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Le présent document passe brièvement en revue les exigences relatives 
aux processus d’évaluation par les pairs et propose des moyens d’intégrer 
ces processus dans la pratique et, idéalement, de favoriser leur adoption et 
leur normalisation à l’échelle nationale et provinciale. 

« Nous n’examinons pas soigneusement les erreurs courantes que 
nous commettons en enseignement, en droit, dans les programmes 
gouvernementaux, dans le secteur financier ou ailleurs. Nous ne 
cherchons pas à repérer les comportements qui mènent à nos 
erreurs récurrentes ni à concevoir et peaufiner des solutions  
potentielles pour les corriger. »

– Atul Gawande, MD
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L’assurance de la qualité de la pratique médicale est une 
question essentielle étant donné la nature particulièrement 
complexe de la médecine depuis le début du XXIe siècle.  
Des écarts courants et pourtant évitables se répètent en 
raison de cette complexité et de l’étendue des connais-
sances requises pour obtenir les résultats escomptés (1). 
On trouve au centre du diagramme sur les compétences 
médicales de l’Institute of Medicine les soins axés sur les 
patients, autour desquels gravitent la science informatique, 
la médecine factuelle et l’amélioration de la qualité (2). 
Aujourd’hui, les bons médecins devraient considérer 
l’amélioration des processus et la réduction du nombre 
d’échecs comme une de leurs compétences essentielles  
(3). Dans un monde axé sur les patients, la communication  
doit être efficace, les interprétations exactes et le processus 
pour y parvenir, transparent (4).

La radiologie se trouve à la croisée des chemins de 
fréquents progrès techniques et de la mondialisation; le 
système d’archivage et de transmission d’images (PACS)  
et la prestation de services à distance et sur demande 
changent la donne. Les radiologistes doivent adopter un 
programme d’assurance de la qualité, non seulement  
pour protéger leurs patients, mais aussi pour sauvegarder 
leur profession. Les organismes de réglementation tien-
nent de plus en plus à définir des niveaux de rendement 
acceptables parmi les radiologistes à la lumière du nom-
bre de cas récemment observés où des écarts en matière 
d’interprétation des examens et des événements médicaux 
indésirables sont survenus (5). Comme le rendement  
en radiologie est plus facile à évaluer que dans de nom-
breuses autres spécialités médicales, les radiologistes  
ont la possibilité de définir la forme que devrait prendre 
l’assurance de la qualité et de maintenir la valeur de leur 
expertise. Une mauvaise interprétation des examens 
constitue la principale cause des actions en négligence 
professionnelle intentées contre les radiologistes (4, 6, 7). 
Toutefois, de nombreux écarts radiologiques quotidiens 
pourraient être évités par un examen plus minutieux des 
processus et des résultats. Certains ont affirmé qu’il 
incombait désormais aux radiologistes de surveiller ces 
résultats et d’en rendre compte au public (4). Par ailleurs, 
vu la nature exigeante du milieu de travail et de la profes-
sion, il est important d’intégrer l’assurance de la qualité 

(AQ) de façon transparente dans nos tâches quotidiennes. 
Des programmes d’AQ complets comprennent de nom-
breuses facettes, notamment le rendement professionnel, 
l’amélioration des processus (efficience), la sécurité et  
la satisfaction des patients ainsi qu’une évaluation profes-
sionnelle des résultats (8). L’évaluation par les pairs 
représente un élément important de l’évaluation du rende-
ment des radiologistes et des outils logiciels intégrés reliés 
au système d’information radiologique (SIR) et au PACS 
permettent de la réaliser. Ces outils doivent faciliter la 
collecte, l’analyse et la présentation des données ainsi  
que la production de rapports (9). 

Malgré des niveaux élevés de formation et d’expertise, des 
écarts radiologiques peuvent se produire même dans les 
meilleures conditions. Selon l’Association canadienne de 
protection médicale (ACPM), « [l]es leçons tirées des 
événements indésirables et des accidents évités de justesse 
constituent une partie importante d’une culture juste… » 
(10). On a tenté à maintes reprises de déterminer un niveau 
acceptable d’écarts en radiologie, mais il s’agit probable-
ment d’un effort futile puisque de nombreuses variables 
entrent en jeu et que la distinction entre un écart acceptable 
et de la négligence demeure extrêmement floue (11).  
Un programme d’évaluation par les pairs ne vise pas à 
déterminer de tels paramètres, mais il a plutôt pour but 
d’améliorer les normes dans leur ensemble en relevant  
les écarts passés inaperçus et en cernant les besoins en 
matière de formation dans le groupe sujet. De cette façon, 
les radiologistes peuvent commencer à contribuer à la 
révolution des soins de santé du début du XXIe siècle, celle 
de l’amélioration de la sécurité des patients et des résultats.

Larson et Nance (12) ont affirmé récemment que 
l’évaluation par les pairs pourrait servir de guide ou  
de juge, mais ne peut pas bien remplir ces deux fonctions  
à la fois. À l’aide d’une comparaison avec l’industrie du 
transport aérien, ces auteurs établissent le bien-fondé  
de changer la priorité, en passant de l’amélioration 
individuelle à une amélioration générale des systèmes et 
des soins aux patients. Ils appellent à délaisser la culture  
du blâme pour une culture de rétroaction permanente, 
d’enseignement tiré des erreurs commises, de formation,  
de pratique intentionnelle et de solutions fondées sur des 
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systèmes. L’évaluation par les pairs est un processus qualitatif 
plutôt que quantitatif ou de notation. Malheureusement,  
la récente littérature ainsi que de nombreux organismes de 
réglementation insistent à tort sur les aspects de notation 
des outils offerts (13, 14). De nombreux outils autres que 
l’évaluation par les pairs sont offerts, notamment les listes 
de contrôle (1), la double analyse et la détection assistée par 
ordinateur. Toutefois, si l’évaluation par les pairs est adoptée, 
elle doit être mise en œuvre de manière à améliorer les soins 
et non à surveiller les taux d’écarts des radiologistes (12).

L’évaluation par les pairs est un terme générique qui 
désigne un processus d’autoréglementation par une 
profession ou un processus d’évaluation exigeant la 
participation de personnes qualifiées dans un domaine 
donné. Des méthodes d’évaluation par les pairs sont 
utilisées pour maintenir les normes à jour, améliorer le 
rendement et assurer la crédibilité.

Un processus d’évaluation par les pairs est habituellement 
utilisé dans le cadre du programme général d’assurance de 
la qualité d’un service de radiologie. Il s’agit du processus 
idéal pour mesurer les compétences des radiologistes puisqu’il 
permet essentiellement d’évaluer le produit final de leur 
travail en passant par un collègue réviseur qui établit une 
corrélation entre un examen et le rapport de son pair. Un 
examen à choix multiples peut évaluer les connaissances, 
mais les répercussions sur les patients sont observables 
beaucoup plus directement au moyen d’une évaluation par 
les pairs. En revanche, celle-ci requiert beaucoup de temps 
de la part du réviseur, mais combinée à un programme  
de formation complet, elle peut procurer des avantages 
importants pour un service qui décide de se lancer dans l’AQ. 

