

vers la codification des informations pertinentes, 1'étude des structures, procédés et résul tats

de l'activité médicale ou psycho-médico-sociale.

(#) du Collectif de Santé de Gilly-Haies

1. OBJECTIFS GENERAUX

"I taudit médical est l'étude de 1'un ou l'autre
Slément d'une structure, de procédés ou de ré-
sultats de soins médicaux, effectuée par ceux
qui sont personnellement engagées dans 1'activi-
té concernde, afin de mesurer Jusqu'd quel
point les objectifs posds ont été atteints et
done évaluer la qualité des soins délivrés”
(M.G. Sheldon, 1982).

les idées progressent

I1 semble évident qu'une telle étude serait
stérile si elle n'avait pour but d'améliorer la
qualié du travail fourni. L'évaluation doit
donc conduire & une modification des objectifs
et/ou des comportements.

2. ETAPES DE L'AUDIT

Michael Sheldon (voir références en fin d'arti-
cle) définit ainsi cinq étapes :

Revue de.littérature

Discussion entre pairs Avis de spécialiste

POSER DES OBJECTIFS
CLINIQUES

ETAPE 1

Expérience clinique
extérieure

"Qu'est-ce que j'essaie d'obtenir ?"
uComment devrais-je procéder 2"

RELEVE DE DONNEES "Les soins 3 mes
ET ANALYSE patients sont-ils

anéliorés 7"

ETAPE 2

nQu'est-ce que je|fais en réalité 2"

EVALUER LES PROCESSUS ET
LES RESULTATS DES SOINS
|
"Mes objectifs originels ont-ils

été atteints "

ETAPE 3

ETAPE S

REPETER LE PROCESSUS POUR
CONTROLER LE CHANGEMENT

REETUDIER LES OBJECTIFS
ET LES SOINS WEDICAUX

ETAPE &

"l es objectifs étaient-ils réalistes 7"
"Quel changement apporter 7"
|

Une telle procédure est un travail de longue
haleine et la charge peut devenir lourde. On
doit tenir & 1'esprit que l'audit médical ne
prend d'effet que s'il n'est pas obligatoire.
Un bénéfice ne sera dégagé que s8'il s'agit
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d'une activité volontaire sous-tendue par le
désir d'étudier et d'améliorer une activité
clinique personnelle.

3. THEME EN AUDIT MEDICAL

3.1. Etude par théme spécifique

Les thémes abordés en audit médical sont trés

variables. Ils peuvent &tre définis de maniére

a4 évaluer séparément les structures, prodécés

ou résultats. Par exemple :

- Nombre de mesures du poids et de la taille
des enfants;

- Indication et nombre des radios thorax par
patient et par an;

-~ Procédure de diagnostic dans les lombalgies;

- Compréhension par le patient des traitements
donnés;

- Ete ...

3.2. Etude par traceur

On peut étudier structure, procédés et résul-
tats comme un tout. On utilise alors des "tra-
ceurs”. Le traceur est un probléme de santé
dont 1l'impact fonctionnel est important, la
prévalence é&levée (1), les conditions et 1'a-
bord médical bien définis et qui peut &tre in-
fluencé par les soins médicaux, par exemple
l'otite, les infections urinaires, les infec-
tions mycotiques, etc ...

4. LE RELEVE D' INFORMATION

On voit que le dossier médical est le centre de
toute procédure d'audit. Le relevé de l'acti-
vité journaliére prend ici tout son sens. Les
dossiers médicaux en médecine générale, quand
ils existent, sont généralement des fouillis
de notes diverses, bien souvent d'écriture il-

(1) B.4.1.8.: prévalence du problime "x": nowbre de person-
fes appartenant 3 une population donnée qui présentent 3
un sosent donné la caractéristique "x" (ex: nombre de
bronchiteux chroniques en Belgique le ler novembre 1985,

:if ;iovnrl au nombre total d'habitants du pays 3 cette
ate).
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lisible et qui ne permettent aucune analyse ré-
trospective et donc aucune évaluation de 1'ac-
tiviteé.

La premiére forme d'audit serait donc d'auditer
la méthodologie du relevé d'information et le
cas é&chéant d'en inventer une qui permettrait
une analyse ultérieure de l'activité telle que
décrite ci-dessus.

5. ETUDES EN GROUPE ET AUDIT AUTONOME

Les notations seront orientées en fonction des
objectifs posés et des stratégies é&laborées.
Ceci peut se faire sans difficulté par un pra-
ticien isolé qui veut évaluer seul son activité
(Self Audit).

Le probléme devient plus complexe quand un
groupe de praticiens veut pratiquer l'audit en-
semble ou avec d'autres groupes (Peer Review).
Un consensus devra &tre dégagé dans le groupe
et entre les groupes de maniére a ce que les
informations pertinentes soient efficacement
relevées de la méme maniére par l'ensemble des
praticiens.

0. LES CLASSIFICATIONS

C'est ici que peut intervenir l'outil classifi-
catoire. La référence commune & une classifi-
cation préétablie et adéquate, dont la connais-
sance a fait l'objet d'un entrainement, peut
faciliter considérablement le travail d'analyse
ultérieur,

La classification internationale des maladies,
neuviéme révision OMS (ICD.9) sert de base de
référence aux autres classifications. Elle
n'est toutefois que peu opérationnelle en soins
de base.

Un savant cocktail des classifications existan-
tes (ICHPPC-2, RFE, ICPC-PROCESS) a donné nais-
sance & une derniére née, spécialement étudiée
pour les soins de base et compatible avec la
classification ICD-9 de 1'OMS: 1'ICPC (Interna-
tional Classification of Primary Care, 1985).
Cette classification est dynamique et ses qua-

lités mnémoniques sont bonnes. Elle peut &tre
un outil majeur dans 1l'audit médical de groupe,
par études spécifiques ou par traceur.

7. AUTRES OBJECTIFS DES RELEVES D’INFORMATION

Nous ne discuterons pas ici de 1'aspect médico-
légal, de la notion de prise en charge, de la
politique de prévention, de la continuité des
soins qui en soins de base nécessitent tous une
information écrite correcte.

Un autre point majeur mérite d'étre relevé
la coordination. Que ce soit entre les prati-
ciens de la médecine, ceux des soins infirmiers,
de la kinésithérapie ou pour certains aspects
des secteurs sociaux ou psychologiques, le
transfert correct d'informations pertinentes
concernant une personne, encore appelé coordi-
nation, est central & toute activité commune.
La coordination elle-mé&me ne pourra &tre audi-
tée que si 1l'information qu'elle traite est
adéquatement relevée en fonction d'analyses ul-
térieures.

8. LA MEDECINE ET L’ INFORMATION

On voit que le terme "information" devient cen-
tral & tout discours sur le contrdle d'activité.

Le contrdle du mouvement de toute information,
qu'elle soit gardée en mémoire écrite ou en mé-
moire électronique, peut devenir un enjeu trés
sérieux de contrdle de la qualité des soins.
Cette avalanche de développements méthodologi-
ques et la place mirifique réservée au proces-—
sus informatif peut faire craindre toutefois
une nouvelle déshumanisation dans les rapports
sociaux. Méme s'il est capital de contréler sa
propre activité, la relation humaine échappe
par essence & l'approche classificatoire, a la

comptabilisation de données ou la quantifica-

tion. Nous ne pourrons échapper a un tel piége
qu'en cultivant la chaleur et la tendresse né-
cessaires 4 l'éclosion de la parole.
Puisqu'aprés tout, et quelle qu'en soit la du-
reté, la maladie est une Parole.

M.J.
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