Lensemble principal des données cliniques
appuie la prestation de soins de haute qualité
aux patients canadiens atteints de PR
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a variabilité dans la collecte des données cliniques a été

déterminée comme étant un obstacle a la mesure de la qua-
lité, puisqu’elle pose certains problemes en ce qui concerne la
tenue des dossiers des patients et le suivi de la prestation des
soins. LAlliance de l'arthrite du Canada (AAC) a établi un par-
tenariat avec la SCR ainsi que divers chercheurs individuels afin
de mettre au point un ensemble principal de données cliniques
sur la polyarthrite rhumatoide (PR) au Canada (EPDCPR-CAN)
afin d'encourager les meilleures pratiques et de faciliter les futurs
efforts de mesure de la qualité.

LEPDCPR-CAN a été mis au point dans le cadre d'un pro-
gramme a trois phases qui comprenait une analyse de contexte
visant a déterminer un ensemble candidat des principaux élé-
ments de données, des réunions d'intervenants afin d’établir la
priorité d'inclusion des éléments et un processus Delphi modifié
afin de finaliser I'ensemble principal des données cliniques. Les

commentaires généraux de 47 rhumatologues, personnes at-
teintes d'arthrite et professionnels paramédicaux provenant de
partout au Canada ont été obtenus.

LEPDCPR-CAN comprend 49 types individuels d’éléments de
données regroupés dans neuf catégories : (1) caractéristiques
démographiques; (2) chronologie des événements, y compris
les dates d’apparition des symptomes, de la demande de consul-
tation en rhumatologie, de la premiere visite et du diagnostic;
(3) données cliniques; (4) activité de la maladie; (5) affections
comorbides; (6) habitudes tabagiques; (7) résultats signalés par
les patients; (8) médicaments; (9) données radiographiques et de
laboratoire.

Il s’agit d'un premier pas important dans la normalisation des
mesures qui nous aideront a améliorer la qualité des soins des
personnes atteintes de PR.
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Transfert et mise en ceuvre des connaissances
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Le transfert des connaissances (TC) est d'importance critique
pour la recherche en santé, puisqu’il devient clair que la
création de nouvelles connaissances ne mene pas souvent d'elle-
méme a leur mise en ceuvre étendue ou a des répercussions sur la
santé. Le TC est important pour combler I'écart entre la recherche
et la pratique, afin que les patients puissent bénéficier de facon
optimale des avancées en matiere de données de recherche.

Il existe diverses théories, diverses approches et divers modeles de
TC. Le cadre du processus « Des connaissances a la pratique »' en est
un modele. La mise en pratique des connaissances est un élément im-
portant qui représente la phase d'« action » du cadre de travail et qui
comprend I'adaptation du produit ou de l'outil de connaissance pour
sa mise en ceuvre, sa dissémination et I'amélioration de sa qualité (AQ).

Le modele d’amélioration est une approche pratique d’AQ qui
peut étre utilisée pour mettre en ceuvre les modeles de soins de
l'arthrite inflammatoire ou de l'arthrose dans les soins cliniques
de premiére ligne. Selon ce modele, des cycles « Planifier-Faire-Etu-
dier-Agir » (PFEA) séquentiels sont réalisés pour guider certaines
activités d’amélioration particulieres. En suivant quelques prin-
cipes par étape, les prestataires de soins de santé peuvent réaliser
une évaluation d’AQ de leur propre milieu clinique. Ces étapes
comprennent une analyse de I'écart en cours visant a déterminer
les facons par lesquelles la pratique d'une personne pourrait étre
améliorée afin de mieux refléter le modele de soins.

La deuxieme étape consiste a engager divers intervenants qui
procéderont a une analyse de la cause premiere afin de com-

prendre les raisons justifiant les lacunes de la pratique et les
obstacles a la mise en ceuvre du modéle de soins dans un milieu
particulier. Pour comprendre la nature du probleme et cerner les
principaux déterminants des lacunes en matiere de qualité, on
peut utiliser des outils comme des graphiques en aréte de pois-
son, des schématisations du processus ainsi que des graphiques
de Pareto, lesquels seront ciblés par I'intervention d’AQ.

La troisieme étape consiste a mettre en ceuvre un changement
permettant d’améliorer la pratique, et a évaluer les effets du chan-
gement afin de cerner les ajustements qui pourraient étre néces-
saires afin de raffiner davantage le processus. De multiples cycles
PFEA a petite échelle sont habituellement nécessaires pour parve-
nir a des améliorations graduelles avec le temps.
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