Une divergence dans les rapports survient à la suite d’une 
évaluation rétrospective d’un examen radiologique ou 
lorsque tout autre renseignement relevé subséquemment 
mène à une opinion différente de celle exprimée dans le 
rapport initial. Les écarts ne sont pas tous des « erreurs », les 
causes variant et allant de données cliniques inadéquates 
et de technique d’imagerie médiocre à des facteurs liés aux 
radiologistes comme la charge de travail, les conditions 
de travail, les écarts d’observation ou d’interprétation  
et une piètre structure de production de rapports, qui se 
veut notamment imprécise ou ambiguë. D’ailleurs, l’ACPM 
recommande de ne pas utiliser le mot « erreur » en raison de 
sa connotation péjorative. Le terme peut être mal interprété, 
favoriser une culture punitive et ainsi réduire les occasions 
d’un apprentissage actif tiré des événements indésirables. 
L’évaluation par les pairs tente de déterminer le pourcent-
age de ces divergences et représente une occasion de 
sensibilisation et d’assurance de la qualité pour éviter  
que ces cas se reproduisent. 

L’évaluation du rendement en radiologie exige la partici
pation des radiologistes pour évaluer le travail de leurs 
collègues. Les systèmes qui s’appuient principalement sur 
la révision d’examens d’imagerie antérieurs lorsque le 
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radiologiste réviseur doit se prononcer sur le dernier 
examen sont des évaluations par les pairs rétrospectives 
ou réactives (p. ex., le logiciel privé RADPEERMC de 
l’American College of Radiology qui est un système 
d’évaluation par les pairs intégré au poste de travail)  
(9, 13, 14). Une autre méthode rétrospective est la soumis-
sion de cas sur un support numérique comme un CD-ROM  
ou au moyen d’un PACS à un organisme de réglementation, 
comme c’est le cas par exemple en Saskatchewan. La 
révision rétrospective d’écarts peut favoriser une tendance  
à la prévisibilité rétrospective ou d’autres types de par-
tialité qu’il faudrait considérer comme d’éventuelles 
embûches (15). 

La désignation de deux radiologistes aux fins de révision 
d’un cas de façon aléatoire avant la diffusion du rapport 
final représenterait une évaluation par les pairs dite 
prospective ou proactive. Par exemple, la deuxième 
analyse d’une colonographie par tomodensitométrie dans  
le cadre de laquelle l’analyste A, le radiologiste qui rédige le 
rapport, attend que l’analyste B soumette ses conclusions 
dans un tableur pour les comparer à ses propres conclusions 
avant de finaliser son rapport. Divers types de partialité 
sont ainsi évités, bien qu’il soit possible que les deux 
analystes fassent les mêmes écarts d’interprétation.

L’évaluation par les pairs doit être intégrée aux activités 
quotidiennes afin de maximiser la participation. Si des 
évaluations et des rétroactions sont menées en perma-
nence, les chefs de service ou de secteur peuvent en 
surveiller les résultats afin d’examiner leurs effets sur le 
rendement. La valeur formative de la révision des cas 
divergents est considérable, mais pour que la révision soit 
exhaustive, tous les membres du groupe doivent y partici-
per dans l’espoir d’améliorer le rendement. Afin que le 
processus d’évaluation par les pairs soit significatif, il doit 
être normalisé et favoriser la participation. Il doit égale-
ment être juste, non punitif et mettre l’accent sur l’occasion 
d’apprentissage qu’il représente plutôt que de simplement 
servir à repérer les éventuels exécutants à faible rendement 

ou les cas aberrants. Il est possible d’anticiper des  
améliorations sur le plan individuel et à l’échelle du service. 
Toutefois, l’évaluation classique par les pairs de type 
RADPEERMC fait l’objet de critiques par certains auteurs  
de la clinique Mayo, une référence en matière de qualité,  
qui doutent que cette information favorise vraiment des 
améliorations ou un apprentissage généralisés en matière 
de compétences cliniques (8). 

Le présent document passe brièvement en revue les 
exigences relatives à un processus d’évaluation par les 
pairs et la façon d’intégrer ce processus dans la pratique, 
et idéalement de favoriser son adoption et sa normalisa-
tion à l’échelle nationale et provinciale. Quels que soient 
les processus choisis par un établissement ou un groupe 
de radiologistes, il est essentiel qu’un comité d’amélioration 
de la qualité soit adéquatement mis en place. Celui-ci peut 
ainsi veiller à la protection des données et des rapports  
et s’assurer qu’ils ne servent qu’à améliorer la qualité  
et ne sont pas utilisés par d’autres services de l’hôpital, 
les patients ou leurs représentants juridiques. Si cette 
protection n’est pas garantie dès le départ, les radiologistes 
seront réticents à participer.
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3.1. Évaluation par les pairs intégrée 
au poste de travail 

A.	� Cette méthode dite rétrospective n’exige aucune 
analyse supplémentaire des révisions des résultats  
de l’examen antérieur pertinent.

B.	 �Les interruptions sont réduites au maximum grâce à 
l’utilisation d’un logiciel privé qui doit harmonieusement 
s’intégrer aux tâches quotidiennes des radiologistes.

C.	 �Habituellement, le radiologiste réviseur évalue le 
rapport du collègue qui a interprété l’examen antérieur 
en question. 

D.	 �Cette méthode permet de recueillir des données et de 
les utiliser à des fins de formation, de revalidation et  
de réglementation. 

E.	� La protection des données est un point médicolégal 
important traité plus loin dans le présent document et 
la réglementation à ce sujet varie d’une province à l’autre. 

F.	 �Si des procédures de préservation de l’anonymat  
ne sont pas respectées, la collecte de données peut 
entraîner une certaine partialité ou des suppressions.  
De la même façon, si les radiologistes redoutent des 
mesures punitives à la suite d’évaluations défavorables 
par les pairs, la conformité peut être compromise.

Systèmes d’évaluation par les pairs intégrés 
aux postes de travail 
Le programme RADPEERMC de l’American College of 
Radiology est un exemple de système d’évaluation par  
les pairs intégré au poste de travail; il est utilisé de façon 
plus répandue que la plupart des autres processus simi-
laires (13). Cette approche est réactive puisqu’il s’agit  
de la révision d’un rapport antérieur par un deuxième 
radiologiste qui doit produire un rapport sur des examens 
subséquents pour un patient spécifique (9, 13, 14). De 
nombreux nouveaux fournisseurs arrivent sur le marché 
et il est impossible pour la CAR de produire une évaluation 
pour chaque nouveau produit. Aux fins du présent docu-
ment, RADPEERMC sera donc considéré comme un produit 
générique puisqu’il constitue l’outil logiciel initial. 

Le programme RADPEERMC a été offert aux membres de 
l’American College of Radiology à compter de 2002 à la 
suite d’essais pilotes (13). Il a été conçu comme une 
évaluation par les pairs simple et économique pouvant 
être effectuée durant l’interprétation courante de clichés. 
Si des clichés et des rapports antérieurs sont disponibles 
au moment d’interpréter un nouvel examen, on profite  
de l’occasion pour évaluer les examens antérieurs et 
l’exactitude du rapport avant de donner une note sur  
une échelle normalisée de 1 à 4 (14). 

