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PREFACE

Dans le contexte d’un systéme de santé et de services sociaux financé par I'Etat comme le nétre,
tous les secteurs d’activité se voient pressés par les gouvernements et le grand public de démontrer
I'excellence de leurs interventions. Les services sociaux ne sont pas affranchis de ces exigences.

Les intervenants et les gestionnaires du secteur social doivent aussi faire en sorte que leurs
interventions soient légales, éthiques, efficaces et efficientes en vue de définir le corpus référentiel
de leur pratique et de leur organisation. Les guides de pratique constituent I'une des stratégies qui
peuvent aider a réaliser ces objectifs.

Les guides de pratique de qualité sont I'expression d’une volonté collective de favoriser, au meilleur
des connaissances, la santé et le bien-étre de nos populations. Cependant, les méthodologies
d’élaboration des guides de pratique pour le secteur des services sociaux sont encore peu
développées. Pour combler cette lacune, I'INESSS a créé un comité sur les guides de pratique

dans le secteur des services sociaux. Son mandat général était de prendre connaissance de la
littérature scientifique et des guides de pratique existants dans le secteur pour proposer des
orientations relativement a leur élaboration et leur utilisation. Ce comité est formé de représentants
d’associations d’établissements universitaires, de fonds de recherche, du ministere de la Santé

et des Services sociaux, d’ordres professionnels, d’un organisme d’évaluation et de transfert des
connaissances, d’universitaires ainsi que d’usagers.

Les travaux du comité ont conduit a une premiére édition d’un guide publié par I'INESSS en 2012

et intitulé: Vers I"élaboration d’un guide de pratique dans le secteur des services sociaux — Position
du Comité sur les guides de pratique dans le secteur des services sociaux de I'INESSS. La présente
version élaborée de concert avec le comité et son sous-comité scientifique est une mise a jour de la
publication de 2012. Pour répondre davantage aux besoins du milieu, elle clarifie les zones grises de
la littérature méthodologique, se veut davantage didactique et illustrée par des exemples concrets.
Le présent cadre d’élaboration s’arrime aux guides méthodologiques de I'INESSS auxquels il fait
référence.

L'INESSS tient a remercier les membres du comité sur les guides de pratique en services sociaux de
leur contribution riche et soutenue tout au long des travaux.

Luc Boileau,
président-directeur général par intérim



RESUME

Le présent cadre d’élaboration est le fruit de la consultation d’acteurs clés, notamment les membres
du comité sur les guides de pratique dans le secteur des services sociaux. La méthode proposée

est structurée en quatre phases interdépendantes, soit: 1) la décision de produire un guide, 2) la
collecte et I'analyse des données de divers types, 3) I’élaboration des recommandations, et 4) la
finalisation et I'implantation d’un guide de pratique sur le terrain.

La premiére phase vise essentiellement a prendre la décision de produire, ou non, un guide de
pratique. Le décideur, en interaction avec certaines parties prenantes, devra poser les jalons
suivants pour collecter I'information qui guidera son choix:

e Déterminer les besoins associés a une situation problématique.

e Prioriser une thématique qui pourra faire I'objet d’un guide de pratique.

e Convenir que I"élaboration d’un guide de pratique est le meilleur moyen pour répondre a
un besoin, de préférence a une autre stratégie.

e Repérer les guides de pratique existants en vue de leur évaluation.
o Etudier la problématique.
= Déterminer les aspects a considérer pour satisfaire ses besoins.
= Analyser les milieux et le contexte d’intervention.
= Evaluer l'applicabilité du guide de pratique aupreés des utilisateurs visés.
= Vérifier la disponibilité de données scientifiques.
e Poser la question décisionnelle (PICOTS).
e Formuler I'objectif général et les objectifs particuliers du guide de pratique.
e Reconnaitre les facteurs facilitant et contraignant I'utilisation éventuelle du guide de pratique
e Décider de produire, ou non, un guide de pratique.
La deuxiéme phase a pour objet la collecte et I'analyse des différentes formes de données. Cette
tache est généralement confiée a un producteur de guide de pratique reconnu pour son expertise
dans le domaine. Celui-ci devra réaliser les taches suivantes:
o Etablir un processus général de consultation.
= Constituer un groupe d’experts.
= Gérer les situations de conflit d’intéréts.
e Définir la ou les questions de pratique.
= Appuyer la question de pratique sur un cadre d’analyse.

= Déterminer les finalités de la pratique et les indicateurs de résultats ou de résultats intermédiaires
mesurables.

e Mesurer, analyser et évaluer la qualité des guides de pratique existants en vue d’une
adaptation ou d’une adoption.

e Colliger les données scientifiques d’un guide de pratique inédit:
= Interroger les banques de données pertinentes.
= Repérer les études scientifiques relatives a la question de pratique.

= Analyser les études retenues au moyen d’une revue systématique.



= Evaluer la qualité des études retenues au moyen de grilles et du repérage des biais.
= Déterminer les effets d’'une pratique par la synthése des résultats.

o Colliger et analyser les données contextuelles et expérientielles.

La troisieme phase consiste a élaborer les recommandations du guide de pratique. Un groupe
d’experts est alors mis a contribution. Ces derniers analyseront les différentes données en adoptant
un processus délibératif, processus qui doit étre transparent. Un procés-verbal des rencontres sera
rédigé et mis a la disposition du public. Les opinions divergentes devront étre consignées sous forme
de rapport minoritaire et les décisions prises devront étre justifiées. L'objectif de la délibération est
de formuler les recommandations en réalisant les travaux suivants:

e Délibérer quant aux avantages et aux risques liés a une pratique.

= Trianguler les données scientifiques avec les données contextuelles et expérientielles.

e Elaborer les recommandations initiales et apprécier leur force.

e Formuler les recommandations définitives.

La phase 4 vise a finaliser et a implanter le guide de pratique sur le terrain. Au cours de cette phase,
la contribution d’un spécialiste en transfert des connaissances est souhaitable. Les taches suivantes
devront alors étre réalisées:

o Raffiner la compréhension des utilisateurs visés a propos de leur contexte et de leur
milieu respectifs.

e Déterminer et justifier les différents formats que prendra le guide de pratique.
e Choisir différentes stratégies d’implantation et valider ce choix aupres d’utilisateurs visés.
e Evaluer périodiquement les retombées du guide de pratique.

o Etablir la date de péremption du guide de pratique.

Les guides de pratique sont donc une construction commune qui implique la participation de
diverses parties prenantes et d’experts dans un objectif annoncé de mobilisation des connaissances.
Ces guides font partie des outils permettant d'améliorer la pratique. Leur élaboration est,
notamment, conditionnelle a la disponibilité des données scientifiques et elle impose une méthode
rigoureuse quant a leur collecte, leur analyse et leur synthése. Ces données scientifiques doivent
étre triangulées avec les données contextuelles et expérientielles afin d’évaluer les avantages et les
risques dérivés des recommandations. Enfin, 'application du présent cadre d’élaboration devra étre
faite en toute transparence et étre consignée dans une perspective d'amélioration continue de la
méthode proposée. Un processus structuré de mobilisation des connaissances devra étre instauré
en amont afin de favoriser I'utilisation du guide de pratique par les utilisateurs visés dans leur
propre contexte et leur milieu d’intervention particulier.



SUMMARY PRACTICE GUIDELINE DEVELOPMENT

FRAMEWORK IN THE SOCIAL CARE SECTOR

This development framework is the product of a consultation of key actors, especially the members
of the Social Care Practice Guideline Committee. The proposed method is structured into four
interdependent steps: (1) decide to produce guidelines; (2) collect and analyze various types of data;
(3) develop recommendations; (4) finalize and implement the practice guideline in the field.

The first step basically involves deciding whether or not to produce a practice guideline. The
decision maker, interacting with selected stakeholders, must do the following groundwork to collect
the information that will guide this decision:

e Determine the needs associated with a problem situation.

¢ Identify a priority topic that could be covered by the practice guideline.

e Agree that developing a practice guideline is the best means to respond to a need, in
preference to another strategy.

¢ Identify existing practice guidelines in order to assess them.
e Study the problem situation:
= Determine the aspects to consider to meet the identified needs.
= Analyze the settings and the intervention context.
= Assess the applicability of the practice guideline to the target users.
= Determine the availability of scientific evidence.
e Formulate the decision question (PICOTS).
e Formulate the general objective and the specific objectives of the practice guideline.
e Recognize the enablers and barriers concerning the potential use of the practice guideline.
e Decide whether or not to produce a practice guideline.
The second step is aimed at collecting and analyzing different types of data. This task is generally
entrusted to a practice guideline producer with recognized expertise in the field. The producer must
perform the following tasks:
o Establish a general consultation process.
= Form an expert panel.
= Manage conflict-of-interest situations.
o Define the practice question(s).
= Support the practice question with an analytical framework.
= Determine the aims of the practice and the measurable final or intermediate outcome indicators.

e Measure, analyze and assess the quality of existing practice guidelines for the purpose of
adapting them or adopting them.

e Collect scientific evidence from an unpublished practice guideline:
= Query the relevant databases.
= |dentify scientific studies related to the practice question.
= Analyze the selected studies by means of a systematic review.
= Assess the quality of the selected studies by means of checklists and bias identification.
= Determine the effects of a practice by synthesizing the results.

e Collect and analyze contextual and experiential data.



The third step consists in developing the recommendations in the practice guideline. An expert
panel is now involved in the process. The experts will analyze the different data by adopting a
deliberative process, which must be transparent. Summaries of the meetings will be drafted and
made public. Diverging opinions must be documented in a minority report and the decisions made
must be justified. The objective of the deliberation is to formulate recommendations by performing
the following tasks:

e Deliberate on the benefits and risks of a given practice.

= Triangulate the scientific evidence with the contextual and experiential evidence.
e Develop initial recommendations and assess their strength.
e Formulate the definitive recommendations.

The fourth step is meant to finalize and implement the practice guideline in the field. During
this step, it is advisable to involve a knowledge transfer specialist. The following tasks must be
performed:

¢ Refine the understanding of the target users, their contexts and settings.

e Determine and justify the different formats that the practice guideline will take.

e Select different implementation strategies and validate the choice with the target users.
e Periodically assess the effects of the practice guideline.

e Establish the expiry date of the practice guideline.

Practice guidelines are therefore a joint production involving the participation of various
stakeholders and experts with the declared objective of mobilizing knowledge. These guidelines
are part of the tools for improving practices. Their development is contingent upon the availability
of scientific evidence, in particular, and requires a rigorous methodology applied to collecting,
analyzing and synthesizing the evidence. The scientific evidence must be triangulated with the
contextual and experiential evidence in order to assess the benefits and risks derived from

the recommendations. Finally, this development framework must be applied with the utmost
transparency and must be documented from the perspective of the continuous improvement of
the proposed method. A structured knowledge mobilization process must be initiated upstream
to encourage the target users to apply the practice guidelines in their particular contexts and
intervention settings.
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GLOSSAIRE

Base de données bibliographiques

Source indexée de références bibliographiques, informatisée ou imprimée, décrivant des documents
tels que des articles de revues et des rapports scientifiques.

Efficacité pratique

Bénéfice que procure I'application d’un programme ou d’une intervention pour corriger un
probleme particulier dans des conditions générales ou courantes plutét que dans des conditions
contrblées.

Efficacité théorique

Bénéfice que procure I'usage d’une technologie, d’'un programme ou d’une intervention pour traiter
un probléme particulier dans des conditions idéales, notamment dans le cadre d’une recherche en
laboratoire ou d’un protocole d’essai clinique randomisé rigoureux.

Efficience
Capacité d’obtenir le bénéfice maximal possible compte tenu des ressources disponibles.

Essai clinique

Etude expérimentale rigoureuse et supervisée, incluant des sujets humains, et visant a évaluer les
résultats d’une ou de plusieurs interventions.

Essai clinique randomisé

Essai portant sur au moins deux interventions, dans lequel les personnes admissibles sont réparties
aléatoirement entre le groupe expérimental et le groupe témoin.

Estimation de I'effet

Dans une étude, relation entre le résultat observé lorsqu’une intervention est appliquée et le
résultat observé dans un groupe témoin.

Etablissement d'un consensus d’experts

Processus par lequel un groupe d’experts examine une problématique et, par vote ou par tout autre
moyen, s’accorde sur la solution a retenir.

Etablissement des priorités d'évaluation

Attribution d’un ordre de priorité sur la base de criteres explicites ou implicites de sélection des
modes d’intervention a évaluer.

Evaluation sur le terrain

Etude congue expressément pour recueillir des données originales sur un mode d’intervention
prometteur afin de vérifier son efficacité pratique lorsqu’on ne dispose pas de données probantes
suffisantes pour prendre une décision éclairée.

Hiérarchie de la preuve

Méthode qui permet de déterminer le poids que I'on peut accorder a une étude. Diverses
hiérarchies de la preuve peuvent étre utilisées.

Partie prenante
Personnes ou groupes qui sont potentiellement ou effectivement concernés par I’élaboration d’un
guide de pratique [Piérart et al., 2012].
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Recherche de synthése

Recherche ne produisant pas de données originales, mais qui implique la synthése qualitative
ou quantitative d’informations tirées de plusieurs études originales. Les revues de la littérature,
les méta-analyses, les analyses décisionnelles et les rapports consensuels sont des exemples de
recherches de synthése.

Sécurité

Appréciation de l'acceptabilité du risque (mesure de la probabilité d’un résultat indésirable et de
sa gravité) associé a I'application d’une intervention dans une situation donnée pour un usager
ayant un probléme particulier par un intervenant ayant une certaine formation, ou dans un milieu
d’intervention donné.

Revue systématique

approche de synthese des données scientifiques qui sert a repérer, a évaluer et a synthétiser les
preuves scientifiques qui permettront de répondre a une question de recherche spécifique de facon
systématique et explicite [INESSS, 2013a].

Validité externe

Capacité d’un plan de recherche a fournir des résultats généralisables a d’autres populations, a
d’autres contextes et a d’autres périodes.

Validité interne

Capacité d’un plan de recherche a représenter la véritable relation de cause a effet entre une
intervention et un effet dans les circonstances particuliéres de cette recherche.

Sauf exception, ces définitions sont tirées du Glossaire en ETS (évaluation des technologies de la
santé), disponible a: http://htaglossary.net/tiki-index.php?page=Liste+de+tous+les+termes.
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INTRODUCTION

L'INESSS a publié en 2012 un guide intitulé : Vers une méthode d’élaboration des guides de pratique
dans le secteur des services sociaux : position du Comité sur les guides de pratique en services
sociaux de I'INESSS. Ce document présentait I'énoncé de principes pouvant guider les diverses
parties prenantes dans leur décision d’élaborer un guide de pratique. Selon les partenaires de
I'INESSS, ce guide méthodologique a été bien accueilli et employé dans le milieu. Cependant,

apres utilisation, certains constats ont été dressés. Les partenaires ont exprimé le besoin que les
méthodes proposées soient a la portée des professionnels scientifiques du réseau, qu’elles soient
d’illustrées par des exemples concrets et que certaines fagcons de faire soient précisées. Le besoin de
tenir compte des pratiques innovantes du milieu a aussi été soulevé. C’est pourquoi le document a
été révisé afin qu’il réponde encore davantage a ces besoins.

Le cadre d’élaboration invite a la prudence, car il nécessite une réflexion a toutes les étapes pour
étre appliqué avec rigueur et cohérence. Il s'adresse a certaines parties prenantes habilitées a
prendre part a la décision de produire un guide (le « décideur »), a colliger les diverses données
constituantes des recommandations qui en découlent (les « producteurs ») et a en favoriser
I'utilisation (les « utilisateurs? »).

Comme pour la version précédente de l'ouvrage, I'INESSS a consulté des acteurs clés, notamment
les membres du comité sur les guides de pratique dans le secteur des services sociaux. Cette
consultation a été menée au cours des deux derniéres années. La présente version est également
bonifiée par une mise a jour de la littérature. La stratégie de recherche d’information scientifique est
présentée a 'annexe A. Le lecteur pourra consulter la version originale de 2012 a I'adresse Internet
suivante: inesss.qc.ca. La démarche méthodologique y est présentée en détail et elle ne sera donc
pas répétée dans la présente version.

Le processus d’élaboration d’un guide de pratique est structuré dans le présent document en quatre
phases interdépendantes, a savoir: 1) la décision de produire un guide ; 2) la collecte et I'analyse
des données de divers types ; 3) I'élaboration des recommandations ; et 4) la finalisation et
I'implantation d’un guide de pratique sur le terrain. Ces phases ont été bonifiées afin de préciser
certains éléments méthodologiques et de préparer davantage la mobilisation des connaissances
nécessaire a la production et a I'implantation du guide de pratique sur le terrain. Chacune des
phases est constituée d’étapes et de concepts ou d’approches clés qui y sont liées. Dans le cas précis
des étapes critiques, un résumé de celles-ci, mettant en lumiere les principales actions, est présenté
au terme de la section qui les concerne. La figure 1 présente le processus général d’élaboration d’un
guide de pratique.

1. Ainsi nommés dans I'ensemble du texte.



FIGURE 1
Processus général d'élaboration d'un guide de pratique
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Ce gu'est un guide de pratique

Les guides de pratique sont nés d’'un mouvement d’abord apparu dans les années 1990 [Sackett et
al., 1996] dans le domaine médical (evidence-based medicine), qui s’est étendu ensuite a d’autres
domaines d’intervention dont celui des services sociaux (evidence-based practice) [Pilling, 2008]. Ce
mouvement a été amorcé par une culture de prise de décision fondée sur des données scientifiques
[Gray et al., 2009; Oxman et al., 2009; Gambrill, 2003; WHO, 2003].

