
«Est-il aussi facile qu’on le prétend d'obtenir des cré-
dits de la section 3? » se demande la Dre AKI Joint, 
rhumatologue membre de la Société canadienne 

de rhumatologie (SCR). « Je commence à comprendre l’ob-
jectif du cycle d’amélioration de la qualité avec la méthode 
Planifier-Faire-Étudier-Agir (PFÉA). Je commence même à 
comprendre comment l'application des connaissances peut 
fonctionner en rhumatologie, avec toutes les avancées qui 
ont eu lieu, en particulier en immunologie.  Comment ap-
pliquer cela à ma pratique? J’ai entendu dire que je pouvais 
procéder à un examen de dossiers. Mais cela doit-il être aussi 
complexe que la vérification de dossiers que j’ai effectuée 
pendant mon stage d’été en recherche de la SCR lorsque 
j’étais étudiante en médecine? Ce doit être plus simple que 
cela... »

Un mPAM (modèle de vérification de mi-
ni-pratique) est une vérification ciblée et basée 
sur des modèles de pratique individuels1. La 
personne formule ses propres questions pour sa 
mini-vérification. Pour procéder à celle-ci, un 
nombre limité de dossiers de patients est exami-
né, entre 10 à 15 dossiers en général. Le système 
de notation de l’examen permet de faire une 

analyse objective et de cerner les lacunes éventuelles. Les 
lacunes peuvent être directement mises en correspondance 
avec des actions spécifiques (système, connaissances, com-
pétences, etc.) pour mettre en œuvre les lignes directrices 
dans la pratique clinique (figure 1).

En s’appuyant sur lignes directrices de 2018 concernant 
le lupus érythémateux disséminé (LED) (encadré 1)2, les 
questions relatives à l’évaluation du risque cardiovasculaire 
peuvent constituer la base d’un mPAM. Les questions dé-
finies sont évaluées à l’aide d’une échelle de Likert de 1 à 
5. Environ 10 à 15 dossiers sont sélectionnés et les résultats 
sont compilés (figure 2). Cette vérification offre la possibili-
té d’examiner les profils lipidiques et d’autres évaluations du 
risque cardiovasculaire de manière plus cohérente avec les 
patients atteints de LED. Les lacunes sont identifiées comme 
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Encadré  1
Évaluation du risque CV d’après 
les lignes directrices du LED

Chez les adultes atteints de LED, nous 
recommandons que des indicateurs 
de l’obésité, du tabagisme, de 
l’hypertension artérielle, du diabète 
et de la dyslipidémie soient évalués 
au moment du diagnostic, puis de 
façon périodique, en fonction des 
recommandations actuelles pour la 
population générale, et qu’ils soient 
utilisés pour aider à évaluer le risque 
cardiovasculaire.2

Figure 1
Cycle d’amélioration de la qualité du mPAM
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Figure 2
mPAM : Facteurs de risque pour les patients atteints de LED et suivis depuis au moins un an
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étant les cellules qui se situent en dessous du seuil désigné. 
Lorsque l’on utilise une échelle de Likert de 1 à 5, le seuil 
est généralement fixé à 3 % ou 60 %. Des activités éduca-
tives et systémiques sont choisies pour traiter les problèmes 
sous-jacents aux lacunes identifiées. Une fois les activités 
correctives terminées, un nouveau mPAM est réalisé afin de 
déterminer si les lacunes ont été comblées. Si l’on souhaite 
déterminer l’amélioration à long terme, le processus mPAM 
peut être répété à des intervalles de 6 mois pour déterminer 
l’impact sur l’évaluation du risque cardiovasculaire des pa-
tients, conformément aux lignes directrices de 2018 du LED.

« Cela ne prend donc pas autant de temps que la vérifi-
cation de dossier que j’ai effectuée pendant mon stage d’été 
», explique la Dre AKI Joint. « J’utiliserai cette approche tous 
les six mois pour surveiller activement la mise en œuvre des 
lignes directrices du LED et d’autres lignes directrices dans 
ma pratique (et pour obtenir des crédits de la section 3 du 
programme de MDC)3,4.» 
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Au moment du  
diagnostic

Au début du  
traitement Après 2 ans

Obésité 3,7 2,9 2,8

Tabagisme 4,2 4 3,6

Hypertension artérielle 3,4 4,6 3

Diabète 2,8 3,2 4

Dyslipidémie 1,9 2,6 4,1