Systèmes de notation
Les constatations faites par les pairs lors des évaluations 
sur le plan de la qualité (selon l’échelle d’évaluation de  
1 à 4) doivent faire l’objet d’une classification. Des exem-
ples détaillés de notation sont fournis en annexe pour 
consultation. 

L’échelle d’évaluation du système de notation élaborée 
initialement était la suivante : 1 Conforme à l’interprétation, 
2 Diagnostic difficile que l’on ne s’attend habituellement 
pas à poser, 3 On doit poser un diagnostic la plupart du 
temps, 4 On doit poser un diagnostic pratiquement chaque 
fois – mauvaise interprétation des résultats. Un système 
en ligne est maintenant utilisé pour l’entrée des données. 
Des données sommaires sont produites par radiologiste, 
modalité et établissement. Une compilation des données 
recueillies jusqu’en décembre 2007 montre les résultats 
suivants : Note 1 : 97,11 % des cas; Note 2 : 2,51 %;  
Note 3 : 0,32 %; Note 4 : 0,07 %. 

Avec un taux total de désaccord de seulement 2,9 %,  
on peut se poser la question de savoir si RADPEERMC  
rend vraiment compte de la qualité des rapports ou si  
les radiologistes sont peu disposés à donner une note 
imparfaite à leurs collègues. En raison de ces résultats et 
d’autres enjeux, l’American College of Radiology a formé 
en 2007 un groupe de travail pour réévaluer RADPEERMC 
et le système de notation (14).

Compte tenu d’une tendance à privilégier les résultats 
dans la littérature (16), le groupe de travail a proposé 
d’apporter un changement qui permettrait aux réviseurs 
d’ajouter les options Peu probable (A) et Probable (B) 
pour indiquer l’importance clinique dans les notes de  
2 à 4. Melvin et coll. (16) ont utilisé l’échelle suivante :  
0 Aucun écart, 1 Écart mineur (sans grande conséquence 
sur le traitement ou la gestion), 2 Écart significatif  
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(influant sur le traitement ou la gestion, mais non sur les 
résultats), 3 Écart majeur (influant sur les résultats). 

Le groupe de travail de l’American College of Radiology  
a recommandé de conserver les mêmes notes que le 
système initial RADPEERMC mais d’en changer les défini-
tions. La note 2 indique dorénavant un écart, mais que la 
constatation est suffisamment complexe pour expliquer  
la divergence. La note 3 est désormais « écart substantiel 
dans l’interprétation » et la note 4, « écart majeur dans 
l’interprétation ». En combinant ces notes aux options A  
et B, on obtient un système de notation fondé davantage 
sur « l’effet nuisible » comparable au Pennsylvania Patient 
Safety Reporting System. On peut également évaluer les 
résultats faux positifs menant à des essais ou interven-
tions supplémentaires inutiles comme des effets nuisibles 
partiels dans ce système. RADPEERMC recommande la 
révision locale de tous les cas notés 3 et 4 par le comité 
approprié. Des exemples sont fournis en annexe (tirés de 
l’ouvrage de Jackson et coll. [14]).

Systèmes récents
Il existe actuellement plusieurs nouveaux systèmes 
d’évaluation par les pairs intégrés au SIR ou au PACS qui 
comportent d’autres avantages ou d’autres fonctions liées  
à l’AQ. Il est possible d’adapter le système de notation et 
les paramètres de collecte de données à des besoins en 
particulier en travaillant avec le fournisseur et d’autres 
intervenants. Le présent document ne peut recommander 
un fournisseur particulier plutôt qu’un autre, mais  
examine certains des avantages et des inconvénients que 
comporte le choix d’un système pour l’évaluation par les 
pairs dans un service.

Tout logiciel d’évaluation par les pairs que l’on adopte 
pour un poste de travail doit favoriser un processus juste, 
impartial et cohérent. Les opinions des réviseurs ainsi que 
des radiologistes faisant l’objet des révisions doivent être 
consignées sans ralentir les activités quotidiennes afin de 
favoriser la participation. 

Le logiciel doit permettre l’analyse des données recueillies. 
Les données agrégées doivent servir à cerner les tendances 
afin de mettre en lumière les occasions d’améliorer la 

qualité dans un milieu non punitif. Les résultats individuels 
doivent faire l’objet d’un suivi et démontrer une améliora-
tion au fil du temps, afin de garantir la compétence ainsi 
que la sécurité du patient.

Sélection des cas
On a recours à deux principales méthodes pour sélection-
ner les cas. Dans une sélection manuelle seulement, les 
écarts sont signalés en aval lorsqu’ils sont repérés durant 
la production normale des rapports. Certains fournisseurs 
la décrivent comme une révision ad hoc ou en temps réel. 
Dans une sélection aléatoire, le logiciel est programmé en 
fonction du niveau d’AQ convenu. De manière aléatoire 
durant la journée de travail, les cas sont attribués à la liste 
des tâches d’un radiologiste qui n’est pas l’analyste initial. 
Ces cas font ensuite l’objet d’une notation selon une 
échelle d’évaluation donnée. On peut également choisir 
d’utiliser les deux méthodes de façon simultanée. On 
s’interroge beaucoup sur la façon de procéder pour 
sélectionner les cas (9). Malheureusement, pour l’instant, 
on ne dispose pas de données probantes sur la validité,  
la fiabilité et la reproductibilité des résultats produits  
par ces systèmes (9).

Le logiciel d’évaluation par les pairs peut être programmé 
pour exécuter une sélection aléatoire des cas représentant 
grosso modo le travail accompli dans un service et des  
cas interprétés par un radiologiste faisant l’objet d’une 
révision. L’évaluation doit être périodique selon un horaire 
préétabli. Des procédures et des examens représentatifs 
du champ d’activité ou de la spécialité de chaque médecin 
doivent être sélectionnés.

Des données sommaires pour chaque établissement ou 
pratique de groupe par modalité doivent être disponibles. 
Une sélection manuelle des cas peut avoir lieu pour les 
avis de contrôle de la qualité des technologues et pour  
les opérations d’assurance de la qualité ou les fichiers 
pédagogiques.

Idéalement, le système pourrait être lié aux bases de 
données d’où l’on pourrait extraire les rapports de  
pathologie, mais ceci imposerait des exigences  
informatiques complexes au système (17). 
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Il n’y a ni consensus ni données probantes sur le pourcent-
age d’examens à réviser (9). Toutefois, il est essentiel de 
respecter les activités des radiologistes et les contraintes 
de temps, qui fixent une limite absolue à la méthode 
rétrospective.