Une analyse des définitions tirées des guides de pratique a permis de dégager différentes finalités
associées aux utilisateurs cibles, aux méthodes d’élaboration ainsi qu’aux objectifs poursuivis
[Hollon et al., 2014; WHO, 2012; Rosen et Proctor, 2003; APA, 2002; Field et Lohr, 1990]. Les travaux
du comité sur les guides de pratique dans le secteur des services sociaux de I'INESSS ont permis
d’élaborer une conception de ces guides appuyée sur la littérature consultée et qui rend compte

de la démarche globale d’élaboration d’un guide de pratique. Ainsi, un guide de pratique est
conceptualisé ici de la fagon suivante:

Recommandations élaborées de fagon systématique et transparente, par et pour les parties
prenantes d’une intervention en services sociaux. Ces recommandations sont fondées sur les
meilleures données scientifiques disponibles et appuyées sur des données contextuelles ainsi
que sur le savoir d’experts, notamment les chercheurs, les gestionnaires, les intervenants, les
usagers et leurs proches. Elles sont présentées dans un format clair et concis, pour soutenir la
prise de décision et orienter la pratique des parties prenantes. [INESSS, 2012]



En trame de fond, les guides de pratique proposent une démarche professionnelle en reconnaissant
I'autonomie et la spécificité de chaque partie prenante, réduisant ainsi la discrimination [NICE,
2008; Pilling, 2008; Rosen et al., 2003]. IIs mettent de I'avant des enjeux et des principes tels

que le respect de 'autonomie, la bienfaisance, la justice distributive et peuvent ainsi réduire la
discrimination [NICE, 2008; Pilling, 2008; Rosen et al., 2003]. lls sont présentés de facon claire et
concise pour en faciliter I'utilisation [Graham et al., 2006].

Ce que n'est pas un guide de pratique

Au Québec, divers types de documents traitant de la pratique d’intervention existent sous différents
libellés. Ces documents doivent étre distingués du guide de pratique. Les définitions de cadre de
référence, de lignes directrices, de normes de pratique et d’évaluation des technologies et des
modes d’intervention en santé et en services sociaux (ETMISSS) sont présentées a I'encadré 1.

ENCADRE 1
Définition de cadre de référence, lignes directrices, normes de pratique et évaluation des
technologies et des modes d'intervention en santé et en services sociaux (ETMISSS)

Cadre de référence : Orientations élaborées pour ou par les parties prenantes d’'un champ d’intervention ou d’un
secteur d’activité. Elles énoncent un ensemble de principes généraux qui sous-tendent un champ d’intervention,
comme les buts a atteindre en fonction de considérations d’ordre éthique, économique, légal, politique ou social.

Note: Un cadre de référence n’est pas directif, mais il pourrait servir d’énoncé de principes préliminaire a un plan
d’action ou a un document normatif?.

Lignes directrices : Prescriptions élaborées par une autorité légitime a I'intention des parties prenantes d’une
intervention particuliére. Ces prescriptions sont fondées sur des référentiels comme des reglements, des textes
de loi ou des données scientifiques robustes. Elles déterminent la ligne de conduite a adopter ou la fagon de
procéder au cours d’une intervention. Elles peuvent aussi conseiller sur les fagons possibles de se conformer a
une loi ou a un reglement. Elles sont généralement consignées dans un document produit par une autorité qui a
une responsabilité totale ou partielle a I'égard de I'intervention.

Note: Si une ligne directrice peut découler d’une loi ou d’un réglement, elle n’a toutefois pas force de loi.

Normes de pratique : Consignes ou criteres établis par une autorité et imposés aux parties prenantes
concernées par une intervention particuliere. Elles dictent une ligne de conduite en fixant les caractéristiques
d’une intervention ou d’un processus, fournissant ainsi une certaine garantie de sécurité, de performance et de
qualité dans un contexte prédéfini. Elles sont généralement inscrites dans un document produit par une autorité
|égitime, telle une organisation d’agrément.

Note : Le manquement a une norme de pratique peut conduire a une sanction?.

ETMISSS : Document destiné a soutenir la décision d’introduction, de remboursement, d’optimisation ou de
retrait de |'utilisation d’une technologie, d’'un médicament ou d’une intervention en santé ou en services sociaux
[INESSS, 2013b].

Note: Le document peut étre inédit ou étre une mise en contexte d’une revue systématique ou d’une autre
ETMISSS déja produite.

Bien que tous ces types de documents visent a recommander une pratique, leur finalité et leur
portée different. Les lignes directrices et les normes de pratique s’'imposent par leur caractere
directif et réglementaire. Elles sont généralement rédigées par une autorité ayant un certain droit
de regard sur l'intervention. Pour leur part, les guides de pratique, comme les cadres de référence,
ne sont ni directifs ni imposés. Cependant, les interventions visées par les cadres de référence sont
de I'ordre des principes généraux, tandis que les guides de pratique visent a soutenir le jugement
professionnel a I'occasion d’interventions particulieres.

2. Définition élaborée par le comité sur les guides de pratique dans le secteur des services sociaux de I'INESSS.



Mobilisation des connaissances

Un guide de pratique est en quelque sorte une synthése critique de divers types de données afin
de les intégrer aux pratiques d’intervention, de gestion ou d’organisation des services. Les guides
de pratique fondés sur les meilleures données disponibles font partie des outils prometteurs et
efficaces pour améliorer la qualité des services. Cependant, bon nombre d’entre eux sont peu
utilisés apreés leur diffusion [Grol, 2001]. C’est pourquoi, avant méme de commencer le processus
d’élaboration d’un guide de pratique, il faut penser a en favoriser |'utilisation sur le terrain.

Différents termes sont employés pour désigner le processus par lequel on tente de favoriser
I'utilisation des connaissances sur le terrain : application des connaissances, échange de
connaissances, mobilisation des connaissances, transfert des connaissances, utilisation des
connaissances et valorisation des connaissances comptent parmi les termes les plus répandus dans
le domaine de la santé et des services sociaux [AETMIS, 2011; Gervais et Chagnon, 2010; Tetroe et
al., 2008; Graham et al., 2006; Grol et al., 2005].

Chacun de ces termes s’appuie sur des modeles théoriques qui laissent aux parties prenantes
une plus ou moins grande possibilité d’action et de décision. Dans une revue de la littérature sur
ce théme, Ward et ses collaborateurs [2009] ont repéré 63 de ces modeles ou cadres théoriques.
Le présent document ne les décrit toutefois pas. Le lecteur qui s’intéresse a cette question peut
consulter diverses études de synthése réalisées par des chercheurs québécois [Fournier, 2012;
AETMIS, 2011; Gervais et Chagnon, 2010; Lemire et al., 2009; Landry et al., 2008].

La mobilisation des connaissances a pour but de répondre aux besoins des milieux
concernés dans l'utilisation efficiente des ressources dans le secteur de la santé et
des services sociaux. Elle consiste a rassembler, échanger, concilier et disséminer
des connaissances provenant de sources et d'acteurs différents en vue d'une action
concertée [INESSS, 2013c].

Le modéle proposé dans le présent document se veut dynamique et multidirectionnel pour favoriser
la mobilisation des connaissances. |l implique I'apport constant de diverses parties prenantes de
I'environnement dans lequel sera implanté le guide de pratique [Ward et al., 2009]. Il favorise les
échanges continus de connaissances, c’est-a-dire un effort coopératif qui implique des interactions
entre les parties prenantes, et ce, a chacune des étapes de I'élaboration d’un guide de pratique.
Ultimement, cette coproduction des connaissances conduira a leur appropriation par les utilisateurs
visés [Fournier, 2012].

La mobilisation des connaissances fait donc référence a des activités interactives entre diverses
parties prenantes pendant I'ensemble du processus d’élaboration d’un guide de pratique, de

la décision de le produire a sa production et a sa diffusion. Elle peut étre assimilée a la notion
d’échange de connaissances définie comme: «[...] un effort coopératif des chercheurs et des
décideurs visant a résoudre des problemes grace a des activités de transfert et d’échange. Un

bon échange de connaissances implique des interactions entre chercheurs et décideurs et améne
chaque partie a développer ses connaissances dans le cadre de la planification, de la production,
de la diffusion et de I'application de la recherche (nouvelle ou existante) a la prise de décision®». La
mobilisation des connaissances se distingue de la diffusion ou du transfert des connaissances qui se
réalisent en fin de processus par des activités comme des publications ou des conférences [Trocmé
et al., 2009].

3. Fondation canadienne pour I'amélioration des services de santé (FCASS). Glossaire des termes dans le domaine du
transfert et de I'échange de connaissances [site Web]. Disponible a: http://www.fcass-cfhi.ca/publicationsandresources/
resourcesandtools/GlossaryKnowledgeExchange.aspx.




La figure 2 présente le processus général de mobilisation des connaissances sous-jacent au cadre
d’élaboration des guides de pratique. Pour chacune des quatre phases, les étapes critiques des
échanges de connaissances sont mentionnées.

FIGURE 2

Processus général de mobilisation des connaissances dans 'élaboration d'un guide de

pratique
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PHASE 1

DECISION DE PRODUIRE UN GUIDE DE PRATIQUE

La phase 1 a pour objet la décision de produire ou non un guide de pratique. Il s’agit généralement
d’un travail d’équipe. Méme si la décision revient généralement a un décideur, les échanges avec
certaines parties prenantes permettent de recueillir I'information nécessaire pour guider son choix.
Ces parties prenantes peuvent se situer a divers niveaux décisionnels, par exemple un ministere,

un réseau, un ordre professionnel, une association, une équipe d’intervention ou un regroupement
d’usagers. Le soutien d’un expert en contenu ou en transfert des connaissances peut aussi étre
nécessaire.

Au terme de cette premiére phase, le décideur devrait considérer les éléments suivants en vue de
I’élaboration d’un guide de pratique:

Le besoin qui doit étre comblé en priorité est reconnu.
La meilleure stratégie possible pour réaliser les objectifs est un guide de pratique.

L’étude de la problématique tient compte des aspects a étudier, du contexte, des
milieux d’intervention et de tous les utilisateurs visés.

4. La syntheése de I'information prépare la question a I'étude et les objectifs du guide de
pratique.

5. La question décisionnelle est clairement formulée.
L'objectif du guide de pratique est établi.
Les facteurs qui facilitent et ceux qui entravent 'utilisation ultérieure du guide de
pratique sont connus, applicables ou surmontables.

Cette phase du processus d’élaboration d’un guide de pratique ne peut étre prise a la légere. Elle
impose une réflexion a chacune de ses étapes. Le décideur aurait avantage a s’associer a différentes
parties prenantes pour le soutenir dans la collecte et I'analyse de I'information préalable a la
décision de produire un guide de pratique. Il devra suivre ces étapes en séquence pour mieux
soutenir ou documenter sa prise de décision. Cependant, il peut aussi décider en cours de processus
que I'élaboration d’un guide de pratique n’est pas la solution pour répondre a ses besoins et choisir
une autre option mieux adaptée. Lensemble de cette phase est illustré a la figure 4, p. 16.

1.1 Besoin et priorité

Le besoin de produire un guide de pratique peut prendre plusieurs formes et étre déclenché par
différentes situations ou divers contextes. Une situation peut étre de nature professionnelle, légale,
économique, organisationnelle, sociale, éthique, politique ou de nature multiple (voir la figure 4,
page 30). La décision peut aussi étre engendrée par un événement particulier tel qu’un changement
dans le contexte d’intervention, 'émergence d’une problématique sociale importante ou la
médiatisation d’une faute professionnelle. Ces événements vont au-dela d’aspects objectifs tels
que la modification d’une loi ou les contraintes économiques découlant de la hausse marquée d’une
problématique sociale. Les besoins pergus des parties prenantes, comme ceux liés a leurs croyances
et a leurs valeurs, doivent aussi étre considérés.

Le besoin peut également émerger de la pratique, par exemple par souci de maintenir les
connaissances des intervenants ou de les mettre a jour (formation continue) lorsque la pratique

a évolué. La pratique peut étre complexe ou se complexifier et ainsi nécessiter I'acquisition de
nouvelles compétences ou connaissances. Elle peut également devenir désuéte compte tenu des
nouvelles connaissances issues de la recherche, de données probantes qui proposent, par exemple,
une nouvelle pratique davantage sécuritaire, efficace ou efficiente. Le besoin peut donc émerger
de diverses parties prenantes de la pratique: les usagers et leurs proches, les intervenants, les
gestionnaires, les planificateurs ou les chercheurs associés. Cependant, le besoin ne peut aller a
I’encontre des valeurs et de I'éthique des intervenants, des usagers et de leurs proches, car ils
seront les premiers concernés lors de I'implantation du guide de pratique.



1.1.1 Priorisation des thématiques

Puisque I'élaboration d’un guide de pratique nécessite des ressources humaines et financieéres,
la décision d’entreprendre un tel projet ne peut étre prise a la légere. Pour ce faire, le décideur
doit d’abord établir les ressources disponibles pour élaborer un guide et juger de ses moyens
pour réaliser son projet. annexe B présente une matrice de ressources humaines et budgétaires
associée aux projets de I'INESSS, qui peut guider les décideurs sur le plan financier.

Lorsque les ressources financieres sont disponibles, les thématiques abordées (p. ex. soutien au
logement des personnes en perte d’autonomie, intégration sociale des jeunes en difficulté) doivent
alors faire 'objet d’un classement des priorités. Certains auteurs ou organismes proposent différents
critéres afin de prioriser les thématiques des guides de pratique [NICE, 2008; SIGN, 2008; Ketola et
al., 2007; APA, 2005; APA, 2002; NZGG, 2001; Battista et Hodge, 1995].

Par exemple, le New Zealand Guidelines Group (NZGG) priorise les thématiques des guides de
pratique en santé selon les critéres suivants:

e Le probleme est important, il touche un grand nombre de personnes et les taux de
morbidité ou de mortalité sont élevés (le fardeau du probléme).

e Le probleme est suffisamment complexe pour susciter un débat au sujet des
recommandations.

o |l existe des preuves d’écarts entre la pratique actuelle et la pratique appropriée.
¢ |l n’existe pas de guides de pratique valides ou pertinents sur le sujet.

e Il y asuffisamment de données probantes pour permettre de formuler des
recommandations.

e Les recommandations seront acceptables pour les utilisateurs potentiels (usagers et
collectivités).

e l'application du guide de pratique est possible, elle ne mobilisera pas une part trop
importante des ressources de la communauté et les obstacles aux changements ne sont
pas si élevés qu’ils ne puissent étre surmontés [NZGG, 2001].

Par ailleurs, Battista et Hodge [1995] ont effectué un sondage auprés d’intervenants du secteur
médical au Canada. S’inspirant des résultats de ce sondage et de la littérature scientifique
disponible, ils suggerent le cadre suivant d’établissement des priorités, lequel pourrait étre
applicable au secteur social :

e Avant de déterminer les thématiques d’un guide de pratique, les producteurs doivent
considérer la consultation des membres de leur organisation respective, des utilisateurs
visés et des autres parties prenantes.

o La participation de représentants des patients (usagers et leurs proches*) et d’organismes
communautaires doit étre considérée avec soin.

e Durant la consultation, la faisabilité de concevoir un guide doit étre étudiée sur le plan
des ressources disponibles, des conditions de pratique dans lesquelles le guide sera
implanté, de la probabilité que le guide contribuera a I'amélioration de la santé, du co(t
pour le systeme de santé et sur le plan des données.

e Le processus conduisant a la détermination d’un theme doit étre consigné, étre
accessible aux membres et aux autres parties prenantes et constituer les fondements de
I’évaluation du processus d’élaboration du guide (p. 1236).

4. Les termes usagers et leurs proches ont été ajoutés par les auteurs du présent cadre.



Le choix d’'une thématique se fonde sur des considérations objectives dont celles portant sur le
fardeau du probléme et sa prévalence, la complexité des interventions, les variations dans la
pratique, les ressources et les données scientifiques disponibles [NICE, 2008; SIGN, 2008; Ketola
et al., 2007; NZGG, 2001; Battista et Hodge, 1995]. Cependant, ce choix impose aussi de prendre
en considération des aspects subjectifs tels que I'expérience, les valeurs, les connaissances et les
croyances des milieux et des parties prenantes [SIGN, 2008; NZGG, 2001].

Le choix d'une thématique se fonde tant sur des données objectives que subjectives
comme l'expérience, les valeurs, les connaissances et les croyances des milieux et
des parties prenantes.

La détermination du besoin et la priorisation des thématiques ne sont qu’un premier pas pouvant
mener a la décision de produire un guide de pratique. Toutefois, d’autres avenues peuvent s’avérer
plus utiles pour répondre a un besoin. Ce n’est qu’apres avoir complété I'ensemble de la phase 1
(voir la figure 4, page 30) que le décideur pourra conclure sur I'élaboration d’un guide de pratique.

Au terme de cette étape, le décideur aura reconnu les besoins associés a une
situation qui pose un probleme et qui doit étre évaluée. Il sera en mesure de prioriser
une thématique qui pourra faire ['objet d'un guide de pratique.

1.2 Autres stratégies possibles pour réaliser les objectifs

Le décideur doit aussi convenir que la production d’un guide de pratique constitue la stratégie la
plus efficiente dans le contexte actuel ou a venir. Pour répondre a la question décisionnelle (voir la
section 1.5), il doit considérer d’autres avenues possibles telles que les revues systématiques, les
évaluations de technologies ou de modes d’intervention (ETMI), les audits, la formation ponctuelle
ou continue ou encore des stratégies de communication, de gestion, voire la réglementation (voir
la figure 4). Chacune de ces stratégies vise des objectifs particuliers, et chacune a sa raison d’étre et
son utilité.

Si I’élaboration d’un guide de pratique s’avere la meilleure stratégie possible, le décideur doit alors
s’assurer qu’aucun guide disponible ne traite de la méme problématique. Si un tel guide a déja
été produit et qu’il est jugé de bonne qualité, il doit considérer son adoption ou son adaptation au
contexte d’intervention plutot que la production d’un nouveau guide (voir phase 2).

