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PRINCIPES ET OUTILS DES DÉMARCHES D’ÉVALUATION 
DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES
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E v a l u a t i o n  d e s  p r a t i q u e s  p r o f e s s i o n n e l l e s

L’évaluation des pratiques est une obligation légale en France,
depuis la réforme hospitalière de 1991, rappelée par les
Ordonnances du 24 Avril 1996 (les Ordonnances « Juppé ») et dont
l’importance a été réaffirmée par la réforme de l’assurance Maladie
du 13 août 2004. L’évaluation et l’amélioration des pratiques pro-
fessionnelles commence avec la définition du service rendu et de
l’amélioration du service rendu par un médicament, un acte ou un
dispositif, se poursuit avec l’élaboration de recommandations de
pratique clinique et de référentiels pour ensuite conduire à des
démarches d’évaluation des pratiques des professionnels.

JUSTIFICATION DE LA MÉTHODE
Un des moyens pour améliorer le service médical rendu aux
patients est d’inciter à la diffusion et à l’utilisation des recomman-
dations de pratique clinique par les professionnels. Il existe en
effet une relation positive entre la pratique d’une médecine fondée
sur les preuves et le résultat médical pour les patients.
La collaboration Cochrane (groupe Cochrane Effective Practice and
Organisation of Care Group - EPOC) a analysé les effets sur la santé
des patients des interventions visant à promouvoir l’utilisation des
recommandations de pratique clinique.
“Audit and feedback can be effective in improving professional prac-
tice. When it is effective, the effects are generally small to modera-
te. The absolute effects of audit and feedback are more likely to be
larger when baseline adherence to recommended practice is low.”
(collaboration Cochrane, groupe EPOC, 2003)
D’autres études de cas par exemple sur la prise en charge de l’ac-
cident vasculaire cérébral ou le diabète et l’hypertension artérielle
ont monté une amélioration significative chez les patients pris en
charge selon les recommandations de pratique clinique (Mitchell et
al. : Stroke 1996; 27: 1937-43, revue Cochrane sur le diabète)
Ceci est vrai également pour les professions paramédicales : 
« There is some evidence that guideline-driven care is effective in
changing the process and outcome of care provided by professions
allied to medicine.” (revue Cochrane)
De ce fait, pour valider la qualité d’une action des professionnels
de santé, il est possible (et plus simple) de valider la démarche de
soins plutôt que mesurer le résultat des soins sur une population
de patients. 
Le recours aux recommandations de pratique clinique ne doit pas
être envisagé comme une contrainte ou un limite à l’autonomie et
à l’intelligence des professionnels de santé. Les recommandations
ne sont pas la loi mais un résumé des données de la science sur
une question donnée. Elles sont en général élaborées pour décrire
la prise en charge des patients qui présentent des caractéristiques
précises. Elle ne sont pas un substitut, au contraire à la réflexion
clinique. En effet, il existe de nombreuses circonstances médicales
ou environnementales dans lesquelles les recommandations ne sont

pas applicables. La démarche de la médecine fondée sur les preuves
va consister à décider si, pour un patient donnée dans un contex-
te donné la recommandation est applicable ou non. 
A propos des recommandations (guidelines), l’opinion de Margaret
Thatcher, ancien premier ministre britannique :
• Lady Thatcher: They are exactly what they say, guidelines, they are
not the law. They are guidelines.
• Ms Baxendale: Do they have to be followed?
• Lady Thatcher: Of course, they have to be followed, but they are
not strict law. That is why they are guidelines and not law and, of
course, they have to be applied according to circumstances.
The legal implications of medical guidelines –a Task Force of the
European Society of Cardiology P. J. Schwartz*, G. Breithardt†, A. J.
Howard‡, D. G. Julian§ and N. Rehnqvist Ahlberg|. European Heart
Journal (1999) 20, 1152–1157

L’utilisation pratique des recommandations pour améliorer la pra-
tique clinique implique deux étapes : 
traduire les recommandations en une liste de critères (cette liste
est appelée ‘référentiel ‘ ou ‘review criteria’)
décider du protocole le mieux adapté pour appliquer ces critères en
routine.
La démarche a été résumée par Campbelle et coll. 
(Campbell SM, Braspenning J, Hutchinson A, Marshall MN.
Research methods used in developing and applying quality indica-
tors in primary care. BMJ. 2003 Apr 12;326(7393):816-9)