3.2. Réunions sur les écarts 

A.	� Au sein d’un groupe de radiologistes ou entre plusieurs 
groupes de radiologistes; 

B.	� Au sein d’une équipe multidisciplinaire comme un 
conseil de révision des maladies tumorales, ce qui 
serait efficace dans les établissements ne comptant 
qu’un petit groupe de radiologistes;

C.	� Planification et exécution minutieuses comme  
indiquées ci-dessous;

D.	� Peuvent être reliées à l’évaluation par les pairs intégrée 
au poste de travail. 

Le document sur les normes du Royal College of Radiologists 
(RCR) au Royaume-Uni constitue un excellent résumé de  
la littérature à ce sujet et établit les règles à suivre pour 
organiser de telles réunions (15). Selon ces normes, la 
nomination d’un responsable est requise pour créer un 
environnement non conflictuel privilégiant l’apprentissage 
plutôt qu’une culture du blâme.

La collecte de cas doit être solide et bien organisée pour 
éliminer autant que possible les écarts d’échantillonnage. 
Il faut préserver l’anonymat au moyen, par exemple, de 
l’envoi d’un courrier électronique sécurisé au responsable 
ou d’un système spécialisé dans un PACS protégé par les 
règlements administratifs de l’hôpital ou la législation 
provinciale, après consultation auprès des services 
juridiques de l’hôpital.

Les cas doivent provenir d’un système officiel d’évaluation 
par les pairs ainsi que de cliniciens de l’établissement.  
Les résultats faux positifs ainsi que les faux négatifs 
doivent être inclus. On doit utiliser des registres ou 
formulaires normalisés et les réunions doivent se dérouler 
en préservant l’anonymat autant que possible, le respon-
sable présentant les résultats cliniques et les autres faits 
liés au cas. Les points à l’étude et les éventuelles mesures 
à prendre doivent être discutés et faire l’objet d’un accord. 

Les écarts peuvent être évalués en fonction d’une échelle 
de difficulté. En cas d’écart, le radiologiste responsable 
doit en être informé même s’il ne travaille pas dans le 
même hôpital ou qu’il est suppléant, et un résumé de  
la discussion doit lui être remis. Il se peut que l’équipe 
clinique sache déjà que toute communication avec le 
patient doit être traitée avec discernement, mais sans 
dissimulation intentionnelle, conformément au livret de 
l’ACPM sur la divulgation. Le radiologiste visé peut déjà 
avoir été informé de la situation et avoir reçu un rapport. 
Si ce n’est pas le cas, il faut prendre une décision pendant 
la réunion sur toute mesure éventuellement requise. On 
conseille aux radiologistes de consulter le livret de l’ACPM 
sur la divulgation (18). La partialité fait partie inhérente de 
toute tentative de révision des écarts comme le mentionne 
le rapport du RCR (15). Cela comprend les partis pris liés  
à la sélection, à l’échantillonnage, à la prévisibilité, aux 
résultats, aux présences, de même qu’aux variations.

Enfin, le RCR recommande notamment la tenue de réunions 
tous les deux mois, un processus officiel de présentation des 
résultats, de la rétroaction confidentielle, un rapport annuel 
ainsi qu’un mandat pour une durée déterminée et un 
processus d’élection du responsable. Une présence assidue 
aux réunions sur les écarts est souhaitable et un registre 
des présences doit être tenu à jour. En cas d’absence du 
radiologiste à la réunion, on peut opter pour une solution 
de rechange comme une preuve écrite de la rétroaction des 
collègues cliniciens. Il est souhaitable que les administra-
teurs assistent au moins à la moitié des réunions, le registre 
des présences en faisant foi (15).

3.3. Double analyse séquentielle dans 
le même service avant l’émission  
d’un rapport

A.	� Longue et laborieuse à moins qu’un système ne  
puisse être conçu là où le processus s’intègre de  
façon harmonieuse au PACS; peut prolonger le  
délai d’exécution;

B.	� Peut s’appliquer à certains domaines comme la  
mammographie de dépistage, la formation d’analystes 
de la colonographie ou de la coronographie par 
tomodensitométrie; 
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C.	� Peu utilisée comme outil d’évaluation par les pairs, 
mais souvent exploitée pour l’établissement de  
diagnostics dans le cadre de certains programmes 
d’internat et de mammographie de dépistage;

D.	� Présente l’avantage d’être un système prospectif  
qui par conséquent n’engendre pas les mêmes prob-
lèmes que dans les systèmes rétrospectifs comme 
RADPEERMC en matière de protection des données  
et de réémission de rapports (addendas);

E.	� Peut exiger une proportion relativement élevée de 
deuxièmes analyses pour être efficace;

F.	� Une certaine partialité est éliminée, mais il n’y a 
aucune garantie que ne se présentent, lors d’une 
deuxième analyse, des écarts semblables ou différents.

La double analyse permet une révision de l’évaluation  
par les pairs, mais peut s’avérer longue et laborieuse.  
En général, on y a seulement recours dans les domaines 
d’une grande complexité comme la mammographie et la 
colonographie par tomodensitométrie, mais elle permet 
de faire quelques constatations sur le plan des taux  
d’écart entre individus. Certains des nouveaux logiciels 
offrent désormais ce modèle en formats d’échantillonnage 
aléatoire qui permettent une rétroaction immédiate au 
déclarant initial et une rapide résolution minimisant les 
pénalités liées au délai d’exécution. 

La double analyse de la colonographie ou de la coronographie 
par tomodensitométrie peut être utilisée lorsque des 
analystes, dont l’expérience est différente, sont en 
formation. Dans une étude, on a aidé des analystes  
de la colonographie débutants à atteindre la norme 
requise en faisant vérifier environ 175 cas par un  
programme de formation par ordinateur agissant à  
titre de deuxième analyste (19). 

Des exemples d’examens de dépistage moins récents  
(20, 21, 22) montrent des taux de retour plutôt élevés à  
la deuxième analyse, mais ces examens étaient de nature 
rétrospective et utilisaient principalement des techniques 
analogiques, conçues pour répondre à des questions 
précises sur le dépistage du cancer du sein et du poumon. 
Ces examens ne peuvent être utilisés pour justifier une 

deuxième analyse systématique, mais fournissent  
néanmoins des données probantes sur la valeur d’une 
deuxième analyse dans certaines circonstances. 

La double analyse peut s’avérer un outil efficace pour 
mesurer la qualité ou à des fins de formation et permet 
d’éviter certaines embûches juridiques et administratives 
de l’évaluation réactive par les pairs comme la nécessité 
de produire des rapports de type addendas. Une intégra-
tion au poste de travail satisfaisante exige que la pénalité 
liée au délai d’émission des rapports soit réduite. Les 
mêmes méthodes peuvent être appliquées à l’internat  
ou à la formation de boursiers, ce qu’on appelle une 
« révision supervisée ». 

3.4. Rétroaction d’un centre de soins 
tertiaires à un hôpital communautaire

A.	� Exige de prêter une attention particulière aux réactions 
des radiologistes communautaires en question;

B.	� Exige de tenir compte des différences entre les normes 
prévues pour le sous-spécialiste et celles pour le 
radiologiste communautaire;

C.	� Peut exiger d’établir soigneusement les voies de 
communication pour protéger adéquatement 
l’information;

D.	� Peut être très utile et formatrice pour le radiologiste 
généraliste et ne devrait pas être ignorée pour des 
raisons sociologiques.