Au terme de cette étape d'examen des diverses stratégies, le décideur (avec son
équipe) aura convenu que l'élaboration d'un guide de pratique est, ou n'est pas,

la meilleure stratégie pour répondre a un besoin. S'il décide de produire un guide

de pratique, il devra aussi s'assurer de repérer les guides existants, en vue de leur
évaluation.

1.3 Etude de la problématique

L'étude de la problématique est également nécessaire avant de prendre la décision d’élaborer un
guide de pratique. Elle sert essentiellement a répondre aux questions suivantes: 1) Quels aspects
devront étre traités ? 2) Dans quels contextes et milieux le guide devra-t-il étre intégré ? et 3) Quels
sont les utilisateurs visés ? Au cours de cette étape, le décideur doit généralement consulter des
parties prenantes habilitées a répondre a ces questions pour soutenir sa décision.
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1.3.1 Détermination des aspects a l'étude

Un guide de pratique traite généralement d’aspects a évaluer pour répondre a un besoin
d’intervention. Ces aspects touchent habituellement Iefficacité, I'efficience ou la sécurité® d’une
intervention ainsi que des questions organisationnelles, éthiques ou légales et juridiques. Par
exemple, une thématique portant sur I'intégration sociale des jeunes placés en vertu de la Loi sur
le systéme de justice pénale pour les adolescents (LSJPA)® pourrait avoir été priorisée. aspect a
I’étude servira a déterminer sous quel angle cette thématique sera abordée.

Dans l'exemple d'un guide de pratique portant sur des jeunes placés en vertu de
la Loi sur le systéme de justice pénale pour les adolescents (LSJPA), l'analyse des
aspects a l'étude pourra conduire & la question suivante: quelles sont les approches
psychosociales efficaces, légales ou juridiques et sécuritaires pour favoriser
l'intégration sociale de ces jeunes ?

Par ailleurs, les guides de pratique requierent suffisamment de données scientifiques de diverses
formes pour permettre de formuler des recommandations. Le décideur doit donc s’assurer de leur
présence, sans qu’il soit nécessaire a cette étape d’en faire I'évaluation.

A cette étape, une connaissance sommaire de la disponibilité des données scienti-
fiques s'avere fondamentale dans la décision d'élaborer un guide de pratique.

1.3.2 Détermination et compréhension des contextes et des milieux d'intervention visés
Avant de décider d’élaborer un guide de pratique, il faut connaitre son contexte d’utilisation. Le
contexte se comprend comme un ensemble de circonstances dans lesquelles s’insére un fait ou

un événement, par exemple une intervention. Il peut étre défini comme I'ensemble des aspects
directement significatifs d’'une situation, (p. ex. 'organisation et I'accessibilité des services, les valeurs
et les croyances des groupes ciblés) dans un environnement élargi (p. ex. les colits pour le systeme

de santé, la formation des intervenants, les disparités culturelles des groupes ciblés, les zones grises
dans les lois et les reglements en vigueur) (adapté de : Huberman et Miles [1991], p. 161). Le contexte
intégre aussi la conjoncture économique, les politiques institutionnelles ou ministérielles et les
ententes interministérielles, et ce, au moment présent ou dans une perspective a long terme. Les
données contextuelles peuvent s'appuyer sur des éléments objectifs tels que des textes de loi et des
reglements, des conventions collectives, des codes de déontologie ou des politiques d’établissement.

Le contexte intégre aussi les milieux d’intervention [Bate, 2014]. L'analyse des milieux peut
renseigner sur I’état de santé et de bien-étre des usagers et de leurs proches et sur ce qui est

fait en guise d’intervention. Elle peut fournir de I'information sur les mesures d’efficacité de la
pratique courante et les conditions d’application de celle-ci (gravité du probléme et des problémes
concomitants, intensité et fréquence des interventions, etc.). Cette information s’avere fort

utile puisqu’elle peut rendre compte tant des pratiques désuétes que de celles habituellement
appliquées et éprouvées scientifiquement. Elle peut ainsi contenir des données de comparaison
avec des pratiques dont I'efficacité est considérée comme prometteuse ou éprouvée selon les
données issues de la littérature scientifique. Elle renseigne aussi sur le besoin, la volonté et |a
capacité de changement en matiere de pratique (p. ex. financiéere) et, par conséquent, sur le
potentiel d’utilisation des guides de pratique. Cependant, cette information peut aussi démontrer
que la pratique actuelle est efficace et efficiente et qu’il n’y a pas lieu, dans les circonstances, de la
changer pour une autre, voire de produire un guide. L'élaboration d’un guide de pratique ne pourrait
donc pas satisfaire son besoin. Laction sur les politiques de gestion serait davantage appropriée.

5 Les concepts d’efficacité, d’efficience et de sécurité sont définis au glossaire.
6 P.21 (ajout) Gouvernement du Canada. Loi sur le systeme de justice pénale pour les adolescents (L.C. 2002, ch. 1). Disponible
a: http://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/Y-1.5/.




Les guides de pratique peuvent viser divers milieux d’intervention. Ils peuvent
porter sur une intervention pratiquée a 'échelle nationale, régionale ou locale. Ils
peuvent s'adresser a un regroupement de milieux qui partagent ou non la méme
mission ou un milieu d’intervention particulier tel qu'un organisme communautaire
ou un établissement.

Une grille de lecture peut étre utile pour structurer la collecte et I'analyse des données
contextuelles. Par exemple, le modéle de I'écologie humaine et sociale permet de dresser

un tableau-synthese de I'environnement. Lenvironnement est défini par I'ensemble de ses
composantes qui renvoient aux concepts de micro-, méso-, exo- et macro-systéme reconnus
particulierement en sciences sociales et en santé publique [Bronfenbrenner, 1979]. L'encadré 2

propose des définitions de ces concepts.

A cette étape du processus, la collecte et l'analyse des données doivent demeurer
sommuaires. Ces données visent essentiellement & fournir un tableau descriptif des
contextes et des milieux d'intervention afin de soutenir la décision de produire un
guide de pratique et de préparer la mobilisation des connaissances conséquente. Par
ailleurs, l'analyse des données contextuelles sera raffinée & la phase 2.

ENCADRE 2
Définitions des concepts macro, exo, méso et microsystéme selon Bronfenbrenner [1979]

Macrosystéme : Normes et régles des structures institutionnelles (formelles et informelles) qui régissent les
libertés d’action dans un environnement: « les institutions qui soutiennent la culture ou la sous-culture, telles
que les systemes économiques, sociaux, éducatifs, juridiques et politiques dont les micro, méso, et exosystémes
sont la manifestation concréte. » Bronfenbrenner [1979] ne limite pas les propriétés du macrosysteme a sa
dimension structurelle. Il I'étend aux dimensions d’un véhicule d’information et d’idéologies qui fournissent un
sens aux divers systemes en présence, a leurs réles, a leurs activités et a leurs interrelations.

Exosystéme : Systemes d'aménagement qui n’impliquent pas la présence de |'intervention, mais qui I'influencent.
L'exosysteme est une extension du mésosysteme embrassant les structures sociales concrétes, formelles et
informelles, qui enferment ou empietent sur les milieux immédiats et, par conséquent, y exercent une influence
ou méme déterminent ou délimitent ce qui se passe. Ces structures englobent, entre autres, le monde du travail,
le voisinage, les « mass-médias », les administrations gouvernementales (locales, provinciales et nationales),

la distribution des biens et des services, les facilités de communication et de transport, et les réseaux sociaux
officieux.

Mésosystéme : Interrelations entre les milieux essentiels concernés par I'intervention a un moment précis.
[...] le mésosystéme est le systeme des microsystéemes. Par exemple, le mésosystéme peut comprendre les
interrelations entre I’hopital, le centre de réadaptation, la famille, etc.

Microsysteme : Patron d’activités, de roles et de relations interpersonnelles expérimentés dans des lieux donnés
et pour un laps de temps défini. C’est le milieu immédiat de I'intervention. Le terme crucial de cette définition est
I'expérience qui ne se limite pas aux propriétés objectives du milieu, mais qui s’étend aux perceptions subjectives
des utilisateurs (p. ex. : usagers et leurs proches, intervenants).

Si 'une de ces composantes est déstabilisée par certaines circonstances comme une récession
économique, la prévalence accrue d’une problématique sociale ou I'introduction d’une innovation,
I'environnement en ressentira les effets. D'autres cadres d’analyse peuvent aussi étre appliqués (voir
Shlonsky et Mildon [2014] pour des exemples). Une application de ce cadre d’analyse écologique a
I'exemple des jeunes placés en vertu de la LSIPA est présentée a la page suivante (figure 3).
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FIGURE 3
Cadre d’'analyse écologique selon Bronfenbrenner [1979] et son application (encadré)
avec la thématique des jeunes placés sous la protection de la LSJPA

Macrosystéme: Charte canadienne des droits et
libertés, Charte des droits et libertés de la personne,
LSJPA, Loi sur la protection de la jeunesse, etc.

Macrosysteme

Exosystéeme . . . .
Exosystéme: Les systémes sociaux suivants:

administrations gouvernementales (locales,
Mésosysteme provinciales et nationales), ordres professionnels, le
monde du travail, le voisinage, etc.

Mésosysteme: Interrelations entre les milieux

d’intervention, la famille, les pairs, etc.
Microsysteme

Microsysteme : Activités, valeurs, préférences a

I’école, dans la famille, au centre jeunesse, avec les

v pairs et les intervenants, etc.

Source : Bronfenbrenner, 1979.

1.3.3 Identification et compréhension des utilisateurs visés

L'analyse du milieu ne se limite pas aux lieux physiques et a ses composantes objectives, dont

les budgets, les reglements ou I'organisation des services. Ces milieux sont aussi des milieux de

vie ou évoluent des utilisateurs animés par des connaissances, des expériences, des habitudes
professionnelles, des valeurs et des croyances en fonction desquelles le guide doit étre ajusté.

Ces utilisateurs peuvent se situer a différents niveaux décisionnels, dont celui des intervenants,
des bénévoles, des enseignants, des parents, des usagers et de leurs proches, des gestionnaires
ou des planificateurs (voir la figure 4, page 30). Cette analyse du milieu peut aussi porter sur des
représentations, par exemple celles de la relation entre le gestionnaire, I'intervenant et I'usager
ainsi que leurs expériences de vie, leurs conditions de vie et de travail, leurs préférences, leurs
valeurs et leurs attentes. Les données contextuelles sont fondamentales, car elles constituent les
bases d’une intervention sociale et se veulent a la fois globales et ontologiques, soit centrées sur
I’environnement et I'usager. Ainsi, le processus d’analyse de la problématique exige non seulement
de préciser le contexte et les milieux auxquels s’adressent les guides de pratique, mais aussi de bien
connaitre les divers utilisateurs. Les interactions avec les parties prenantes sont particulierement
nécessaires a cette étape.

convenir d’'un milieu d'intervention plus approprié.

Poursuivons avec l'exemple des jeunes placés en vertu de la LSJPA. Les jeunes, les
parents, les tuteurs et les intervenants pourraient étre les premiers utilisateurs de
Uintervention. Sil'intervention visée va a 'encontre de faits objectifs (p. ex. description
de tdches, compétences et expériences, disponibilité) ou des valeurs et des croyances
(acceptabilité, crédibilité d’une intervention), elle sera inapplicable. Le décideur devra
alors proposer des solutions pour surmonter les obstacles associés a l'application ou




Au terme de cette étape relative a la détermination des contextes, des milieux

d'intervention et des utilisateurs, le décideur aura analysé la situation problématigue,

déterminé les aspects a considérer pour satisfaire ses besoins et déterminé les

milieux et le contexte d'intervention. Il se sera aussi assuré de la disponibilité de

données scientifiques au coeur de ['élaboration du guide et de l'applicabilité du guide

de pratique aupres des utilisateurs visés. Dés lors, il pourra étre en mesure de

décider de produire, ou non, un guide de pratigue.

1.4 Synthese

Lorsque I'information a été colligée, il est utile que le producteur en fasse une synthese afin de
préparer la question a I'étude et de préciser les objectifs du guide de pratique. En concertation
avec les parties prenantes, le décideur reconnait un besoin qu’il est nécessaire de satisfaire, et de
fagon prioritaire (p. ex. I'intégration sociale des jeunes placés en vertu de la LSJIPA). Il détermine les
aspects a I'étude (p. ex. efficacité, [égalité et sécurité), les milieux d’intervention (p. ex. familial et
centre jeunesse) et il s'assure de I'applicabilité du guide de pratique auprés des utilisateurs visés
(p. ex. jeunes, parents, intervenants, syndicats, gestionnaires).

1.5 Définition de la question décisionnelle

Le décideur doit traduire la problématique en question décisionnelle, et ce, en fonction des enjeux
qu’il a déterminés. La question décisionnelle doit préciser clairement les éléments reconnus afin
de circonscrire la portée du produit attendu. Les éléments PICOTS’ [IOM, 2011b] sont une formule
recommandée parmi d’autres lorsqu’il sagit d’élaborer un guide de pratique inédit. L'élaboration
d’un guide de pratique est tributaire de ces éléments PICOTS. Le décideur doit les rédiger en
considérant la date butoir du dépot du guide de pratique. La réalisation d’une formule PICOTS
trop large, c’est-a-dire qui inclut un vaste spectre d’éléments (p. ex. toutes les populations, tous
les diagnostics, toutes les interventions) prend nécessairement plus de temps que si elle était
circonscrite. Un exercice de précision des éléments du PICOTS s’impose parfois pour que le guide
respecte les échéanciers de production, répondant ainsi aux besoins décisionnels. Par ailleurs,

le décideur doit anticiper les répercussions attendues de |'utilisation du guide, notamment sur
I'organisation des services ainsi que sur les ressources humaines et financieres (revoir 'annexe B).

7. Laformule PIPOH (populations, intervention, professionnel, résultats, milieu (health care setting) peut aussi étre utilisée
lorsqu’il s’agit d’adapter un guide existant [ADAPTE Collaboration, 2009]. La formule PIPOH a d’abord été développée dans une
perspective d’adaptation (voir la section 2.4 Repérage et analyse des guides de pratique existants, p. 23) des guides de pratique
existants afin de définir les questions cliniques et les stratégies de recherche de guides de pratique pertinents [ADAPTE
Collaboration, 2009].
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Les éléments PICOTS

P Les populations & qui s'adresse lintervention: les usagers ainsi que leurs
caractéristiques comme un probleme, le groupe d'dge et le genre (p. ex. les jeunes
contrevenants) ainsi que les intervenants (p. ex. travailleurs sociaux).

I Lintervention sur laquelle portera le guide de pratique (p. ex. la médiation familiale).

C Le comparateur, s'il y a lieu. Le comparateur est l'intervention qui sera comparée
a celle sur laquelle portera le guide de pratique (p. ex. intervention actuelle).

O Les résultats attendus (outcomes) de l'intervention (p. ex. accés aux services, a
l'emploi, aux loisirs).

T Le moment (timing) de la mesure des effets d'une intervention (& 6 mois, 12 mois,
36 mais, etc.).

S Le milieu (setting) dans lequel se déroulera lintervention (p. ex. le domicile, le
centre jeunesse) [INESSS, 2013a; IOM, 2011b].

Auterme de cette étape relative a la question décisionnelle, le décideur aura formulé

les éléments PICOTS afin de circonscrire la portée du produit attendu en fonction de
ses besoins décisionnels, des échéanciers de production et des ressources humaines

et financieres disponibles.

1.6 Objectif général et objectifs spécifiques du guide de pratique

Si la question décisionnelle inspire le processus d’évaluation subséquent, les objectifs du guide de
pratique préparent son utilisation et tracent la voie a son implantation (voir phase 3). Rappelons
que les guides de pratique sont formulés comme des recommandations dont l'objectif est de
soutenir les intervenants dans leur pratique. Le guide ne peut en aucun cas servir comme source
de normes de pratique ou de lignes directrices (voir section Ce que n’est pas un guide de pratique
p. 3). Ainsi, un guide de pratique suggére une facon de faire tout en laissant place au jugement
professionnel ou personnel. Son objectif général ne peut étre directif. Il doit plut6t viser a

proposer, guider, aider et soutenir la prise de décision par les intervenants, et ce, idéalement avec la
collaboration des usagers et de leurs proches.

Contrairement a une ETMI qui établit des constats ou formule des recommandations
quant & lintroduction, au remboursement, & loptimisation ou au retrait d'une
technologie ou d'un mode d’intervention, un guide de pratique propose des
recommandations pour guider une pratique éprouvée.

Cependant, I'objectif général n’indique pas la portée du guide de pratique. C’est pourquoi le
décideur (avec son équipe) doit convenir des objectifs spécifiques eu égard aux utilisateurs visés
par les recommandations. Les objectifs spécifiques sont généralement formulés a I'aide de verbes
d’action comme: décrire, distinguer, évaluer ou choisir. lls annoncent le contenu du guide de
pratique. Dans une perspective de reddition de comptes, les objectifs spécifiques énoncés doivent
toujours étre mesurables afin que les résultats escomptés puissent étre ultérieurement évalués.




Dans l'exemple des interventions auprés des jeunes placés en vertu de la LSJPA, le
décideur peut convenir que l'objectif général du guide sera de soutenir les intervenants
dans leur pratique de la médiation familiale. Plus précisément, le guide pourrait viser
a former les intervenants concernant les principes de la médiation, & circonscrire des
conditions d’applicabilité de la pratique, & fournir des indicateurs de la réalisation des
objectifs ainsi que des outils d'évaluation.

Au terme de cette étape, le décideur (avec son équipe) aura formulé l'objectif général

et les objectifs spécifiques du guide de pratique. Il se sera assuré que ces objectifs

sont accessibles et mesurables en vue de l'implantation du guide.