Ainsi, à partir d’une recommandation de pratique clinique, on extra-
it selon une méthode rigoureuse (et décrite) un ensemble de critères
(review criteria). Cet ensemble constitue le référentiel de pratique.
Chaque critère est formulé sous forme d’une affirmation qui se rap-
porte à un unique acte de soin. Il doit être possible de déterminer
rétrospectivement si l’acte de soin a eu lieu. Il n’y a pas actuelle-
ment une méthode unique faisant l’objet d’un consensus internatio-
nal pour extraire les critères du référentiel à partir d’une recomman-
dation de pratique clinique. Toutefois on retrouve des caractéris-
tiques communes : l’implication des professionnels concernés, la
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recherche d’un consensus, un test pratique avant diffusion.
Schématiquement, il existe deux formes d’utilisation des critères
issus des recommandations : mesurer des écarts entre la pratique
réelle et la pratique attendue ou mettre en place des systèmes qui
limitent le risque d’écart. Dans le premier cas, la méthode de choix
est l’audit clinique : pour un problème clinique donné, on établit
le référentiel en définissant les critères indispensables (exigences)
ou facultatifs (objectifs) d’une bonne prise en charge. On compa-
re ensuite, à partir de dossiers papier ou informatisés, la pratique
réelle au référentiel et, pour chaque critère, on estime le pourcen-
tage d’écart. Cet audit avec retour d’information est suivi d’un plan
d’amélioration adapté aux résultats Dans le second cas, on utilise
les critères du référentiel pour écrire le protocole de soins qui sera
suivi à l’aide d’un chemin clinique ou de rappels au moment de la
prescription. Ceci peut prendre la forme d rappels informatisés ou
de feuilles de prescription informatives par exemple.
La figure 1 récapitule les différents aspects de l’évaluation des pra-
tiques. 

Figure 1

Le choix de la méthode de mise en œuvre des recommandations est
fonction par exemple de l’activité, de l’organisation, de l’expérien-
ce de l’établissement, ainsi que de l’état de la science et des outils
disponibles. 
On peut donc résumer les différentes options en considérant
que l’évaluation consiste à comparer des pratiques profession-
nelles à des référentiels d’évaluation validés, en utilisant pour
cette comparaison un protocole d’étude. Les démarches d’amé-
lioration des pratiques utilisent directement les données de la
science pour organiser la prise en charge du patient. 

Quelle démarche pratique ?
L’objectif général est de trouver l’adaptation locale des données de
la science. Pour cela les professionnels peuvent partir des ques-
tions suivantes :
quels thèmes d’évaluation sont pertinents
existe-il des recommandations (validées) quelles méthodes d’éva-
luation ou d’amélioration des pratiques sont utilisables 
quel plan d’action, quels suivi des résultats 
Les professionnels peuvent déterminer pour un thème donné, si
leur démarche est plutôt une démarche d’évaluation : audit cli-
nique ou une démarche d’amélioration des pratiques profession-
nelles : chemin clinique, rappels informatisés ou non, protocoles
de soins.
Exemples d’évaluations portant sur les prescriptions d’antibio-
tiques : 
Une étude d’intervention sur les prescriptions a porté sur le délai,
l’ajustement à la fonction rénale et le relai par une forme orale
(Improving the Process of Antibiotic Therapy in Daily Practice. Arch
Intern Med. 2004;164:1206-1212.); une autre étude, décrite ci-
dessous, sur le respect des recommandations en antibiothérapie
prophylactique (Use of a preprinted sticker to improve the prescri-
bing of prophylactic antibiotics for hip fracture surgery. Qual Saf
Health Care. 2004 Oct;13(5):384-7):
• Recommandations : 3 doses en prophylaxie
• Contexte : Audit rétrospectif de 100 patients opérés pour fractu-
re de hanche: 68 patients >3 doses; 29 patients=3doses
• hôpital d’Auckland, NZ (population 500,000)
• Post-it sur les fiches de prescription, collé après l’administration
de la première dose, avec un groupe contrôle dans un autre éta-
blissement.
• Nouvel audit 100 patients x2
• 74 patients reçoivent les 3 doses vs 10 dans le groupe contrôle
En conclusion, les programmes d’amélioration des pratiques qui
concernent une prise en charge médicamenteuse doivent faire par-
tie d’un projet global auprès des professionnels. Le rôle des leaders
d’opinion est fondamental pour assurer la légitimité et l’appropria-
tion de la démarche (C. Borbas, N. Morris, B. McLaughlin, R. Asinger,
and F. Gobel. The Role of Clinical Opinion Leaders in Guideline
Implementation and Quality Improvement. Chest, August 1, 2000;
118(90020): 24S - 32.)