Ce type d’évaluation par les pairs dépend des modes 
d’acheminement des patients utilisés dans une région 
donnée. Elle peut être particulièrement utile pour déter-
miner ce que le médecin traitant doit savoir avant de 
recommander son patient à un centre de soins tertiaires, 
par exemple dans le cas de renvois à des spécialistes en 
neurochirurgie, pédiatrie et oncologie. On doit également 
tenir compte des questions de charge de travail et s’assurer 
que les radiologistes de sous-spécialités disposent eux aussi 
d’un mécanisme de rétroaction permettant d’évaluer leur 
propre rendement. Ceci peut s’avérer difficile, puisque le 
nombre de radiologistes sous-spécialisés (par centre) est 
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limité et que l’évaluation par les pairs de ces radiologistes 
peut devoir être gérée à une échelle provinciale ou nationale.

Une stratégie inverse consisterait pour les radiologistes 
œuvrant à l’extérieur d’un établissement hospitalier à 
utiliser un logiciel afin d’obtenir rapidement l’avis d’un 
autre sous-spécialiste au moyen de fonctions de clavardage 
ou autres outils semblables. Même si elle ne constitue  
pas une évaluation par les pairs proprement dite, cette 
stratégie permet au radiologiste d’évaluer sa base de  
connaissances et peut-être de cerner de futurs projets 
d’apprentissage structurés dans le cadre du programme  
de maintien du certificat (MDC) du Collège royal des 
médecins et chirurgiens du Canada.

3.5. Évaluation par les pairs au moyen 
d’un organisme de réglementation

Lorsque les radiologistes travaillent seuls ou dans des 
situations où ils ne sont pas dûment brevetés (p. ex., dans 
les régions rurales éloignées), il peut être nécessaire que  
le Collège attitré ou un organisme de réglementation 
équivalent supervise entièrement le processus 
d’évaluation par les pairs. 

Le College of Physicians and Surgeons of Saskatchewan 
(CPSS) utilise, de ce fait, cette méthode d’évaluation. En 
vertu de leurs règlements administratifs, les régies de  
la santé doivent participer au programme financé par le 
gouvernement mais administré par le CPSS. Les médecins 
sont sélectionnés de façon aléatoire pendant un cycle de 
cinq ans et une cohorte de clichés est soumise ou extraite 
d’un PACS (les vérificateurs peuvent obtenir des mots de 
passe). Les radiologistes faisant l’objet de la vérification 
reçoivent une rétroaction comprenant des commentaires 
explicites sur les points à améliorer relativement à la 
qualité des clichés et d’autres aspects de l’examen ainsi 
qu’à l’interprétation. Si le comité juge que la qualité du 
travail est sous-optimale mais ne présente aucun danger,  
il ordonne une deuxième vérification à court terme pour 
s’assurer que les recommandations ont été suivies. 

Si les inquiétudes au sujet de la qualité du travail persis-
tent, elles sont signalées au registraire qui a recours aux 
outils de protection publique du Collège prévus par la  
loi, incluant une vérification complète du travail du 
radiologiste en question. La vérification complète peut 
être effectuée par des radiologistes d’une autre province 
pour éviter les conflits d’intérêts. Le comité rend ensuite 
sa décision, à savoir si l’écart observé est une indication 
réelle de pratique dangereuse.

3.6. Comparaison des rapports à une 
norme de référence

Une méthode tout à fait différente consiste à comparer le 
rapport à une norme de référence, comme un rapport 
d’IRM avec une arthroscopie du genou ou un rapport de 
coronographie par tomodensitométrie avec de l’information 
obtenue lors d’un examen par cathétérisme. Ce type de 
données peut s’avérer plus pertinent et est déjà utilisé  
en mammographie depuis quelques années. Le British 
Columbia Screening Mammography Program est un  
excellent modèle pour ce type de notification et de mesure 
corrective. Les données des examinateurs sont comparées 
aux normes de référence. On peut générer des mesures 
sur le pourcentage de biopsies positives et les taux de 
détection du cancer pour établir des comparaisons avec  
le groupe de pairs. Comme ils sont axés sur les résultats,  
ces types de mesures offrent certains avantages que 
n’offrent pas les collectes rétrospectives de données  
sur les écarts.
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Le coordonnateur de la réunion sur les écarts peut, de par 
ses fonctions, assurer la supervision générale des résultats 
du processus ainsi que des aspects pédagogiques. Une 
révision ultérieure des écarts à l’aide du rapport initial  
par un tiers est requise, y compris les constatations 
d’ordre chirurgical ou pathologique (pour évaluer la 
concordance). 

On doit élaborer des politiques et des procédures pour 
établir des mesures à prendre lorsque les résultats de 
l’évaluation par les pairs démontrent des écarts importants, 
et ce, à des fins d’amélioration de la qualité. De tels systèmes 
peuvent inclure une réunion sur les écarts où l’on discute 
seulement des cas dont la note est 3 ou 4 sur l’échelle de 
l’American College of Radiology. 

Des avis confidentiels des radiologistes réviseurs ainsi 
qu’un rapport comparatif des résultats individuels et des 
statistiques de groupe peuvent être fournis. De tels outils 
facilitent le repérage des lacunes en matière de qualité, et 
une intervention ciblée peut régler le problème de façon 
plus efficace et améliorer les soins prodigués aux patients 
(17). Le coordonnateur utilisant la base de données doit 
effectuer le suivi de toutes les questions essentielles  
et s’assurer que les voies de communication ne sont  
pas contournées. 

Les données produites par l’évaluation par les pairs peuvent 
figurer sur la fiche de notation équilibrée d’un service afin 
de stimuler le rendement global du service (23).

4.1. Examens de la responsabilité

Généralement, une évaluation par les pairs ne vise pas  
une personne précise, mais plutôt l’amélioration du 
système et la rétroaction le cas échéant pour aider les 
groupes de radiologie à produire des rapports exacts et  
à apporter d’autres améliorations de la qualité. Dans 
certains cas rares, un examen de la responsabilité peut 
s’imposer. Contrairement à l’évaluation de l’amélioration 
de la qualité ou à l’évaluation par les pairs, l’examen de la 
responsabilité porte principalement sur le comportement 
ou sur le rendement d’un radiologiste précis. On réalise 
habituellement ce type d’examen pour vérifier si la 

prestation du radiologiste pourrait être la cause première 
de l’événement indésirable. Si la prestation d’une personne 
soulève des inquiétudes dans le cadre de l’exécution du 
processus du comité d’amélioration de la qualité, il faut 
alors mettre fin à l’évaluation et demander à la direction 
de résoudre ces inquiétudes au moyen d’un examen de 
responsabilité distinct. Habituellement, un processus sera 
déjà en place en vue de donner suite à de telles situations.

Dans certaines provinces, telle la Saskatchewan, le Collège 
prend part aux processus d’amélioration de la qualité en 
effectuant des vérifications périodiques. Le rôle du Collège 
dans un tel contexte doit clairement se démarquer de celui 
qu’il joue dans la prise de mesures disciplinaires envers les 
médecins. En d’autres termes, l’information utilisée dans le 
cadre du programme d’amélioration de la qualité ne doit 
aucunement être exploitée par le Collège pour prendre des 
mesures disciplinaires à l’endroit d’un médecin.