1.7 Facteurs facilitant et contraignant ['utilisation du guide

Un guide de pratique nécessite temps et argent, mais plusieurs de ces guides ne sont pas utilisés
apres leur diffusion [Grol, 2001]. C’est la raison pour laquelle le décideur doit s’assurer de posséder
tous les atouts pour en favoriser |'utilisation. D’emblée, prendre la décision de concevoir un guide
de pratique implique la planification de toutes les étapes du processus. Tant les facteurs qui
contraignent |'utilisation du guide que ceux qui la facilitent doivent étre connus afin d’atténuer leurs
effets ou de les accentuer. Ces facteurs different selon le contexte et le guide de pratique envisagé.
Ils peuvent étre de diverses natures, par exemple la volonté politique ou organisationnelle,

la culture organisationnelle ou professionnelle, la disponibilité des ressources humaines et
financiéres, la capacité de changement, I'acceptabilité, etc. [Davies et al., 2010; Graham et al.,
2006; Davis et al., 2004; Graham et al., 2003; Curry, 2000].

Les facteurs suivants sont a considérer pour faciliter l'implantation d'un guide de
pratique: 1) prévoir une stratégie d'implantation deés la prise de décision d'élaborer
un guide; 2) prévoir la participation de toutes les parties prenantes, qui est
nécessaire a l'adoption du guide; 3) tenir compte des caractéristiques du milieu;
4) obtenir l'approbation organisationnelle, dont celle de la direction; 5) tenir compte
des ressources humaines et financieres nécessaires, tant & limplantation qu’'a
['accompagnement; 6) prévoir la formation des utilisateurs cibles; 7) s'assurer de
la volonté politique; 8) faire en sorte que les objectifs soient réalisables et que les
résultats escomptés soient mesurables & des fins d'évaluation; et 9) s'assurer de
['appui continu de l'organisation [INESSS, 2012].

Il existe différentes méthodes pour préciser les facteurs qui facilitent ou qui contraignent I'utilisation
d’un guide de pratique. La consultation des parties prenantes est généralement I'une de ces
méthodes. Il est cependant préférable de formaliser ces consultations au moyen de techniques
comme les entrevues individuelles ou de groupe ou bien des questionnaires. Cette formalisation
permet de structurer la consultation et d’orienter I'analyse des facteurs facilitant ou contraignant
I'utilisation du guide de pratique. Ainsi, le décideur peut dés lors entreprendre des interventions
(formation, aménagement du temps de travail, ressources matérielles additionnelles, etc.) pour
surmonter les contraintes et bonifier les facteurs facilitant. L'engagement des parties prenantes
dans le choix de ces interventions est fondamental quant a la mobilisation des connaissances pour
la future implantation du guide de pratique [Grimshaw et al., 2012].

Au terme de cette phase, le décideur est prét a faire la demande a un producteur pour qu’il élabore
un guide de pratique, méme s’il peut se charger lui-méme de le produire. Ce producteur peut étre
une agence, un groupe de recherche ou toute organisation sociale reconnue. Il peut aussi s’agir
d’une personne seule néanmoins soutenue par une équipe, par exemple un chercheur.
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FIGURE 4
Décision de produire un guide de pratique
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PHASE 2

COLLECTE ET ANALYSE DES DONNEES

La phase 2 a pour objet la collecte et I'analyse des différentes formes de données en vue d’élaborer
les recommandations. Au cours de cette phase, le décideur et le producteur (et leur équipe
respective) entrent en interaction de fagon plus formelle, mais ils peuvent avoir commencé leurs
échanges a la phase 1. Le producteur est celui a qui le décideur reconnait I'expertise nécessaire pour
élaborer le guide. Une fois la demande acceptée, le producteur et le décideur doivent continuer a
interagir tout au long du processus de production du guide de pratique. En gardant le contact, ils
s’assurent que les travaux répondent au besoin initial et ils peuvent s’entraider pour la collecte des
données a venir. Un retour a la phase 1 permet alors de favoriser la cohérence et la pertinence du
processus de collecte et d’analyse des données et de préciser, au besoin, certains des éléments ou
des dimensions abordés a la phase 1.

Au terme de la phase 2, le producteur devrait avoir réalisé les étapes suivantes:

Le processus général de consultation est établi.

Un groupe d’experts est constitué.

La question de pratique est définie.

Les guides de pratique existants, s’il y a lieu, sont sélectionnés et évalués.

Les données scientifiques sont colligées et analysées et leur qualité est évaluée.

o un ks wnNe

Les données contextuelles et expérientielles sont collectées et analysées.

Le présent chapitre décrit chacune de ces étapes séquentielles qui nécessitent la coopération de
différents experts pour la collecte, I'analyse et la synthese des divers types de données. L'ensemble
de cette phase est présenté a la figure 7, p. 36.

2.1 Processus général de consultation

Un guide de pratique est constitué de recommandations visant a soutenir le jugement
professionnel. Pour ce faire, des organismes producteurs de guides de pratique ont établi des
processus généraux de consultation conduisant a I’élaboration des recommandations. A titre
d’exemple, I'annexe C présente les processus de consultation de trois organismes producteurs

de guides de pratique, a savoir: I'Institut National d’excellence en santé et en services Sociaux,
I’Organisation mondiale de la Santé et la Haute Autorité de Santé [INESSS, 2013d; WHO, 2012; HAS,
2010]. Ces organisations mettent en ceuvre des méthodes systématiques de validation continue
de leurs travaux d’élaboration des recommandations. Cette validation est faite par la consultation
de diverses parties prenantes ou par la délibération, dans le but de trianguler les types de données
issues de la littérature scientifique avec d’autres types de données.

Le producteur doit convenir d'un processus général de consultation des parties
prenantes. Cependant, la participation de réviseurs externes est fortement conseillée.
Ces derniers, avec impartialité, sont chargés de commenter le guide de pratique afin
qu'il soit conforme aux normes de qualité établies.

Le présent cadre d’élaboration des guides de pratique ne propose pas un processus général de
consultation. Chaque organisation peut, suivant sa capacité et ses besoins, convenir d’une telle
démarche.

2.2 Constitution d'un groupe d'experts

L'élaboration d’un guide de pratique est une tache complexe qui nécessite I'apport de différents
experts a diverses étapes du processus. En régle générale, les experts sont définis comme des
personnes ayant acquis une connaissance ou une habileté reconnue dans un domaine donné.
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Il peut s’agir de chercheurs, de pairs aidants, d’usagers et de leurs proches, d’intervenants, de
gestionnaires ou autres. Cependant, le qualificatif « expert » ne peut étre attribué a tout venant.
Un expert doit étre reconnu comme tel par ses pairs et étre en mesure de représenter un groupe
—on doit éviter qu’il rende compte d’une anecdote ou d’une expérience unique ou limitée. La
crédibilité des experts peut étre établie a partir d’indicateurs comme I'expérience, I'engagement
social, les travaux d’intervention ou de recherche, les publications, I'enseignement ou la formation,
les communications, etc., le tout reconnu par ses pairs [WHO, 2012; IOM, 2011a; HAS, 2010; SIGN,
2008; WHO, 2003].

A cette étape, il importe de convenir des droits d'auteurs (p.ex. individus, organisation,
groupe de travail).

A priori, 'élaboration d’un guide de pratique nécessite la contribution d’un bibliothécaire ou
spécialiste en information scientifique et d’'un ou deux chercheurs ou professionnels de recherche.
Comme a la phase 1, la contribution de différentes expertises est nécessaire. Les experts doivent
étre choisis pour leurs compétences reconnues en fonction de la thématique dont traitera le
guide de pratique [Moher et al., 2010; Madan et al., 2007]. L'analyse du contexte et des milieux
d’intervention (phase 1) peut guider le producteur quant au choix des experts qui participeront a
I’élaboration d’un guide de pratique. Différents regroupements d’experts peuvent alors étre mis a
contribution. Cependant, il n’est pas recommandé de constituer un groupe homogene regroupant
des acteurs d’'une méme discipline ou exercant des fonctions similaires. Bien que les guides de
pratique soient parfois élaborés par des groupes d’experts d’'une méme discipline [Qaseem et al.,
2010], il est recommandé que tous les groupes d’intéréts® et toutes les disciplines pertinentes soient
représentés [Moher et al., 2010; SIGN, 2008; Madan et al., 2007; Ricci et al., 2006; NZGG, 2001;
Eccles et al., 1996a; Eccles et al., 1996b; Field et Lohr, 1990]. La collaboration interdisciplinaire
permet d’organiser le travail en misant sur la complémentarité des savoirs et la représentation de
plusieurs points de vue [Fortier, 2002]. Le Scottish Intercollegiate Guidelines Network [SIGN, 2008]
reconnait ainsi les avantages associés aux divers points de vue des experts:

e Tous les groupes pertinents sont représentés, assurant ainsi une expertise a toutes les
étapes de I'élaboration du guide de pratique.

e Toutes les données scientifiques significatives sont répertoriées, évaluées et critiquées.
o Les difficultés d’utilisation du guide de pratique sont anticipées et abordées.

e Toutes les parties prenantes considerent que le guide de pratique sera crédible et
gu’elles participeront a son implantation [p. 23] (traduction libre).

Ungroupe d'experts est généralement constitué suivant une méthode de diversification.
Sans viser la représentativité, cette diversification peut étre faite de différentes facons
en fonction de ce que commande la question décisionnelle (phase 1). Une sélection
appropriée des experts permet d'organiser le travail en misant sur la complémentarité
des savoirs et des expertises. Elle assure la crédibilité du guide de pratique, qui dépend,
notamment, de la qualité de leurs échanges [Rycroft-Malone, 2001].

8. Groupe d’intéréts: entités qui cherchent a représenter les intéréts d’une section particuliere de la société afin d’influer sur les
processus politiques [Saurugger, 2002].




Dans l'exemple d'un guide portant sur lintégration sociale des jeunes placés en
vertu de la LSJPA, différents experts peuvent étre mis a contribution comme des
chercheurs spécialisés en enfance et en méthode, des intervenants et gestionnaires
en centre jeunesse et en milieu communautaire, des parents, des enseignants, des
pairs aidants, etc.

Sans viser la représentativité, un groupe d’experts devrait étre constitué suivant une méthode

de diversification. Cette diversification peut étre réalisée de différentes fagons, en fonction de

ce que commande la question décisionnelle définie a la phase 1. Elle permet de miser sur la
complémentarité des savoirs et des expertises et ainsi d’assurer la crédibilité du guide de pratique
[Rycroft-Malone, 2001]. La contribution d’un expert peut étre continue tout au long de I'élaboration
du guide de pratique comme a des moments précis lorsqu’une expertise plus pointue est nécessaire.

De par leur savoir expérientiel, certains usagers peuvent aussi étre des experts reconnus par leurs
pairs et étre considérés comme crédibles. Ils peuvent renseigner I'équipe de production sur les
valeurs, les préférences, les croyances ou la culture des groupes visés par le guide de pratique.

Ils peuvent fournir de I'information essentielle a 'applicabilité et a I'acceptabilité d’'un guide de
pratique et ainsi jouer un role important dans son élaboration et dans la planification de sa stratégie
d’implantation [Kelson et al., 2012; NICE, 2012; Krahn et Naglie, 2008; SIGN, 2008; Verkerk et al.,
2006; NZGG, 2001]. Les usagers sont donc une composante nécessaire a la constitution des groupes
d’experts [Van de Bovenkamp et Trappenburg, 2009].

2.2.1 Sélection des experts

L'exclusion comme l'inclusion de certains experts doivent étre rationnellement justifiées et les
modalités visant a déterminer les secteurs d’activité ou les disciplines contributives au guide de
pratique doivent toujours étre explicites. Afin de viser une plus grande transparence, les criteres de
sélection des experts qui participeront a I'’élaboration des guides de pratique doivent étre énoncés.
Ces criteres de sélection favorisent la diversification des experts et des milieux [HAS, 2010]. A la
base, les criteres de sélection suivants sont proposés:

La crédibilité scientifique, professionnelle ou de représentation;
e Le domaine de savoir;

e Le milieu d’activité (national, régional, communautaire, institutionnel, privé);

La disponibilité.

La constitution d’un groupe d’experts doit aussi étre guidée par la recherche d’un équilibre entre les
membres sur le plan du nombre et d’une présence continue, ceux qui ont le moins de pouvoir de
persuasion devant étre davantage représentés ou appuyés par des pairs.

2.2.2 Conflits d'intéréts

Un conflit d’intéréts survient lorsqu’une personne se trouve dans une situation ou, objectivement,
son jugement professionnel dans I'exercice d’une fonction est susceptible d’étre ou de paraitre
tributaire d’autres considérations, qu’elles soient de nature personnelle, financiére ou associées a
ses activités professionnelles. Un conflit d’intéréts peut étre réel ou apparent. Le conflit d’intéréts
résulte d’une situation ou I'indépendance, donc la qualité du jugement professionnel d’'une
personne, est menacée. D’emblée, il est important de mentionner qu’il ne s’agit pas, en soi, d’'une
faute, mais étre en situation de conflit d’intéréts peut devenir une occasion de faute®.

9. Tiré du Code d’éthique des experts externes et cadre d’application aux partenaires de I'INESSS (document interne).
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En principe, aucun des experts contribuant a I'exercice ne devrait avoir de conflit d’intéréts de
nature a influer sur la qualité, I'exactitude ou les résultats de I'évaluation, y compris I'animateur
du groupe. Cependant, la présence de certains spécialistes de contenu est nécessaire. Ces
spécialistes ont certes un intérét a participer a I'élaboration du guide de pratique. Certains ont fait
carriére en traitant des thématiques abordées, par exemple en y travaillent grace a I'obtention de
subventions de recherche. En régle générale, cette situation est souhaitable et ne doit pas étre
considérée comme un conflit d’intéréts. Par ailleurs, la participation d’autres experts qui tirent une
partie importante de leur revenu de services liés a I'élaboration de guides de pratique peut, dans
certains cas, étre incontournable. En pareille circonstance, ces experts devraient étre minoritaires.
Néanmoins, les bailleurs de fonds ne devraient jamais faire partie d’un groupe d’experts [IOM,
2011a; La Vaque et al., 2002].

Enfin, un processus de gestion des conflits d’intéréts doit étre mis en place. De plus, une déclaration
de conflit d’intéréts qui indique que chacun des membres est exempt de toute relation financiere
ou personnelle susceptible d’infléchir les résultats et qui, le cas échéant, précise le conflit d’intéréts
doit aussi étre signée par tous (voir, a titre d’exemple, le Code d’éthique des experts externes et
cadre d’application aux partenaires de I'INESSS) et étre consultable sur demande. Le choix de placer
cet exemple en annexe vise a ne pas alourdir le texte.

Auterme de cette étape relative aux groupes d'experts, le producteur aura déterminé

son processus général d'élaboration du guide de pratique et constitué son groupe

d'experts en fixant les criteres de sélection et en gérant les conflits d'intéréts.

2.3 Définition de la ou des questions de pratique

Au cours de la phase 1, la question décisionnelle a été énoncée et structurée suivant les

éléments PICOTS (ou une autre formule) afin de préciser la portée du produit attendu par le
décideur. La question de pratique, quant a elle, fonde la collecte des données en traduisant la
question décisionnelle en un probléme scientifique. Poser la question de pratique est une étape
particulierement importante et d’autant plus difficile. Tout le processus de collecte et d’analyse

des données en est tributaire. Il est donc essentiel d’y consacrer temps et réflexion. Par ailleurs, la
question de pratique doit fréquemment étre subdivisée en plusieurs questions clés de recherche qui
pourront faire ultérieurement I'objet de plusieurs revues systématiques distinctes [INESSS, 2013a].

La question de pratique précise sous quel angle sera abordée la question décisionnelle. Un cadre
d’analyse est alors nécessaire pour transformer la question décisionnelle en question de pratique.
Le cadre d’analyse est cette lunette ou cet angle selon lequel est étudiée la problématique. C’est
un ensemble de références ou de notions délimitées qui permettent de définir la finalité de
I'intervention et de préciser les indicateurs de résultats. Il peut étre explicitement inspiré d’une
théorie, d’'un modele ou d’une approche [Huberman et Miles, 1991]. Autant ce cadre permet de
circonscrire la problématique pour qu’elle puisse étre convenablement abordée, autant il limite

la portée de I'analyse. Ainsi, aucun cadre d’analyse n’est parfait et tous présentent leurs limites. ||
convient alors de préciser les dimensions qui ne seront pas abordées. La détermination des limites
du cadre d’analyse et du guide de pratique subséquent est un fondement de sa crédibilité.



Formuler une question de pratique exige d'assurer la cohérence de ses éléments
structurels. Par exemple, les éléments suivants (intégrant PICOTS), peuvent étre
utiles pour guider la formulation de la question & l'étude:

e Cadre d’analyse de la problématique
e Aspects a I'étude

e Finalité de I'intervention

e Population a I'étude

e Intervention évaluée

e Milieu ou contexte de I'intervention

e Indicateurs de résultats

Un cadre d’analyse doit nécessairement étre cohérent avec les finalités des interventions.

Une finalité est un principe général ou un ensemble de buts a atteindre (p. ex. autonomie,
développement, rétablissement, réciprocité, équilibre et intégration). Cependant, une finalité n’est
pas mesurable sans indicateurs de I'obtention des résultats. Ces indicateurs de résultats peuvent
étre de différentes natures. Une méme question peut aborder plusieurs indicateurs de résultats

(p. ex. stabilité domiciliaire, maintien a I'emploi). Dans le cas ou I'intervention sociale est a plus
long terme, il peut étre nécessaire de déterminer aussi des indicateurs de résultats intermédiaires
(p. ex. faire un budget, expérimenter des loisirs, diminuer la consommation d’alcool, etc.). La figure
5 présente un exemple de cadre d’analyse de I'intégration sociale aupres de jeunes contrevenants
et de leur famille dans une perspective développementale. Ce cadre d’analyse est issu des travaux
du Centre jeunesse de Montréal, Institut universitaire sur I'intégration sociale de jeunes agés de 12
a 20 ans [Keable, 2007]. Il permet de raffiner la formule PICOTS en fournissant des renseignements
supplémentaires sur la population cible ainsi que sur les résultats intermédiaires et finaux d’'une
intervention. Sur le plan des caractéristiques de la population, le cadre précise les groupes

d’age ciblés par I'intégration sociale et, par conséquent, ceux qui sont exclus. Il apporte aussi de
I'information sur le niveau de rupture sociale des jeunes et les domaines d’intégration sociale
pouvant souffrir d’'une carence.

Sur le plan des résultats, le cadre d’analyse rappelle que I'intégration sociale est un processus
développemental et que des résultats intermédiaires comme l'apprentissage de certaines
connaissances et compétences (p. ex. faire le marché ou un budget) sont a considérer. Le cadre
permet également de structurer I'analyse suivant une catégorisation des résultats finaux en
termes de fonctionnalité, d’appartenance et de relations. Enfin, il rappelle que tout le processus
développemental est soumis au contexte et que I'intervention peut étre modifiée suivant
I'obtention des résultats.

Au terme de cette étape, le producteur aura défini sa question de pratique appuyée

par un cadre d'analyse. Il aura déterminé les finalités de la pratique ainsi que des
indicateurs de résultats ou de résultats intermédiaires mesurables, dans un contexte
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FIGURE 5
Exemple d'un cadre d'analyse de l'intégration sociale appliqué a de jeunes
contrevenants et a leur famille dans une perspective développementale

CONTEXTE

FINALITE : intégration sociale de jeunes contrevenants

GROUPE NIVEAU DE RUPTURE DOMAINES
D’AGE e En rupture avec leur milieu de vie et placés depuis D’INTEGRATION
longtemps en milieu de réadaptation SOCIALE
12-14 e En rupture avec leur milieu de vie et placés durant leur « Social, relationnel,
15-17 adolescence en milieu de réadaptation familial
e En rupture avec leur milieu naturel (famille) et placés « Economique,
18-20 depuis longtemps en milieu substitut fonctionnel et
e En rupture avec leur milieu naturel (famille) et placés productif
durant leur adolescence en milieu substitut « Personnel et
e A risque de rupture avec leur milieu naturel endogeéne;
e Arisque élevé et éminent de rupture avec leur milieu de carences aux plan
vie ou de réadaptation psychocorporel,

affectif et cognitif

» Symbolique et Iégal
INTERVENTIONS

RESULTATS INTERMEDIAIRES

Processus de socialisation : connaissances et compétences
liées a un domaine de I'intégration sociale (ex. faire le
marché ou son budget)

INTERVENTIONS

RESULTATS

e Fonctionnalité dans I'exécution de roles sociaux appropriés
a son groupe d’age (ex. travailleur, étudiant, ami,
partenaire, amoureux, citoyen) et a ses capacités

e Appartenance a des groupes dont le fonctionnement
respecte les regles, les valeurs et les normes morales et
légales

o Relations adéquates, stables et réciproques avec ces
groupes (dimension objective) dans lesquelles on se
sent apprécié et investi en tant qu’individu (dimension
subjective)



2.4 Repérage et analyse des guides de pratique existants

Le producteur doit s’assurer qu’aucun guide de pratique n’a déja répondu a la question énoncée. Seuls
les guides de pratique qui rapportent I'argumentaire scientifique ayant conduit a des recommandations
doivent étre retenus. Les guides qui ne traitent pas précisément de la méme problématique ne peuvent
étre retenus, quoique ceux qui les abordent en partie puissent étre considérés afin de répondre

a certaines questions. Puisque les guides de pratique doivent étre élaborés suivant une méthode
rigoureuse et transparente, ceux qui représentent strictement un avis ou un consensus d’experts, qui
n’indiquent pas les références bibliographiques ou qui ne rapportent pas une méthode de collecte et
d’analyse des données qui permettrait de les reproduire, ou du moins de juger de I'exhaustivité de la
démarche scientifique, devraient étre exclus, car peu crédibles [HAS, 2007].

Compte tenu de la rapidité des avancées scientifiques, les guides de pratique qui datent de plus de
cing ans peuvent étre considérés en vue d’une mise a jour et étre retenus a cette condition. Dans
un souci de transparence, tout le processus guidant la décision de retenir ou de rejeter un guide
de pratique doit étre rigoureusement consigné et accessible [HAS, 2007]. Différents organismes
répertorient les guides de pratique existants. Sans en faire une liste exhaustive, le tableau 1
présente des sites d’intéréts qui peuvent étre consultés.

TABLEAU 1
Sites d'intérét répertoriant des guides de pratique

|ORGANISME_______ | ADRESSEINTERNET

Guidelines International Network (GIN) http://www.g-i-n.net

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) http://inesss.qgc.ca

National Guideline Clearinghouse, chapeautée par I'Agency for Healthcare

Research and Quality (AHRQ) http://www.guideline.gov

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) http://www.nice.org.uk
New Zealand Guidelines Group (NZGG) http://www.health.govt.nz
Santé Canada (SC) http://www.hc-sc.gc.ca
Social Care Institute for Excellence (SCIE) http://www.scie.org.uk
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) http://www.sign.ac.uk

2.4.1 Evaluation de la qualité d'un guide de pratique existant

Seuls les guides de pratique de qualité peuvent étre considérés. La grille d’évaluation AGREE I1*°

est une des seules grilles d’évaluation de la qualité des guides de pratique qui a été repérée. Cette
grille fournit un cadre d’évaluation de la qualité des guides de pratique. En d’autres termes, la

grille AGREE Il permet d’évaluer la probabilité que I'observation des recommandations favorisera
I'obtention des résultats escomptés. Elle se veut générique, c’est-a-dire qu’elle peut étre appliquée
a tous les types de problématiques (p. ex. de prévention, d’intervention, de diagnostic ou de
promotion). La grille AGREE Il a été traduite en francais par AGREE Collaboration [AGREE Next Steps
Research Consortium, 2009] et elle est accessible, notamment, sur le site Web de l'organisation et
par le site Web de la Haute Autorité de Santé':.

10. Le manuel d’utilisation de la grille AGREE est disponible a: http://www.agreetrust.org/ et a http://www.agreetrust.org/wp-
content/uploads/2013/06/AGREE_Il_French.pdf.

11. Grille d’évaluation de la qualité des recommandations pour la pratique clinique. Traduction francaise de la grille AGREE
(Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Instrument). Disponible a: http://www.has-sante.fr/portail/
jcms/c_430333/grille-devaluation-de-la-qualite-des-recommandations-pour-la-pratique-clinique-traduction-francaise-de-la-
grille-agree-appraisal-of-guidelines-for-research-and-evaluation-instrument.
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http://www.agreetrust.org/
http://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE_II_French.pdf
http://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE_II_French.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_430333/grille-devaluation-de-la-qualite-des-recommandations-pour-la-pratique-clinique-traduction-francaise-de-la-grille-agree-appraisal-of-guidelines-for-research-and-evaluation-instrument
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http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_430333/grille-devaluation-de-la-qualite-des-recommandations-pour-la-pratique-clinique-traduction-francaise-de-la-grille-agree-appraisal-of-guidelines-for-research-and-evaluation-instrument

2.4.2 Adoption et adaptation d'un guide de pratique existant

Si un guide de pratique existant répond en totalité ou en partie a la méme problématique, il est
possible de 'adopter ou de I'adapter au contexte d’intervention plutot que de concevoir un guide
inédit [Fervers et al., 2011]. 'adoption d’un guide de pratique ne peut se faire si le contexte
d’utilisation différe. Par contre, si un guide de pratique est produit dans un contexte similaire, les
parties prenantes peuvent envisager de I'adopter tel quel ou de I'adapter en partie.

L'adaptation d’un guide de pratique peut résulter de deux situations, a savoir: 1) un guide de
pratique évalué de qualité (avec une échelle valide) et traitant de la méme problématique est
disponible, mais il a été élaboré ailleurs; et 2) différents guides de qualité permettant de répondre a
certaines questions de la problématique sont disponibles, mais ils doivent étre adaptés au contexte
d’intervention [HAS, 2007].

L'adaptation d’un guide de pratique vise donc a prendre en considération des données
contextuelles, telles que les réalités culturelles ou organisationnelles qui peuvent moduler les
recommandations, méme lorsque I'argumentaire scientifique demeure relativement inchangé. Elle
permet ainsi d’éviter de multiplier inutilement les efforts d’évaluation des données scientifiques et
de mettre a profit I'expertise d’autres organismes d’évaluation. Le Collaboration ADAPTE a défini

le processus d’adaptation et a élaboré un manuel ainsi qu’une trousse de ressources concernant
I'adaptation des guides de pratique!?. Le manuel et la trousse sont fondés sur les principes suivants:

e le respect du principe de I'élaboration d’un guide sur la base des données probantes;
¢ des méthodes fiables visant a assurer la qualité et la validité du guide;

e une approche participative impliquant la collaboration des différentes parties prenantes
afin d’assurer 'acceptabilité du guide et son appropriation par les utilisateurs cibles;

e la prise en considération du contexte afin d’assurer la faisabilité et la pertinence du guide
par rapport a la pratique locale et aux politiques;

e un rapport explicite et transparent afin de favoriser la confiance dans les
recommandations du guide de pratique;

e une présentation qui permettra de répondre a certains besoins ou situations
particulieres;

o le respect des sources (guides existants) et la reconnaissance des contributions [ADAPTE
Collaboration, 2009].

A plusieurs égards, les méthodes d’adaptation des guides de pratique sont similaires a celles
proposées pour leur élaboration originale, a savoir la participation d’un groupe d’experts, la
définition de la question de pratique, la recherche documentaire, le processus de collecte et
d’analyse des données, I'évaluation de la qualité et la synthese [Fervers et al., 2011]. Le présent
document se concentre sur I’élaboration des guides de pratique inédits. Les lecteurs intéressés par
la question de I'adaptation peuvent se référer aux sources citées.

Au terme de cette étape, le producteur aura sélectionné et évalué la qualité des

guides de pratique existants afin de convenir de leur adoption ou de leur adaptation,

12. Le manuel et la trousse sont disponibles sur le site Web du GIN a: http://www.g-i-n.net/activities/adaptation.
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2.5 Guide de pratique inédit: types de données

Différents types de données sont nécessaires a I'élaboration d’un guide de pratique inédit,

soit: les données issues de la littérature scientifique, les données contextuelles qui décrivent

les circonstances entourant I'intervention ainsi que le savoir expérientiel, dont les valeurs, les
connaissances, les conditions de vie ou de travail, les préférences des usagers et celles des
intervenants [Blas et al., 2011; Gough, 2007; Pawson, 2006; Rycroft-Malone et al., 2004; Pawson et
al., 2003]. Ces données sont tres différentes, mais tout aussi utiles et complémentaires. Lordre de
collecte de ces données n’est pas nécessairement préétabli et le processus exige généralement des
itérations entre les différents types de données (voir la figure 7).

2.5.1 Données scientifiques

Les données scientifiques sont la pierre angulaire d’un guide de pratique. La recherche systématique
et le repérage des études pertinentes, leur analyse et leur synthése permettront de poser les balises
sur lesquelles les données contextuelles et expérientielles seront appuyées.

2.5.1.1 Recherche d'information

La collecte des données scientifiques est faite de prime abord au moyen d’une recherche
d’information. Cette recherche est une tache ardue qui devrait étre réalisée par un spécialiste en
information scientifique. Ce dernier doit rédiger la stratégie documentaire, la valider et I'appliquer
a diverses banques de données. La stratégie documentaire, souvent appuyée sur les critéres
PICOTS, doit étre accessible et suffisamment détaillée pour étre reproductible. La consultation
d’un spécialiste de I'information évitera de perdre un temps précieux en appliquant des stratégies
de recherche qui ne conviennent pas a la question de pratique ou en interrogeant des banques de
données non pertinentes [Rutter et al., 2010]. Diverses banques de données numériques peuvent
étre consultées afin de trouver I'information qui permettra de répondre a la question de pratique.
Il faut donc y avoir acces et avoir les compétences nécessaires pour les interroger [Gossett et
Weinman, 2007; Levine et Cosby, 2001]. Toutes ces banques ne doivent pas étre exploitées. ||
s’agit plutot de déterminer celles qui sont les plus aptes a fournir I'information nécessaire afin de
répondre a la question de pratique et de justifier son choix. Comme le proposent Rutter et ses
collaborateurs [2010], il est suggéré d’interroger un minimum de trois bases de données.
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Bangques de données a considérer

Applied Social Sciences Index and Abstracts (ASSIA)

British Education Index (BEI)

Campbell Collaboration Library

CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature)
Cochrane Library (CDSR, CENTRAL).

DARE (accessible via le Centre for Reviews and Dissemination (CRD) site Internet:
www.york.ac.uk/inst/crd)

Dissertation Abstracts

Educational Resources Information Center (ERIC)

EMBASE

EconlLit

Health Management Information Consortium Database (HMIC)
International Bibliography of the Social Sciences (IBSS)
Medline/Pubmed

NHS EED

PsycINFO

Social Care Online (SCO)

Social Policy and Practice (via OVID), incluant Accompline, Agelnfo, ChildData
Planex and Social Care Online

Social Sciences Citation Index

Social Services Abstracts

Social Work Abstracts

Sociological Abstracts

Wilson Social Science Abstracts

ZETOC [Rutter et al., 2010].

Les bibliotheques des universités et certains centres de recherche ont acces a plusieurs de ces
bases de données. Elles sont conditionnellement accessibles sur place ou par I'intermédiaire leur
site Web respectif. Elles sont généralement classées par disciplines, ce qui en facilite le choix.

Leurs spécialistes de I'information peuvent aider a la consultation en repérant les informations
pertinentes a la question de pratique ou en proposant des mots clés et des stratégies de recherche.

Certaines banques de données sont plus spécifiques & un objet d'étude. Dans le cas du
guide de pratique sur les jeunes contrevenants, les banques Campbell Collaboration
Library, PsycINFO et Sociological Abstracts sont particulierement appropriées.




2.5.1.2 Types d'études retenues

L'évaluation des données scientifiques vise a démontrer, a partir des meilleures données
disponibles, les effets d’une intervention. La définition des types d’études a considérer est au

cceur de I'élaboration des guides de pratique. Deux principales méthodes sont proposées pour
convenir des types d’études a retenir. La premiere évalue les interventions suivant des critéres de
validité interne®? établis pour le type d’étude. Une hiérarchisation de la preuve est alors effectuée,
plagant au sommet des méthodologies les méta-analyses et les revues systématiques ou les essais
cliniques randomisés** [HAS, 2013; Gray et al., 2009; Mishna et al., 2009; Murray et al., 2009;
SIGN, 2008; Gossett et Weinman, 2007; Lipsey et al., 2007; Madan et al., 2007; Nye et al., 2006;
Ricci et al., 2006; Wilson et al., 2003; La Vaque et al., 2002]. La seconde méthode propose plutét la
diversification des données afin de répondre adéquatement a la question de pratique [Ogilvie et al.,
2011; Chambers et al., 2009; Petticrew et Roberts, 2003].

Les questions de pratique posées déterminent les types d'études pertinentes pour y
répondre.

Un guide de pratique peut traiter d’un objet qui exige de porter différents regards sur I'intervention.
Cette complexité de I'objet peut imposer la diversification des questions de pratique [Gough,
2007; Pawson, 2006; Pawson et al., 2003; Petticrew et Roberts, 2003]. Par exemple, une question
de pratique peut viser a connaitre I'efficacité théorique® d’une intervention. Les essais cliniques
randomisés de qualité et les revues systématiques d’essais cliniques randomisés seraient
particulierement appropriés pour répondre a cette question. Cependant, un guide de pratique

se limite rarement a des questions d’efficacité théorique. Des devis comme les évaluations de
programmes et les études de cohortes pourront alors fournir des données sur I'efficacité pratique!!
de l'intervention dans des conditions générales ou courantes. Par ailleurs, si une intervention
nécessite des ressources humaines et financiéres particuliéres, les études économiques devraient
aussi étre analysées pour connaitre le bénéfice maximal possible compte tenu des ressources
disponibles (efficience'!). De plus, il importe de détenir des données relatives a I’acceptabilité et

a la recevabilité des interventions puisque ces caractéres pourraient compromettre I'utilisation
d’un guide de pratique. Ces données sont souvent fournies par les études qualitatives, qu’il faudra
considérer. D'autres données scientifiques peuvent aussi rapporter des facteurs d’influence sur
I'efficacité d’une intervention, notamment les déterminants sociaux de la santé et de la prévention,
les fardeaux liés au handicap, les conditions de vie et les probléemes concomitants [Blas et al., 2011].
Il est donc important de ne pas établir la pertinence des études consultées strictement en fonction
de leur validité interne, mais bien en fonction de leur capacité a répondre adéquatement a une ou
des questions de pratique.

Si la question de pratique porte sur les trajectoires d'intégration sociale de jeunes
contrevenants, les recherches qualitatives et les études de cohortes pourraient étre
considérées.

Si elle porte sur le développement d’'habiletés, les essais cliniques randomisés et les
études de cas pourraient étre considérés.

2.5.1.3 Revue systématique des données scientifiques

La revue systématique est généralement appliquée au processus de rédaction des guides de
pratique. Elle se définit comme une approche de synthése des données scientifiques qui sert a
repérer, a évaluer et a synthétiser les « preuves » scientifiques qui permettront de répondre a une
question de recherche particuliere de fagon systématique et explicite. En combinant les résultats

13. Relation de cause a effet entre une intervention et un résultat (voir le glossaire).
14. Voir le glossaire pour la définition de ces termes.
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de plusieurs études a I'aide d’une méthode explicite et reproductible, le producteur peut estimer
I'effet d’une intervention avec une plus grande fiabilité et une précision accrue et ainsi réduire

le plus possible I'effet des biais ou des erreurs systématiques qui peuvent s'immiscer dans les
études primaires [INESSS, 2013a]. La revue systématique permet aussi de structurer l'agrégation
des données dans un tableau-synthése et de favoriser ainsi la transparence et la reproductibilité du
processus®.