En effet, l’information sur un médecin ne peut être 
divulguée à un Collège que si la loi l’exige, si le radiologiste 
consent à ce qu’elle soit divulguée ou si la divulgation de 
l’information est requise pour protéger les patients.

Les services de radiologie voudront peut-être mettre en 
place des politiques internes pour que tous leurs membres 
comprennent bien les situations qui entraînent la tenue d’un 
examen de responsabilité. Les cas particuliers susceptibles de 
nuire au travail d’un membre de l’équipe et par conséquent 
d’enclencher un processus d’examen de la responsabilité 
comprennent notamment l’abus d’alcool ou d’autres drogues, 
l’apparition d’une maladie mentale ou physique grave ou 
un épuisement. Ces situations doivent absolument donner 
lieu à un dialogue avec le radiologiste. Il faut ensuite convenir 
des mesures à prendre avec la direction. Les radiologistes 
sont invités à communiquer avec l’ACPM à des fins de 
conseils lors de la tenue d’un examen de responsabilité. 
On doit élaborer un plan d’action clair pour la personne 
visée comprenant des objectifs d’apprentissage bien 
définis et une stratégie de retour progressif au travail.  
On suggère d’adopter une approche favorisant les  
mesures correctives et la formation. Par ailleurs, on  
ne devrait recourir aux mesures disciplinaires et aux 
sanctions qu’en cas de besoin. 
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4.2. Apprentissage en cours d’exercice 
à la suite d’une évaluation par les pairs 

Habituellement, la plupart des radiologistes doivent réaliser 
des projets d’apprentissage personnels et adopter des 
stratégies d’apprentissage tout au long de leur carrière. Ils 
peuvent le faire individuellement ou au sein d’un groupe  
de radiologie.

Les responsabilités individuelles du radiologiste à titre  
de membre de l’équipe sont les suivantes :

•	 Cerner ses forces, ses lacunes et ses limites en matière 
de connaissances et d’expertise en radiologie

•	 Établir des objectifs d’apprentissage et d’amélioration 
et les intégrer au programme de Maintien du certificat

•	 Repérer et réaliser des activités d’apprentissage 
pertinentes

•	 Utiliser l’évaluation par les pairs et d’autres méthodes, 
comme les vérifications, pour améliorer l’exercice  
de sa profession dans son ensemble et apporter des 
changements au besoin

•	 Utiliser au besoin des méthodes et des documents 
fondés sur des données probantes

•	 Tirer pleinement parti des technologies de l’information 
dans l’exercice de sa profession pour optimiser son 
apprentissage

•	 Partager les leçons tirées pour aider à informer les 
patients, les médecins résidents, ses pairs et d’autres 
professionnels de la santé

Il est conseillé de commencer le processus à l’étape de 
résident pour que l’évaluation par les pairs soit intégrée 
dès le début et devienne pratique courante. Ces concepts 
devraient figurer dans le programme de formation  
du médecin résident dès le départ pour faciliter leur  
application et leur acceptation. 

Les avantages au niveau du groupe à la suite d’une évaluation 
par les pairs sont les suivants :

•	 Coordonner les soins aux patients en permettant la 
comparaison des résultats des membres du groupe

•	 Intégrer les meilleures pratiques des individus dans  
le groupe, notamment la connaissance des coûts et 
l’analyse risques-avantages (p. ex., la réduction des 
risques dus aux rayonnements)

•	 Préconiser de meilleurs algorithmes de soins en tant 
que groupe

•	 Travailler en équipe pour améliorer la sécurité des 
patients et la qualité des soins

•	 Participer en tant que groupe au repérage des résultats 
négatifs du système et mettre en œuvre des solutions

Adapté de l’Outcome Project de l’ACGME (24).
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Les problèmes de protection et de confidentialité des 
données produites par le processus d’évaluation par les 
pairs sont nombreux. On peut rendre les cas anonymes  
et ne pas dévoiler aux réviseurs l’identité des analystes 
initiaux, mais certains organismes de réglementation 
peuvent juger ces mesures insatisfaisantes. Le finance-
ment du programme peut également poser problème :  
des conflits en matière de protection des données peuvent 
survenir si le programme est financé par un organisme  
de réglementation mais que sa structure n’inclut pas le 
comité habituel de révision de la qualité de l’hôpital en 
question. En outre, il faut trouver un juste équilibre entre 
les droits du radiologiste faisant l’objet de la révision et les 
besoins de l’hôpital en matière de sécurité des patients. 
Dans un article, Berlin décrit bien les utilisations abusives 
potentielles des données d’un processus d’évaluation par 
les pairs (25). Si l’évaluation n’offre pas une structure 
conforme à la législation en vigueur, le radiologiste doit 
demander une confirmation par écrit auprès de la direction 
afin de confirmer que le processus de révision demeurera 
confidentiel et que les discussions et la divulgation de 
l’information seront limitées. Bien qu’il soit préférable de 
réaliser l’évaluation par les pairs sous l’égide d’un comité 
d’amélioration de la qualité convenablement constitué, 
d’autres formes de privilèges juridiques (p. ex. secret 
professionnel liant l’avocat à son client, privilège relatif  
au litige ou privilège jurisprudentiel) peuvent également 
être invoquées afin d’assurer l’intégrité du processus 
d’évaluation par les pairs. Le radiologiste doit savoir, 
toutefois, que si la structure de l’évaluation est extérieure 
au système de protection établi par la loi, la direction ne 
pourra pas garantir la confidentialité de l’information. 

Selon un article de l’ACPM, « [d]es lois dans chaque province 
ou territoire du Canada empêchent les informations, les 
délibérations, les dossiers et les documents d’être divulgués 
dans le cadre de procédures judiciaires » (10). En général, 
la législation en vigueur exige uniquement du comité 
d’amélioration de la qualité qu’il inclue dans ses attributions 
l’amélioration générale de la qualité et des soins dans les 
hôpitaux. Le radiologiste peut donc se rassurer : la portée 
de cette législation s’étend généralement au processus 
d’évaluation par les pairs en radiologie, même si le comité 
d’amélioration de la qualité analyse divers examens 
radiologiques et consulte des intervenants d’hôpitaux  
ou des radiologistes relevant d’autorités différentes. Le 
service de radiologie doit par conséquent s’assurer que 
l’hôpital comporte un tel comité pour veiller à l’amélioration 
de la qualité. Si le comité est en place, un sous-comité 
pourrait être créé pour se pencher en particulier sur 
l’évaluation de la qualité des services de radiologie.

Selon l’ACPM, il est très important de faire la distinction 
entre une évaluation de la responsabilité et un programme 
structuré d’amélioration de la qualité. Lorsqu’elle est menée 
convenablement, l’évaluation de l’amélioration de la qualité 
vise à relever les lacunes du système et à formuler des 
recommandations à des fins d’amélioration. Les recom-
mandations tirées de l’évaluation ne devraient pas porter 
sur un radiologiste en particulier.