Une revue systématique peut étre un travail laborieux, et les normes de qualité sont parfois difficiles
a respecter. Néanmoins, ces revues doivent étre élaborées suivant les regles de I'art suivantes:

e une recherche documentaire structurée et reproductible;
e une sélection des études pertinentes et une justification des exclusions;

e une analyse des données et une appréciation de la qualité méthodologique des études
retenues;

e une validation des résultats;
e une synthese des résultats;

e larédaction d’un rapport ou d’'un document de synthése (adapté de Rutter et al., [2010]).

Plusieurs méthodes plus ou moins similaires d’élaboration de revues systématiques sont accessibles
sur le Web. Parmi les méthodes reconnues, les normes de production des revues systématiques de

I'INESSS sont recommandées [INESSS, 2013a]. Les détails contenus dans cette méthode ne sont pas
précisés ici. Les lecteurs intéressés peuvent s’y référer?®,

Une revue narrative n'est pas systématique. Une revue narrative se définit comme
une synthése d'études originales qui n'ont pas été répertoriées ou analysées de facon
systématique, c'est-a-dire standardisée et objective (tiré du Glossaire en ETS, http://
htaglossary.net)

2.5.1.4 Evaluation de la qualité scientifique

La notion de qualité est au cceur de tout travail scientifique. La qualité se présente selon différentes
perspectives suivant I'approche méthodologique utilisée et le type de données sur lequel s’appuie
le guide de pratique. C’est pourquoi, avant d’adopter un systéme particulier pour juger de la qualité
des études retenues, il est primordial de répondre a la question suivante : « Quel type de systeme
d’évaluation de la qualité est approprié dans le contexte propre a la production de mon guide de
pratique ? »

Par exemple, le Social Care Institute for Excellence (SCIE) a adopté des normes génériques
(TAPUPASY) qui peuvent s’appliquer a tous les types d’études. Suivant ces normes, la qualité est
représentée de maniere plus large, mais moins spécifique aux types d’études. Ces normes prennent
la forme des questions suivantes:
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15. Des ressources sur les méthodes de synthése sont disponibles sur le site Web des Instituts de recherche en santé du Canada
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16. Les documents méthodologiques sont disponibles sur le site Web de I'INESSS a: http://www.inesss.qc.ca/publications/
documents-methodologiques.html.

17. Ces normes sont connues sous le nom TAPUPAS, selon I'acronyme de I'anglais Transparency, Accuracy, Purposivity, Utility,
Propriety, Accessibility et Specificity.



Transparence: la raison d’étre de I'étude est-elle énoncée clairement ?

Précision: I'analyse est-elle fondée sur des données pertinentes ?

Pertinence: la méthode utilisée est-elle adaptée aux objectifs ?

Utilité : I'étude répond-elle aux questions posées ?

Légitimité: le plan d’étude est-il légal et éthique ?

Accessibilité : I'étude est-elle intelligible, compréhensible ?

Spécificité : les normes de qualité pertinentes sont-elles respectées ? [traduction libre, Pawson et al.,
2003].

Il existe de nombreuses grilles d'évaluation applicables selon le type d'étude. Parmi
elles, soulignons Assessment of Multiple Systematic Reviews (AMSTAR) concernant
l'évaluation des revues systématiques et des méta-analyses [Shea et al., 2007],
Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies (QUADAS) concernant les études
diagnostiques [Whiting et al., 2003] ainsi que la grille Jadad concernant les essais
cliniques randomisés [Jadad et al., 1996].

Par ailleurs, le SCIE propose une grille applicable aux recherches empiriques, tant
qualitatives que quantitatives [Rutter et al., 2010].

Les normes TAPUPAS peuvent étre utilisées seules ou comme outil préliminaire d’évaluation de
la qualité des études. Elles peuvent donc étre couplées a une autre grille plus spécifique a un
type d’étude. Cependant, leur utilisation exige un savoir-faire dans le domaine de la recherche-
évaluation. Les normes TAPUPAS demandent une réflexion plus approfondie qu’il ne le faut pour
répondre a une liste de pointage (check list).

Sans remettre en question I'utilité des grilles d’évaluation de la qualité des études, leur utilisation
n’est pas une condition sine qua non [Petticrew et Roberts, 2006]. Néanmoins, il est nécessaire

de choisir une grille d’évaluation de la qualité qui sera utilisable et conviviale dans le contexte
particulier de chaque guide de pratique. Par ailleurs, il est proposé d’éviter les systemes qui n‘ont
pas été appliqués dans des revues antérieures et d’en choisir un qui a porté sur des problématiques
similaires a celle & 'étude [Petticrew et Roberts, 2006]. A titre d’exemple, le SCIE propose une grille
d’évaluation des études empiriques, qualitatives ou quantitatives qui est largement utilisée dans

le secteur des services sociaux [Rutter et al., 2010]. Une traduction de cette grille est présentée a
I'annexe E.

La qualité des études retenues devrait étre mentionnée au tableau-synthése de la
revue systématique.

Indépendamment du systeme d’évaluation de la qualité retenu, une attention particuliére doit étre
portée aux biais pouvant compromettre les résultats. Un biais est une erreur qui fausse la mesure
et I'interprétation des résultats d’une étude. Dans le cas des études expérimentales, le Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions [Higgins et Green, 2011] recommande que les
biais de sélection, de performance, d’attrition, de détection et de publication soient évalués pour
chacune des études retenues. Ces biais*® sont ici définis ainsi:

Biais de sélection : biais d( a une erreur dans I'estimation de I'effet d’'une intervention a cause de la
fagcon dont les sujets ont été choisis dans la population étudiée.

Biais de performance (d{i aux co-interventions): biais de confusion dii a des différences
systématiques dans les soins regus en dehors de I'intervention évaluée.

18. Définitions tirées du Glossaire en ETS, disponible a: http://htaglossary.net/accueil.
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Biais d’attrition : biais associé a 'abandon ou a I'exclusion différentielle de sujets d’une étude.

Biais de détection : biais de mesure di a des différences systématiques entre les groupes comparés
dans la fagon de déterminer les résultats.

Biais de publication: biais di a la non-représentativité de 'ensemble des travaux sur un sujet parce
que certaines études ne sont pas publiées, pour des motifs autres que scientifiques.

Dans l'exemple du guide de pratique portant sur l'intégration sociale des jeunes, la
qualité des études doit se référer a la cohérence de l'ensemble de la méthode et non
pas étre limitée & des critéres de validité interne (p. ex. essais cliniques randomisés).

Quel que soit le systeme d’évaluation de la qualité que commande la question de pratique, tout
processus scientifique est soumis a une forme de validité de construit liée a la pertinence ou a

la justesse du processus scientifique pour expliquer les résultats d’une évaluation. En somme, la
qualité des études doit minimalement se refléter dans la cohérence de I'ensemble des opérations
systématiquement et rationnellement enchainées afin de relier avec consistance: 1) I'intention,

le but et I'objectif de la recherche; 2) la maniere de poser le probleme; 3) les techniques de
constitution du matériel et leur validation; 4) les techniques de traitement transformant les
données en résultats; 5) les procédures d’interprétation des résultats et de leur vérification ; ainsi
que 6) la justification des différents choix afin de répondre aux critéres formels et opérationnels de
la crédibilité recherchée [Van der Maren, 1996]. Néanmoins, tout processus d’évaluation comporte
ses forces et ses faiblesses. Afin d’assurer la scientificité du processus, il importe aussi de préciser les
limites méthodologiques (p. ex. taille de I'échantillon, validité des outils d’évaluation).

2.51.5 Synthése des données scientifiques

Aprés s’étre assuré de la qualité des données scientifiques colligées, il est fondamental d’en faire la
synthese afin de déterminer I'efficacité des interventions. Lefficacité est basée sur un principe de
convergence qui mise sur les forces respectives de différents devis ou plans de recherche pouvant
conduire a des résultats identiques et ainsi réduire ou annuler les faiblesses inscrites dans chacun
d’eux [Groulx, 1997]. Evidemment, plus les données scientifiques convergent vers un méme résultat,
plus faible sera le doute quant aux effets d’une intervention (voir la figure 7).

Il est fortement recommandé que le processus de classification des effets d'une
intervention soit mené en toute transparence et qu'il soit documenté.

Différents systémes de classement sont proposés pour juger de la convergence des effets d’'une
intervention [Chambers et al., 2009; NAC, 2009; Chambless et al., 1998]. Certains de ces systemes
permettent de classifier les effets d’une intervention en fonction de I'état des connaissances
scientifiques selon qu’elles sont: 1) établies, 2) émergentes, 3) non établies ou 4) inefficaces /
nuisibles. Sur cette base, les critéres suivants sont proposés:

o Etablie : il y a suffisamment de données scientifiques pour avancer qu’une intervention a
des effets favorables sur les personnes concernées.

o Emergente : quelques études de qualité indiquent qu’une intervention a des effets
favorables sur les personnes concernées, mais d’autres études sont nécessaires pour
confirmer leur efficacité théorique.

¢ Non établie : il n’existe pas de données scientifiques de qualité permettant de
déterminer si une intervention a des effets favorables, nuls ou nuisibles sur les
personnes concernées.



o Inefficace/nuisible : il y a suffisamment de données scientifiques indiquant qu’une
intervention n’a pas d’effets ou qu’elle a des effets nuisibles sur les personnes
concernées [NAC, 2009].

Il s’agit ensuite de définir les critéres pour chacune des catégories. Différentes avenues peuvent
alors étre empruntées; il appartient a I'équipe de définir quels critéres sont les plus pertinents,
selon les regles de I'art ou les recommandations dans un domaine particulier. Par exemple, pour

le National Autism Center [2009] « suffisamment » implique que l'efficacité de I'intervention est
appuyée dans 2 études de groupe (group design) et 4 études de cas (de type single-subject design)
comprenant un minimum de 12 participants et dont les résultats ne sont pas contradictoires, ou par
3 études de groupe ou 6 études de cas (de type single-subject design) comprenant un minimum de
18 participants, dont seulement une étude rapporte des résultats équivoques. « Quelques études »
signifie que I'ampleur des données scientifiques se limite a une étude de groupe (de type group-
design) ou deux études de cas (de type single-design) comprenant un minimum de six participants
et dont les résultats ne sont pas contradictoires.

Au terme de cette étape relative aux divers types de données scientifiques, le

producteur aura repéré les études a retenir. Il en aura fait une analyse systématique

et il aura évalué leur qualité. Enfin, il aura fait la synthése des données scientifiques

pour déterminer l'efficacité des interventions.

2.5.2 Données contextuelles et expérientielles

Les données contextuelles sont fondamentales a divers moments du processus de rédaction du
guide de pratique (voir la figure 7). En début de processus (phase 1), les données contextuelles
aident le décideur a définir son besoin et la question décisionnelle ainsi qu’a préciser I'intervention
et les aspects a évaluer. Elles servent aussi a orienter le producteur quant a I'évolution de ce qui se
passe sur le terrain ou vers des experts pour chercher de I'information qui ne serait pas disponible
autrement. Ces données sont aussi fondamentales au transfert des connaissances (phase 3), tant
en cours de rédaction qu’au moment de la publication du guide, car elles permettent de connaitre
les utilisateurs ciblés ainsi que leurs champs d’intérét. Elles soutiennent également la gestion du
changement, par exemple le regroupement de nouvelles parties prenantes, |I'innovation ou tout
événement significatif entourant I'intervention [Straus et al., 2009].

A cette étape du processus d’élaboration d’un guide de pratique, les données contextuelles doivent
étre reliées aux données scientifiques. D’une part, il y a les données scientifiques et, d’autre

part, il y a les situations concrétes dans lesquelles elles seront appliquées (données contextuelles,
y compris les colts). Certes, I'’élaboration d’un guide de pratique vise a recueillir suffisamment

de données scientifiques pour permettre de prendre une décision appropriée concernant
I'utilisation d’une intervention qui produira les avantages escomptés pour la population (Est-ce que
I'intervention produit théoriquement les effets escomptés ?). Cependant, les données scientifiques
ne peuvent pas toujours suffire a déterminer si les effets de I'intervention s’actualiseront dans

un contexte donné (Est-ce que I’intervention produira les effets escomptés dans mon contexte
d’intervention ?). Les données contextuelles sont alors nécessaires afin d’évaluer, en amont comme
en aval, 'applicabilité des constats découlant des données scientifiques [Shlonsky et Mildon, 2014;
Regehr et al., 2007; Dobrow et al., 2006; Dobrow et al., 2004].

Dans l'exemple d'un guide de pratique portant sur lintégration sociale des jeunes,
l'applicabilité d’une intervention dont l'efficacité est établie peut étre remise en cause
par des données comme les dispositions de la LSJPA, une convention collective, les
valeurs et les préférences des jeunes ou d'autres données contextuelles.

31



32

Les données expérientielles sont aussi une source incontournable pour I'élaboration des guides de
pratique (voir la figure 7). Elles se référent aux connaissances et a I'expérience des experts, colligées
au moyen de lI'analyse de leur discours. Ces données fournissent de I'information complémentaire

a celle qui se trouve dans la littérature scientifique et dans les données contextuelles. Les données
expérientielles peuvent aussi informer sur les co(ts d’implantation, les conditions de réussite,

les groupes visés ou a exclure, les contraintes opérationnelles, etc. En début de processus de
collecte des données, le producteur doit déterminer son processus général d’élaboration du guide
de pratique et constituer son groupe d’experts en fixant les critéres de sélection et en gérant les
conflits d’intéréts. C’est généralement aupres de ces experts que le producteur recueille les données
expérientielles. Si certains experts contribuent a I'élaboration d’un guide de pratique tout au début
de I'exercice, (p. ex. spécialiste en information scientifique et chercheur), la collecte des données
expérientielles est réalisée aupres d’autres experts qui seront ultérieurement regroupés, a I'étape
de I'élaboration des recommandations. La figure 6 présente la complémentarité des données
scientifiques, contextuelles et expérientielles. L'étape de la triangulation des données scientifiques,
contextuelles et expérientielles est décrite a la phase 3, dans une perspective d’élaboration des
recommandations.

FIGURE 6
Complémentarité des données scientifiques, contextuelles et expérientielles

Aspects a I’étude
Efficacité théorique Analyse scientifique Ef . .

Efficacité pratique ets de I'intervention

Efficience Effets escomptés
Acceptabilité
Recevabilité, etc.
Analyse des données Analyse des données
expérientielles contextuelles

Expériences et

i ﬁ Données
connaissances dans la contextuelles

pratique

Aspects pratiques
Applicabilité de I'intervention
dans son contexte
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2.5.3.1 Collecte des données contextuelles

A cette étape, la collecte des données contextuelles renvoie au processus d’analyse par lequel

les données scientifiques sont arrimées au contexte de la pratique. Puisque chaque contexte est
unique, la méthode de collecte des données contextuelles proposée s’apparente a celle de I'étude
de cas. L'étude de cas est I'une des méthodes de recherche utilisée en sciences humaines et sociales
pour étudier des phénomeéenes complexes qui concernent, notamment, les individus, les groupes,
I'organisation des services et I'évaluation de programmes. Cette méthode sert a étudier des
phénomenes contemporains (ici, la pratique) dans leur contexte naturel lorsque I'adéquation entre
le phénomene et son contexte est complexe et que sa compréhension nécessite plusieurs sources
de données [Yin, 2003].

L'étude de cas peut étre utilisée lorsque I'intervention évaluée répond aux quatre critéres suivants:

¢ Lintervention évaluée doit étre étudiée par rapport a son contexte d’utilisation pour
aider la prise de décision;

e L'accent doit étre mis sur les enjeux et les circonstances actuelles (ici et maintenant);

e La collecte des données peut étre réalisée sans avoir a controler ou a manipuler des
éléments du contexte;

e Les données scientifiques ne suffisent pas a elles seules pour formuler des
recommandations (adapté de Gagnon [2005]).

Les données contextuelles peuvent étre recueillies de diverses fagons, dont 'observation sur le
terrain, la consultation de banques de données comme celles des dossiers d’usagers et I'examen
de la littérature qualifiée de grise (p. ex. les textes de loi). La littérature grise’ mérite une attention
particuliere afin de tenir compte des éléments contextuels a l'origine de la décision de produire

un guide de pratique, particulierement les dispositions budgétaires, éthiques, organisationnelles,
juridiques et réglementaires qui encadrent I'intervention. C’est souvent dans la littérature grise
provenant de groupes d’intéréts ou d’associations professionnelles que se trouvent les guides de
pratique et les opinions d’experts. Le tableau 2 présente des exemples de techniques de collecte
de données ainsi que leurs avantages et leurs inconvénients. Par ailleurs, différentes banques

de données fournissent de I'information factuelle qui peut étre utile aux chercheurs. 'annexe F
propose aussi certaines banques de données québécoises souvent consultées afin de collecter des
données contextuelles.

19. Information, en version papier ou numérique, qui n'est pas contrélée par I'édition commerciale. On y inclut les études de nature
scientifique qui ne sont pas publiées dans des revues ayant un comité de lecture, les rapports d’organismes gouvernementaux
et d’établissements d’enseignement, les sites Web de sociétés savantes, les comptes rendus de conférence, les mémoires de
maitrise et les theses de doctorat ou ce qui provient du commerce et de I'industrie [INESSS, 2013d].



TABLEAU 2

Exemples de certaines techniques de collecte de données contextuelles, leurs avantages et leurs

inconvénients*

TECHNIQUE DE

COLLECTE DE
DONNEES

DOSSIER
D’ARCHIVE

ENTREVUE

OBSERVATION
DIRECTE

OBSERVATION
PARTICIPANTE

ARTEFACT
PHYSIQUE

EXEMPLE

nlelelU)\13 Ny Ele) '} Lettre, note, compte rendu

d’une réunion, rapport
administratif, article de loi,
revue, journal

Dossier médical, psychosocial
ou organisationnel, dossier
d’une enquéte préalablement
menée dans le méme milieu

Entrevue de groupe,
individuelle, y inclus le récit
de vie

Visite terrain, observation

de l'application d’une
technologie, d’une réunion,
de l'organisation d’un service
avec ou sans matériel visuel
(photographie, vidéo)

Participation a une activité, a
la décision

Une technologie, un

outil, une ceuvre d’art et
d'autres données physiques
(généralement collectées
ou observées au moyen de
visites sur le terrain)

34*Traduit librement et adapté de Yin, 2003.

AVANTAGE

¢ Stable. Peut étre revue
plusieurs fois

o N’influe pas sur le contexte

¢ Exacte. Contient des noms,
les références et les détails
d’une situation

o Offre une perspective
panoramique sur une
longue période de temps et
dans différents milieux

e Mémes que la
documentation

e Précis et quantifiable

o Se focalise directement
sur les objectifs de la
contextualisation

e Indique les inférences
causales pergues

e Couvre les événements en
temps réel

e Couvre le contexte des
événements

e Mémes qu'a I'observation
directe

e Insight sur les
comportements et les
motivations personnelles

e Intuition (insight)
concernant des dispositions
culturelles

e Intuition (insight)
concernant des opérations
technologiques

INCONVENIENT

e La rétractibilité peut étre
faible

e Biais de sélection si la collecte
est incomplete

e Rapporte les biais des auteurs
e l'acces peut étre
délibérément bloqué

e Mémes que la documentation

o Accessibilité possiblement
limitée en raison du respect
de la vie privée

* Biais dus a la pauvreté des
questions

e Biais dus aux réponses

o Inexactitudes dues a la
pauvreté des rappels

o Réflexivité (I'interviewé donne
les réponses attendues par
I'intervieweur)

e Prend beaucoup de temps
o Sélectivité (a moins d’élargir le
foyer (focus) d’observation)

o Réflexivité (les événements
peuvent se produire
différemment parce qu’ils
sont observés)

e Colts en ressources humaines
concernant les observateurs

e Mémes qu'a I'observation
directe

e Biais dus a la manipulation
des événements par
I'observateur

o Sélectivité

e Disponibilité



2.5.3.2 Collecte des données expérientielles

Le processus de collecte des données expérientielles doit étre suivi avec rigueur. Le producteur

doit déterminer les données a recueillir et les stratégies pour le faire. A cette étape du processus
d’élaboration d’un guide de pratique, ces données sont colligées cas par cas. Les techniques de
collecte de données qualitatives comme les entrevues individuelles dirigées ou semi-dirigées ou les
guestionnaires a réponse ouverte sont appropriées. Il ne s’agit pas d’en faire une analyse qualitative
afin de générer de nouvelles connaissances. Il s’agit plutét de compléter les données scientifiques et
contextuelles par le savoir des experts. Ces données doivent étre consignées, au méme titre que des
données scientifiques ou contextuelles. Si la quantité de données le commande, il est proposé de les
regrouper dans un systéme qui permet d’en donner une vue d’ensemble.

Selon Gagnon [2005], trois types de biais sont possibles, soit: «L'illusion holistique:
qui consiste a accorder aux événements plus de convergence et de cohérence qu'ils
n'en ont en réalité, notamment en éliminant les éléments qui ne vont pas dans le
méme sens; ensuite le biais d'élite, qui consiste & surestimer les données provenant
d’informateurs qui énoncent clairement leur point de vue et de sous-estimer celles
des autres moins bien articulés; finalement, la sur-assimilation, ou le chercheur perd
sa propre vision et sa capacité critique en devenant prisonnier des perceptions et
informations transmises... (p. 22) ».

Méme si la collecte des données expérientielles n’est pas a proprement parler une recherche
qualitative, il importe de souligner que le jugement des experts est teinté par leur subjectivité, elle-
méme tributaire de leurs connaissances, de leurs expériences et de leurs valeurs. Leur jugement ne
peut donc pas étre totalement objectif, et il faut tenir compte de ce fait tout au long du processus
d’élaboration du guide de pratique [Verkerk et al., 2006]. La transparence est donc de mise [NAC,
2009; SIGN, 2008; SCIE, 2008].

Puisque la collecte d’information interpelle aussi la subjectivité du producteur, ce dernier devra étre
attentif aux biais qui peuvent étre générés par son réle actif dans les processus de collecte, d’analyse
et d’interprétation. Tous les biais doivent nécessairement étre évités, mais la surassimilation
particulierement, car 'utilisation du savoir expérientiel pour appuyer les revendications des

groupes d’intéréts est une stratégie bien connue. Différentes stratégies de validation peuvent étre
appliquées afin de réduire ces biais. Les techniques du journal de bord, de I'entente interjuge et de
la triangulation sont parmi les plus reconnues. Il est important de souligner que ces trois techniques
ne sont pas mutuellement exclusives et qu’elles peuvent étre utilisées en association afin de bonifier
la stratégie de validation des données [Beauchamp et Mogadem, 2008; Denzin et Lincoln, 2000].

Dans l'exemple du guide de pratique portant sur l'intégration sociale des jeunes, un
biais de surassimilation pourrait étre causé par un déséquilibre dans la constitution
du groupe d'experts dans lequel serait surreprésentées, par exemple, une spécialité,
une association professionnelle ou une école de pensée.

Sur la base du principe que différents groupes d’intéréts ont des représentations distinctes d’une
méme situation, le producteur qui collecte des données expérientielles doit étre attentif a ne pas
limiter sa recherche a un groupe particulier. Contrairement au point de saturation prétendu de
I'information visée dans la traditionnelle recherche qualitative, la collecte de données doit plut6t
mettre en évidence les différentes perspectives des acteurs (p. ex. usagers et leurs proches,
intervenants, gestionnaires). Il ne s’agit pas alors d’interpréter les différentes significations
recueillies, mais de s’en tenir aux faits tels qu’ils ont été percus par les différents acteurs tout en
prenant garde a ce que l'analyse des données expérientielles n’occulte aucune partie prenante
[Mucchielli, 2004].
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GURE 7

Autermede cette étape, le producteur duguide auracolligé les données contextuelles

et expérientielles liées aux données scientifiques, dans un objectif annoncé de

triangulation.
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PHASE 3

ELABORATION DES RECOMMANDATIONS

La phase 3 a pour objet la formulation des recommandations d’un guide de pratique. Au cours de
cette phase, est mis a contribution un groupe d’experts qui délibérent sur les différentes données
colligées précédemment. Ces experts devraient, en principe, avoir été reconnus par le producteur
dés le début des travaux de la phase 2 (voir la section 2.1). Certains, comme les spécialistes en
information scientifique ou en revue systématique, ont contribué plus activement a la phase 2.
D’autres, comme des experts de contenu ou de méthodes, ont pu aussi étre consultés sur des points
particuliers afin d’affiner la démarche scientifique par leur savoir expérientiel. C’est maintenant

gue ces experts sont regroupés pour contribuer plus particulierement a I'élaboration du guide de
pratique.

A la phase 3, leur tache consiste a élaborer des recommandations pour proposer une stratégie
d’intervention autour des éléments PICOTS étudiés a la phase 2. Pour ce faire, ils auront en main un
corpus de données scientifiques, contextuelles et expérientielles qu’ils devront étudier, rassembler
et dont ils devront débattre pour proposer une fagon de faire qui soutiendra la pratique.

Au terme de la phase 3, le producteur et le groupe d’experts devraient avoir réalisé les étapes
suivantes:

Les modalités du processus de délibération sont instaurées.
Les données scientifiques, contextuelles et expérientielles sont triangulées.
La force des recommandations est établie.

P wnNR

Les recommandations du guide de pratique sont formulées.

Rappelons que ce groupe d’experts se doit d’étre multidisciplinaire. Dans un souci de transparence

et de scientificité, un proces-verbal des rencontres doit étre rédigé et mis a la disposition du public.
Les opinions divergentes doivent étre consignées sous forme de rapport minoritaire et les décisions
qui ont été prises doivent étre justifiées. Lensemble de cette phase est illustré a la figure 8, p. 44.

3.1 Processus délibératif

Les experts regroupés sont appelés a partager I'information associée a la thématique du guide

de pratique. Leur tache ultime sera d’apprécier les données scientifiques, contextuelles et
expérientielles déja colligées pour formuler les recommandations du guide de pratique (figure

8). Pour ce faire, ils se réunissent généralement en groupe, afin de délibérer sur des questions
particulieres et, idéalement, en arriver a un consensus [HAS, 2010]. Contrairement a la consultation
qui consiste strictement a prendre |'avis d’une ou de plusieurs parties prenantes, la délibération vise
a expliciter et a confronter des points de vue dans le but de formuler des recommandations. Elle
permet de mettre en relation différentes données et perspectives pour rendre compte des risques
et des avantages liés a la mise en ceuvre des recommandations. Cependant, la délibération ne

vise ultimement ni la représentativité des points de vue ni le consensus. Elle sert plutot a dégager
des orientations a partir des convergences et des divergences d’opinions ainsi que les rationalités
qui les soutiennent. La délibération vise essentiellement a: 1) assurer l'utilité, la faisabilité et la
pertinence des recommandations; 2) favoriser I'acceptabilité, la diffusion et I'implantation des
recommandations par les parties prenantes; 3) améliorer la qualité et la rigueur des évaluations;
4) répondre a I'exigence relative a 'efficience; et 5) maintenir le processus d’évaluation ouvert,
transparent, inclusif, éthique et démocratique [INESSS, 2014].

Certaines techniques de collecte de I'information peuvent étre utilisées pour structurer le processus
délibératif [INESSS, 2014]. Par exemple, la méthode du groupe de discussion (focus group) peut étre
employée comme méthode délibérative. Elle présente I'avantage de fournir de I'information riche
et variée dans une période relativement courte. Elle permet également de modérer les points de
vue parfois extrémes des participants [Patton, 1990]. Les méthodes de consensus peuvent aussi
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étre appliquées lorsque la convergence est nécessaire sur un point particulier a I'étude. Le groupe
nominal et la méthode Delphi sont des techniques de consensus souvent utilisées [HAS, 2010].

Le processus délibératif se doit d'étre suivi en toute transparence. Pour ce faire, un
procés-verbal des rencontres doit étre rédigé et rendu accessible au public, soit via
le Web ou, du moins, sur demande. Les opinions divergentes doivent étre consignées
sous forme de rapport minoritaire et les décisions qui ont été prises doivent étre
justifiées.

Néanmoins, tous les experts participants n‘ont pas le méme statut et la méme aisance. L'animateur
doit s’assurer que la dynamique de groupe donne une voix a toutes les parties prenantes.

En toutes circonstances, le caractére démocratique et la transparence des processus sont
préconisés. Par ailleurs, le regroupement des experts peut générer des tensions inter ou méme
intraprofessionnelles. Afin de favoriser la validité et le déroulement démocratique du processus,
I'animateur doit donc étre attentif a la dynamique du groupe, par exemple a la maniére dont le
groupe interagit, communique et prend des décisions. Il doit aussi agir comme médiateur en cas de
conflit et faciliter I'expression de tous les membres [SIGN, 2008; Pagliari et Grimshaw, 2002; Pagliari
et al., 2001]. Uanimation des groupes requiert donc des habiletés particulieres si 'on veut atteindre
les objectifs souhaités tout en permettant a chacun des participants de s’exprimer, méme a ceux qui
ont moins d’aisance en situation de groupe ou qui sont plus effacés [Patton, 1990].

3.2 Triangulation des données scientifiques, contextuelles et expé-

rientielles

Rappelons qu’un guide de pratique se fonde sur des données scientifiques de qualité, nuancées
par des données contextuelles et expérientielles. La tache du groupe d’experts sera d’abord de

les comparer pour juger de leur compatibilité en vue fournir un tableau-synthéese de I'état des
connaissances. La technique de triangulation des sources peut étre utilisée a cette fin. Celle-ci
consiste en une stratégie qui permet de combiner et de superposer plusieurs données afin de
compenser les biais inhérents a chacune d’elles et d’accroitre ainsi la fiabilité des recommandations
[Denzin et Lincoln, 2000].

Denzin et Lincoln [2000] définissent la triangulation des sources comme ['utilisation
d’une variété de sources de données dans ['étude.

L'approche proposée s’appuie sur des études scientifiques de qualité (voir la section 2.5.1.4
Evaluation de la qualité scientifique, p. 28) qui permettent de déterminer si I'effet d’une intervention
est établi, émergent, non établi, inefficace ou nuisible (voir la section 2.5.1.5 Synthese des données
scientifiqgues, p. 30). Lexercice vise ensuite a établir les convergences et les divergences des
données scientifiques par rapport aux données contextuelles et expérientielles. Pour ce faire,

il est suggéré de classer les données contextuelles et expérientielles en fonction de leur niveau

de convergence/divergence par rapport aux données scientifiques, lesquelles constituent la base
d’un guide de pratique. Cet exercice permet de faire la synthése des données, de souligner les
tendances (p. ex. groupe d’age visé, contextes d’application) ainsi que les exceptions (p. ex. troubles
concomitants, déficience intellectuelle, itinérance ou conditions d’indigence) dont il faudra tenir
compte au moment de I"élaboration des recommandations. Le tableau 3 présente une proposition
illustrant différents niveaux de convergence / divergence entre les données.
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données scientifiques.

Poursuivons avec l'exemple d’'un guide de pratique portant sur lintégration sociale
de jeunes contrevenants. Les données scientifiques pourraient suggérer gqu'une
approche comportementale serait établie comme efficace. Néanmoins, des données
contextuelles comme la LSJPA pourraient rendre cette approche irrecevable. Les
données scientifiques divergeraient alors des données contextuelles. Par contre,
les données expérientielles pourraient proposer ['applicabilité de ['approche
comportementale spécialement pour les jeunes en phase d'intégration sociale
conditionnelle. Les données expérientielles convergeraient alors parfois avec les

La force relative des types de données dépend de l'objet de I'évaluation. Pour certains guides
de pratique, la littérature scientifique peut étre moins abondante. Les données contextuelles et
expérientielles seront alors davantage a I'appui des données scientifiques.

TABLEAU 3

Triangulation des données contextuelles et expérientielles avec les données

scientifiques

DONNEES CONTEXTUELLES DONNEES EXPERIENTIELLES

Les données contextuelles convergent parfaitement
vers les données scientifiques

Les données expérientielles convergent parfaitement
vers les données scientifiques

Les données contextuelles convergent généralement
vers les données scientifiques

Les données expérientielles convergent généralement
vers les données scientifiques

Les données contextuelles convergent parfois vers les
données scientifiques

Les données expérientielles convergent parfois vers les
données scientifiques

Les données contextuelles divergent des données
scientifiques

Les données expérientielles divergent des données
scientifiques

Cette approche offre I'avantage de capitaliser sur des données scientifiques de haute qualité et sur
des données contextuelles et expérientielles. Le niveau de convergence / divergence de ces données
servira de corpus a la mise a niveau des recommandations et a leur formulation. La complexité

de la tache et la subjectivité des experts imposent toutefois la transparence du processus de
triangulation. Les décisions prises en cours de triangulation et leur justification devraient étre
consignées et disponibles pour assurer la responsabilisation de leurs auteurs.

3.3 Elaboration initiale des recommandations et appréciation de leur

force

La transformation des données triangulées en recommandations n’est pas faite directement. Une
premiére série de recommandations doit étre élaborée suivant le principe de la triangulation.

Les experts doivent ensuite porter un jugement sur les avantages escomptés, les risques ou

I'effet d’'une intervention afin de formuler des recommandations [Verkerk et al., 2006]. Le groupe
d’experts s’applique alors a nuancer les données scientifiques, contextuelles et expérientielles pour
répondre a certaines questions relatives aux risques et aux avantages associés a l'application des

recommandations.

L'approche GRADE est largement utilisée pour classer les recommandations en fonction de leur
force relative. Cette approche a été congue par un groupe de travail afin que I'approche soit
commune, transparente et rationnelle par rapport au classement de la qualité de la preuve et de la
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force des recommandations en matiere de soins de santé. Cependant, elle se fonde sur un principe
de hiérarchisation de la preuve [Andrews et al., 2013a; Andrews et al., 2013b; HAS, 2013; Guyatt et
al., 2008], ce qui est fondamentalement incompatible avec le principe de diversification des types
de données, tel que proposé dans le présent cadre d’élaboration des guides de pratique. Par ailleurs,
la catégorie « force faible » proposée par GRADE est critiquée du fait que de telles recommandations
sont peu utiles comme aide a la décision [McGregor, 2014].

L'approche proposée permet d’évaluer si les avantages d’une intervention I'emportent sur les
risques. L'évaluation des avantages et des risques peut dépendre de divers facteurs comme leur
nature, la probabilité qu’ils se produisent, les méthodes de mesure et les représentations des
experts engagés dans la démarche [SIGN, 2008; HAS, 2007]. Une recommandation peut entrainer
des conséquences a différents niveaux. Les avantages et les risques d’une recommandation
peuvent toucher les services sociaux, le bien-étre et la qualité de vie des usagers, de leurs
proches et des systémes intégrants. Tous ces niveaux doivent étre pris en considération. De

plus, les recommandations doivent étre équitables pour les personnes qui seront avantagées ou
désavantagées par 'implantation des recommandations. Elaborer une recommandation est donc
une tache complexe qui n’est pas sans conséquence. C’est pourquoi les producteurs doivent tout
mettre en ceuvre pour réduire le doute quant aux avantages escomptés et aux risques prévisibles.