C’est la raison pour laquelle il est si important d’établir 
correctement le programme en consultation avec 
l’ensemble des intervenants.

5. Questions médicolégales
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Le radiologiste, comme tout autre médecin, a l’obligation 
déontologique, professionnelle et juridique de signaler les 
événements indésirables. Il est invité à consulter à ce sujet 
le livret de l’ACPM sur la divulgation (18). 

Pour décider si un événement doit être divulgué, il est utile 
de connaître la définition d’un événement indésirable comme 
étant « un événement involontaire dans la prestation des 
services de soins de santé qui entraîne un dommage corporel 
et qui n’est pas attribuable à un problème de santé sous-
jacent du patient » (18). On entend par dommage corporel le 
« résultat qui influe négativement sur la santé ou la qualité 
de vie d’un patient » (18). Par conséquent, il incombe au 
radiologiste de divulguer des événements comme un diagnostic 
erroné qui retarde le traitement, une mammographie ayant 
causé la rupture d’un implant ou une biopsie guidée par 
imagerie entraînant des complications. En d’autres termes, 
tout diagnostic ou test de radiologie interventionnelle  
qui influe négativement sur la santé ou la qualité de  
vie d’un patient doit être traité comme un événement 
devant être divulgué.

La découverte de tels événements au cours d’activités 
quotidiennes ou d’une évaluation par les pairs exige 
d’aborder la situation avec beaucoup de doigté. Les termes 
employés dans les rapports ne doivent ni pointer du doigt 
le radiologiste ayant émis le rapport initial ni suggérer un 
cas de négligence de sa part.

Par exemple, les libellés suivants pourraient être utilisés :

« Lors du dernier examen, tout en sachant où chercher, 
une lésion a été observée et a évolué au point d’être 
reconnaissable. Il s’agit d’une limite reconnue des tests 
d’imagerie diagnostique. »

« Étant donné les renseignements dont je dispose à 
présent et en sachant où chercher, j’observe qu’une 
anomalie a maintenant évolué dans le… »

Dans les cas où une lésion évidente est relevée sur le cliché 
précédent grâce à une comparaison avec la nouvelle 
imagerie, il serait prudent que le radiologiste soit direct, 
mais s’en tienne aux faits dans la description. Par exemple : 

« On observe une tumeur de 3 x 3 x 3 cm dans le lobe 
supérieur gauche. Même si on ne l’a pas signalée 
précédemment, elle mesurait 2 x 2 x 2 cm sur le cliché 
daté du… »

Bien que le radiologiste se retrouve dans une situation 
délicate en raison de cette pratique, si l’écart n’est pas 
signalé, il sera par la suite difficile d’expliquer pourquoi 
la lésion n’a pas été mentionnée au médecin traitant 
alors qu’elle était évidente précédemment. 

Les processus d’évaluation par les pairs auront sous peu 
des répercussions sur les tâches des radiologistes, si ce  
n’est pas déjà le cas, alors que les organismes de services  
de santé devront se conformer à des règles plus rigoureuses 
en matière de responsabilité, de transparence et de sécurité 
des patients. Malgré ses lacunes, le manque de données  
probantes sur sa validité et sa fiabilité, les partis pris 
importants qu’elle suscite et les questions médicolégales 
problématiques qu’elle soulève, l’évaluation par les pairs  
va probablement perdurer et il appartient à la profession  
de l’adopter rapidement et de l’adapter à ses besoins pour 
favoriser une culture de sécurité des patients. Le domaine 
de la radiologie doit veiller au bon usage de ces processus 

aux fins d’amélioration des systèmes et des soins cliniques 
et ne pas se contenter de surveiller les taux d’écarts des 
radiologistes (12). Pour ce faire, des approches à l’échelle 
des systèmes et des mesures générales d’amélioration de  
la qualité doivent s’inscrire dans un programme complet 
d’amélioration de la qualité à vocation pédagogique.

« Nous devons mesurer et analyser les résultats afin d’établir 
des normes minimales ainsi qu’analyser les erreurs individu-
elles et les accidents évités de justesse pour éviter qu’ils ne 
se reproduisent. » Phil Hammond, MD (26).

6. Divulgation d’événements indésirables

7. Conclusion
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Les tableaux suivants sont tirés de l’article « Peer Review in Diagnostic Radiology: Current State and a Vision for the 
Future » et orientent le choix des paramètres lors de la mise en œuvre d’un système d’évaluation par les pairs. (9)

8.1. Usages d’un système d’évaluation par les pairs 

Un système d’évaluation par les pairs peut :

A s’inscrire dans un programme global d’amélioration de la qualité axé sur le patient d’un service pour assurer 
les meilleurs soins de la manière la plus efficace et la plus sécuritaire possible;

B permettre d’évaluer et de vérifier le rendement individuel à des fins de revalidation ou de renouvellement de 
certificat par un organisme de réglementation;

C servir d’outil pédagogique permettant de cerner les besoins ou lacunes non perçus en matière de formation et 
d’apprentissage tout au long de la carrière;

D servir à maintenir dans un service, ou un secteur du service, un niveau minimal de compétence parmi les 
radiologistes ou les résidents et boursiers.

8.2. Utilisations abusives d’un système d’évaluation par les pairs 

Les systèmes d’évaluation par les pairs sont jugés abusifs ou punitifs s’ils visent  
les objectifs suivants : 

A Évaluation d’une personne par un organisme de réglementation à des fins uniquement punitives, sans volet de 
formation ou d’amélioration de la qualité

B Repérage des rendements insatisfaisants avec l’intention de blâme et de sanctions ou de congédiement par  
une régie de la santé plutôt qu’un moyen de rehausser la qualité moyenne des soins au moyen de formation  
et d’encadrement

C Base de données mise à la disposition des avocats pour obtenir de l’information sur des événements médicolégaux

D Moyen d’établir une moyenne des écarts de nature médicale aux fins indiquées aux points A et B ci-dessus

E Solution de rechange à l’incapacité de cerner des partis pris importants comme ceux liés à la prévisibilité et à la 
sélection

F Utilisation malveillante du système par les réviseurs ou utilisation des données de l’évaluation par les pairs pour 
nuire à la réputation d’un groupe rival de radiologistes 

8. TABLEAUX
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8.3. Exigences relatives au logiciel d’évaluation par les pairs 

Un bon logiciel d’évaluation par les pairs… 

A révèle les occasions d’améliorer la qualité;

B aide à garantir la compétence;

C aide à améliorer les résultats individuels; 

D est juste, impartial et cohérent; 

E permet de cerner les tendances; 

F fait appel à la sélection aléatoire des cas représentant globalement le travail accompli dans un service; 

G veille à ce que les opinions des réviseurs et des radiologistes faisant l’objet de vérifications soient consignées; 

H est non punitif;

I ne ralentit pas les activités quotidiennes;

J favorise la participation. 

8.4. Éléments à inclure dans un programme acceptable d’évaluation par les pairs 

Lors de l’élaboration d’un programme d’évaluation par les pairs, on doit s’assurer que…

A le processus permet une double analyse réactive ou proactive (deux médecins interprétant le même examen);

B le processus permet la sélection aléatoire d’examens à réviser selon un horaire préétabli;

C les vérifications et les procédures sont représentatives du travail accompli dans la spécialité de chaque médecin;

D le processus permet l’évaluation de la concordance du rapport initial avec la révision subséquente (ou avec les 
constatations de nature chirurgicale ou pathologique);

E les constatations faites pendant les évaluations par les pairs concernant le niveau de qualité sont soumises à 
une classification approuvée (c’est-à-dire selon une échelle d’évaluation de 1 à 4);

F des politiques et des procédures sont en place pour prendre des mesures lorsque les résultats de l’évaluation 
par les pairs révèlent des écarts importants, et ce, à des fins d’amélioration de la qualité;

G des statistiques sommaires et des comparaisons peuvent être produites pour chaque médecin par modalité 
pour aider le coordonnateur à évaluer des normes de rendement;

H l’on peut obtenir des données sommaires pour chaque établissement ou pratique par modalité afin de faciliter 
la réalisation du programme d’AQ du service;

I l’on dispose d’une stratégie de correction des écarts et de formation pour les personnes et le service lorsque 
des écarts sont décelés.
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8.5. Points à prendre en compte lorsqu’un collège provincial sert de principal 
organisme de réglementation  

Si l’on envisage d’utiliser le collège provincial comme principal organisme de 
réglementation dans un contexte d’évaluation par les pairs, …

A les radiologistes doivent estimer que le processus est juste et que les consultations sont approfondies  
et franches;

B toute culture de blâme de type « nous et eux » doit être évitée (p. ex., contexte rural contre contexte urbain);

C tout processus associé à un collège ou à un organisme gouvernemental doit être complètement transparent;

D les droits et la réputation professionnelle des membres doivent être protégés;

E toute révision à l’extérieur de la province doit être réalisée par des organismes de radiologie qui :

•	 suivent un processus d’AQ éprouvé;
•	 disposent de vérificateurs radiologistes universitaires de sous-spécialité;
•	 comprennent les besoins des médecins généralistes dans un hôpital communautaire;
•	 n’ont pas de conflit d’intérêts (p. ex., une entreprise de téléradiologie commerciale). 
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Exemples de notation dans le système 
RADPEER de l’American College of 
Radiologists 

Remarque : �La notation devrait porter sur les constatations 
principales et les constatations secondaires de 
l’examen du cliché. Les omissions et les 
résultats faux positifs peuvent être inclus.

Note 1 
« Conforme à l’analyse initiale » : explicite

Note 2 
« Écart dans l’interprétation/on ne s’attend pas  
habituellement à ce que ce diagnostic soit posé  
(omission explicable) »

A.	 « Importance clinique peu probable »
•	 Déchirure mineure d’un ligament latéral du genou 

(c’est-à-dire, légèrement perceptible ou difficile à 
évaluer)

•	 Ostéopoecilie d’importance clinique faible (c’est-à-
dire dont le sens est réservé à des initiés)

•	 Ganglion mésentérique de 7 mm sur tomodensito-
métrie de l’abdomen 

•	 Petit pneumothorax apical (5 mm) sur radiographie 
thoracique portative avec surpénétration après 
insertion d’un cathéter sous-clavier

•	 Anévrisme de l’aorte abdominale avec calcification 
minimale (< 3 cm) sur scanographie des reins, des 
uretères et de la vessie

•	 Ancienne fracture guérie au niveau de l’os long 
(c’est-à-dire visible sur une vue uniquement)

•	 Tumeur légèrement perceptible (probablement un 
ganglion lymphatique bénin) sur mammographie

B.	 « Importance clinique probable »
•	 Cancer du poumon à peine perceptible ou précoce 

sur tomodensitométrie thoracique rétrospective 
(c’est-à-dire difficile à diagnostiquer de façon 
prospective)

•	 Inflammation méningée à peine perceptible sur 
tomodensitométrie du cerveau ou imagerie par 
résonance magnétique (IRM)

•	 Petit hématome sous-dural dans la région de la tente 
du cervelet

•	 Dissociation scapho-lunaire à peine perceptible
•	 Petit corps étranger de verre dans le tissu conjonctif 

à peine radio-opaque sur radiographie de la main
•	 Tumeur de 1,5 cm à peine perceptible dans la queue 

du pancréas 
•	 Calcification vasculaire précoce sur mammographie 

de dépistage, rappel pour imagerie complémentaire 
(résultat faux positif)

Note 3 
« Écart dans l’interprétation/on doit poser un diagnostic 
la plupart du temps »

A.	 « Importance clinique peu probable »
•	 Kyste osseux de 2 cm sur IRM du genou
•	 Pneumopéritoine sur radiographie de l’abdomen du 

patient un jour après une chirurgie abdominale
•	 Hémangiome du corps vertébral sur IRM de la 

colonne
•	 Tumeur thyroïdienne de 3 cm sur tomodensito

métrie thoracique
•	 Calcul rénal de 5 mm avec calcification sans 

hydronéphrose associée sur uro-tomodensitométrie

10. Annexe (tirée de la référence no 13)
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B.	 « Importance clinique probable »
•	 Petit hématome sous-dural sur tomodensitométrie 

du cerveau
•	 Pli de la peau interprété comme un pneumothorax 

chez le nouveau-né avec insertion subséquente d’un 
drain thoracique

•	 Tumeur du sein asymétrique de 2 cm sur tomoden-
sitométrie thoracique

•	 Ganglion lymphatique pelvien ou para-aortique  
de 2 cm

•	 Remaniement de la graisse péri-colique ou péri-
appendiculaire

•	 Tumeur surrénale de 1,5 cm chez un patient avec 
tumeur du poumon

•	 Grappe de microcalcifications polymorphes sur 
mammographie

•	 Épanchement péricardique sur tomodensitométrie 
thoracique

•	 Maladie de Crohn sur segment court décelée sur 
transit du grêle

•	 Déchirure du ménisque externe sur IRM du genou

Note 4 
« Écart dans l’interprétation/On doit poser un diagnostic 
pratiquement chaque fois – mauvaise interprétation  
des résultats »

A.	 « Importance clinique peu probable »
•	 Ganglion lymphatique pelvien de 4 cm chez un 

patient en début de chimiothérapie pour lymphome
•	 Calcul biliaire de 2 cm avec calcification sur 

tomodensitométrie d’un patient présentant une 
douleur au niveau du quadrant inférieur gauche  
et diverticulite 

B.	 « Importance clinique probable »
•	 Fracture déplacée de la base du cinquième métatar-

sien
•	 25 % d’épiphysiolyse fémorale supérieure chez un 

patient âgé de 12 ans
•	 Pneumothorax sous pression
•	 Grande déchirure du ménisque interne sur IRM  

du genou
•	 Ganglion lymphatique hilaire de 3 cm sur tomoden-

sitométrie thoracique
•	 Nodule pulmonaire de 2 cm sur radiographie 

thoracique
•	 Grossesse molaire « classique » sur échographie 

pelvienne
•	 Hamartome évident sur mammographie pour lequel 

une biopsie a été recommandée (résultat faux positif)
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