Lors de l'évaluation des avantages et des risques, il importe d'étre explicite en ce qui
concerne les personnes qui seront avantagées et celles qui seront susceptibles de
subir les conséquences de la pratique.

La revue systématique constitue la base des recommandations et elle est soutenue par les données
contextuelles et expérientielles. Cette revue devrait avoir répondu aux divers aspects a I'étude,
notamment l'efficacité, la sécurité et 'acceptabilité d’une pratique. Des éléments comme PICOTS
peuvent guider la délibération des experts. Une attention particuliere doit alors étre portée a la
pratique envisagée, aux populations qui en seront bénéficiaires ou désavantagées (p. ex. age,
genre, culture, diagnostic) ainsi qu’aux contextes et aux milieux d’intervention accueillants ou
réfractaires (p. ex. famille, quartier, centre d’accueil). Cet exercice doit étre réalisé tout en finesse
pour permettre, au meilleur des connaissances actuelles, de cibler le plus adéquatement possible
les avantages et les risques escomptés. Néanmoins, les résultats attendus de la mise en application
d’une recommandation devraient étre mesurables a des fins d’évaluation et de développement des
connaissances.

Par I'approche de triangulation suggérée, il est possible de guider le jugement des experts dans

leur tache d’établissement de la force des recommandations. Sur cette base, plus la convergence
des données scientifiques, contextuelles et expérientielles est forte, plus la recommandation le
devient. A 'opposé, plus la divergence est forte, plus la recommandation est faible. Lapproche
permet aussi de considérer les implications des recommandations pour la pratique. Elle statue sur la
force des recommandations de niveau tres fort a faible tout en les considérant comme modifiables
compte tenu de I'état des connaissances actuelles et a venir. En d’autres termes, I'approche permet
de diminuer le doute quant aux avantages ou aux risques associés a une intervention. Nous
proposons au tableau 4 un cadre d’analyse de la force des recommandations, qui pourra guider les
délibérations des experts.



TABLEAU 4

Cadre d'analyse de la force des recommandations

Force des
recommandations

Tres forte

Rapport avantage / risque

Trés forte probabilité que
la pratique produise plus
d'avantages que de risques

Ou

Tres forte probabilité que la
pratique produise plus de
risques que d'avantages

Implication pour la pratique

La pratique pourrait étre appliquée a tous les usagers et
dans tous les contextes.

Ou

La pratique devrait étre déconseillée pour tous les
usagers et dans tous les contextes.

pratique produise plus
d'avantages que de risques

Ou

Probabilité faible que la
pratique produise plus de
risques que d'avantages

Forte Forte probabilité que la La pratique pourrait étre appliquée a la plupart des
pratique produise plus usagers et dans un contexte particulier.
d'avantages que de risques
Ou Ou
Forte probabilité que la La pratique devrait étre déconseillée a la plupart des
pratique produise plus de usagers et dans la plupart des contextes.
risques que d'avantages
Modérée Probabilité modérée que La pratique pourrait étre appliquée a certains usagers
la pratique produise plus et dans un contexte déterminé. Son application devrait
d'avantages que de risques étre justifiée. Les résultats devraient étre évalués et
rapportés cas par cas ou par des évaluations sur le
terrain ou des programmes.
Ou Ou
Probabilité modérée que la La pratique devrait étre déconseillée pour la plupart
pratique produise plus de des usagers et dans la plupart des contextes. Son
risques que d'avantages application devrait étre exceptionnelle et justifiée. Les
résultats devraient étre évalués et rapportés cas par
cas.
Faible Probabilité faible que la

Aucune recommandation ne pourrait étre formulée.
La pratique ne devrait pas étre recommandée. |l serait
pertinent d’encourager la recherche de données
primaires.

Au terme de cette étape, les experts auront étudié le corpus regroupant les données

scientifiques, contextuelles et expérientielles. Sur cette base, ils auront délibéré

guant aux avantages et aux risques liés a une pratique pour établir la force des
recommandations du guide de pratique. Le processus décisionnel devra étre consigné
et rendu accessible.

3.4 Formulation définitive des recommandations

Lorsque le niveau de la force des recommandations a été établi et validé par les experts (voir la
section portant sur les 2.1 Processus général de consultation, p. 17), il faut les formuler. Dans une
revue systématique des diverses méthodes ou techniques d’élaboration des guides de pratique,
Schiinemann et ses collaborateurs [2014] ont analysé 35 documents méthodologiques phares produits
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par des experts ou des organismes gouvernementaux producteurs de guides de pratique. Du nombre,
24 ont notamment traité de la formulation des recommandations; la synthése se résume ainsi:

e Décider de la terminologie a utiliser pour assurer la clarté et 'uniformité de
présentation des recommandations dans tout le guide de pratique. Eviter les termes
vagues et non spécifiques.

o Ecrire les recommandations avec des verbes d’action et dans un langage connu des
utilisateurs visés.

e Donner suffisamment d’information pour que I'utilisateur nait pas a se référer a
d’autres sources pour comprendre la recommandation.

e Donner des directions claires ou un soutien a I'interprétation pour décrire I'implication
de la force des recommandations pour I'intervenant, I'usager, le gestionnaire, le
décideur politique ou toute autre partie prenante.

e Indiquer dans la recommandation les populations visées (usagers et intervenants),
I'intervention recommandée et les autres options d’intervention ou d’approche.

e Inclure des remarques qui décrivent le contexte, |a faisabilité et I'applicabilité de la
recommandation et souligner les considérations clés comme des aspects éthiques et
des conditions particulieres qui doivent étre appliqués a la recommandation (p. ex.
application a une sous-population, types particuliers d’interventions, applicables selon
certaines valeurs et préférences ou lorsque certaines ressources sont disponibles).

e Rapporter la qualité scientifique et |a force de la recommandation en proximité des
recommandations.

o Etablir la méthode a utiliser pour valider la formulation définitive de la recommandation
(p. ex. révision et approbation, méthode de consensus).

e Rapporter la recommandation de fagon qu’elle soit compréhensible et lisible (p. ex.
ne pas intégrer la recommandation dans un long paragraphe et ne pas regrouper des
recommandations dans une section).

Ainsi, Schiinemann et ses collaborateurs [2014] proposent des activités pour la formulation des
recommandations, qui imposent des taches substantielles. Formuler des recommandations exige
un exercice de synthese de 'ensemble de la phase 2 en termes des résultats relatifs a la population
visée, d’interventions recommandées et comparées ainsi que de contextes et de conditions
particulieres d’application. La formulation des recommandations impose aussi un principe de
transparence quant a la qualité scientifique, a la force des recommandations et aux processus

de validation. Ultimement, elle prépare a 'utilisation des recommandations en précisant la
terminologie employée et en s’assurant de leur clarté et de leur lisibilité.

La transition vers ['dge adulte pour les jeunes placés en centre d’accueil peut étre
difficile. Les données scientifiques indiquent que les services destinés & ces jeunes
peuvent leur permettre de trouver le soutien approprié et des conseils au bon moment
pour les aider & devenir autonomes, a la condition qu'ils soient dispensés par des
professionnels amicaux et disponibles.

L'encadré 3 donne un exemple de recommandations tirées d’un guide de pratique élaboré
conjointement par NICE et SCIE. Ce guide, intitulé Looked-after children and young people, porte
sur diverses pratiques destinées aux enfants, aux jeunes et a leurs parents. Les recommandations




illustrées se concentrent sur le passage des jeunes a la vie autonome?. Elles s’adressent
principalement aux gestionnaires des centres jeunesse. La figure 8 présente I'ensemble du
processus d’élaboration des recommandations.

ENCADRE 3
Exemple de recommandations pour le passage a la vie autonome des jeunes*

Veiller a ce que la préparation a la vie adulte fasse partie du plan d’intervention individualisé des enfants et des
jeunes de tous ages. Ces services doivent étre adaptés a leur age et les soutenir pour emmeénager a leur propre
rythme, se sentir intégrés et en sécurité dans leur communauté.

Etablir des protocoles avec les partenaires en logement, en santé et en services sociaux pour adultes afin de
soutenir la démarche des jeunes vers le passage a une vie autonome et de considérer ces jeunes comme un
groupe prioritaire pour I'acces aux services aux adultes.

S’assurer que les logements subventionnés permettront aux jeunes en processus de passage vers une vie
autonome d’y rester jusqu’a ce qu'’ils soient préts a franchir la prochaine étape vers un logement sécuritaire,

ou tout autre hébergement approprié. Le logement subventionné ne doit pas étre trop contraignant quant aux
périodes de temps allouées ou limité a un age apres lequel le jeune devra déménager; il doit lui étre fourni
dans le meilleur de ses intéréts et de ses besoins individuels.

Donner aux jeunes la possibilité de rester dans une famille d’accueil stable ou dans une maison d’habitation au-
dela de I'age de 18 ans et permettre a ceux qui éprouvent des difficultés a passer a la vie autonome de revenir a
la charge de l'autorité locale pour du soutien, y compris au placement précédent s’il est disponible.

Fournir le méme niveau de soutien aux jeunes qui emménagent dans un logement indépendant avec le soutien
de leur famille ou de leurs amis qu’a ceux qui viennent de tous autres types de placement. Ce soutien doit
inclure:

= La santé et le développement

= ['éducation, la formation et 'emploi

= Les relations avec la famille élargie

= Les compétences financiéres et pratiques

= [‘acces a une gamme d’options de logement

= Le conseil, I'assistance et la planification de la part du travailleur social du jeune ou de son conseiller personnel.

Encourager et aider le jeune en passage vers la vie autonome a garder contact avec son foyer ou les aidants
résidentiels passés qu’il apprécie.

Veiller a ce que tous les jeunes aient la possibilité de développer 'ensemble des compétences de vie
nécessaires pour faire la transition vers la vie autonome et I'age adulte. La planification de la transition doit
tenir compte en particulier de I'apprentissage de compétences (comme cuisiner et magasiner) qui ne sont pas
facilement accessibles aux jeunes ayant vécu en institution ou en établissement correctionnel.

S’assurer que la planification de la transition tiendra pleinement compte des besoins émotionnels et de la
capacité de développement des jeunes qui se préparent a emménager dans un logement indépendant.

S’assurer que la planification de la transition tiendra pleinement compte des besoins complexes des jeunes (y
compris les problémes de santé mentale) afin qu’ils puissent agir a un rythme ou ils pourront s’adapter. Il est

important de ne pas pousser les jeunes vers I'autonomie trop vite, puisque certains d’entre eux peuvent vivre
des épisodes de crise ou de rupture.

*Recommandations tirées d’un guide de pratique élaboré conjointement par NICE et SCIE

20. Le guide de pratique Looked- after chlldren and young people [NICE, 2010] y inclus les données suentlﬁques sur lesquellesil
: .uk/guid h28/ch S id .

s’appuie, est disponible a: h
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FIGURE 8

Processus d'élaboration des recommandations d'un guide de pratique
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PHASE 4

FINALISATION ET IMPLANTATION D'UN GUIDE DE PRATIQUE

La phase 4 a pour objet la finalisation et I'implantation d’un guide de pratique sur le terrain. Une fois
les données scientifiques, contextuelles et expérientielles triangulées, la force des recommandations
établie et les recommandations formulées (phase 3), il importe de procéder au transfert de ces
connaissances.

Au terme de cette phase, le producteur devrait avoir franchi les étapes suivantes d’implantation
d’un guide de pratique sur le terrain:

1. Les utilisateurs visés sont clairement définis et situés dans leur milieu et contexte
respectif d’intervention.

Les différents formats de présentation du guide de pratique sont déterminés et justifiés.

Les différentes stratégies d’implantation sont choisies et validées aupres d’utilisateurs
et dans des milieux visés afin d’étre raffinées.

Les retombées du guide de pratique sont évaluées.
5. Une veille informationnelle est en place en vue d’une mise a jour éventuelle.
La date de péremption du guide est établie et intégrée.

Rappelons que le processus de mobilisation des connaissances a commencé dées la phase 1. Le
décideur et son équipe ont alors étudié la problématique en tenant compte du contexte, des milieux
et des utilisateurs visés. Ils ont aussi analysé les facteurs qui faciliteront I'utilisation future d’un
guide de pratique et ceux qui la contraindront. Les échanges se sont poursuivis a la phase 2 par un
processus général de consultation ainsi que la collecte et I'analyse des données contextuelles et
expérientielles. A la phase 4, la coopération entre le producteur et les parties prenantes se poursuit.
Cependant, I'accent est davantage mis sur la finalisation et I'implantation d’un guide de pratique.

La collaboration d’un spécialiste en transfert des connaissances devient fortement souhaitable.
L'ensemble de cette phase est illustré a la figure 9, p. 52.

41 Utilisateurs visés dans leur contexte et leur milieu

Au cours de la phase 1, le décideur et son équipe ont indiqué les utilisateurs visés par le guide de
pratique. De fagon générale, les intervenants sont les premiers visés. Toutefois, il existe différents
types d’intervenants. Celui-ci peut étre un professionnel, un bénévole ou un pair aidant. Il peut
travailler en milieu communautaire ou en milieu institutionnel de premiére ou de deuxieme ligne.
Sa pratique peut étre encadrée par le Code des professions, par des lois ou des reglements de son
organisation. Le guide de pratique peut aussi s'adresser a plusieurs types de professionnels comme
les psychologues, les psychoéducateurs et les travailleurs sociaux. L'utilisateur visé peut également
étre un usager ou un gestionnaire. Il faut donc bien connaftre tous les utilisateurs visés par le guide
afin d’orienter la décision quant au niveau de langage et a la forme que prendra le guide de pratique
[Bryant, 2012; Eccles et al., 2012].

Ala phase 1, les milieux d’intervention et leur contexte ont aussi été analysés afin de jauger le
potentiel d’utilisation du guide de pratique. Les obstacles devraient avoir été précisés des la prise de
décision de produire un guide de pratique et des actions correctives devraient avoir été appliquées
en cours d’élaboration grace aux divers échanges et a la mobilisation des connaissances. A la phase
4, une derniére analyse des défis relatifs a I'implantation doit étre faite afin de préparer la stratégie
d’implantation et d’optimiser I'utilisation du guide de pratique.

Davis et ses collaborateurs [2007] soulignent que ces défis associés a I'implantation peuvent

se situer a différents niveaux de I'écosystéeme d’un guide de pratique. lls peuvent étre liés aux
intervenants, aux gestionnaires, aux usagers ou a la population et aux organisations. Ces défis
peuvent aussi étre relatifs a des questions financiéres ou politiques. Le tableau 5 détaille différents
défis et questions liés au processus d’implantation d’un guide de pratique dans un contexte donné.
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TABLEAU 5
Défis et questions liés au processus d'implantation d'un guide de pratique

QUESTIONS LIEES AU PROCESSUS D’IMPLANTATION

DEFIS D’UN GUIDE DE PRATIQUE
o Connaissent-ils les lacunes de la pratique et le besoin de changement?
e Connaissent-ils les recommandations incluses dans le guide ?
Intervenants et e Quelle est leur attitude a I'égard du guide ?
gestionnaires e Désirent-ils changer leur pratique ?
o Comment pergoivent-ils les obstacles au changement ?
e Les besoins des divers intervenants different-ils ?
o Connaissent-ils les données scientifiques sur les meilleures pratiques et les
comprennent-ils ?
Usagers et e Quelle est leur attitude a I'égard du guide ?
population » Ont-ils les ressources nécessaires pour appliquer les recommandations du guide ?

e Quelles ressources ou quels services les aideraient a adopter le guide ?
e Qu’est-ce qui peut les empécher d’adopter le guide ?

o Quelles caractéristiques de I'’équipe pourraient faciliter ou entraver I'adoption du guide ?
o Quelles caractéristiques des processus de travail pourraient faciliter ou entraver
I'adoption du guide ?

o A quels mécanismes de formation l'organisation a-t-elle acces ?

L « Quelles sont les ressources technologiques disponibles ?

Organisation L .

e La culture de l'organisation appuie-t-elle le changement?
e Les changements sont-ils favorisés par un leadership organisationnel et d’intervention ?
o Quels principaux intervenants de I'organisation faudrait-il consulter ?

¢ Les ressources organisationnelles, les services et le matériel nécessaires sont-ils

disponibles?
e Quelles sont les ressources nécessaires pour appliquer les changements et les
Questions maintenir a long terme?
financiéres e l'intervention liée au guide contribuera-t-elle a augmenter les colts ou a les réduire ?

e Les changements auront-ils des répercussions sur les colts d’autres services ?

o Y a-t-il des mesures réglementaires ou législatives qui influent sur I'application du

Questions guide ?

politiques

e Y a-t-il une volonté politique de changer la pratique ?
Source : Adapté de Davis et al., 2007, p. 20.

Tous ces défis peuvent étre interreliés, mais chacun doit étre étudié a I'occasion de I'analyse du
contexte d’'implantation d’un guide de pratique. Différentes techniques, dont les sondages, les
groupes de discussion, les forums, les entrevues, les observations sur le terrain et les études de cas,
peuvent étre utilisées a cette fin [AETMIS, 2011].

Au terme de cette étape, l'analyse des utilisateurs visés dans leur contexte et milieu

devra étre raffinée et les divers défis et questions liés au processus d'implantation

d'un guide devront étre établis.



4.2 Formats du guide de pratique et révision

La mise en forme d’un guide de pratique réfere a une étape de finition visant a le rendre accessible
et compréhensible du point de vue des utilisateurs visés (voir la figure 9). De fagon générale, un
format standardisé avec une structure, des en-tétes et un contenu particuliers devrait étre élaboré
ou adopté. Un guide de pratique peut étre présenté comme un condensé structuré servant a
donner un bref apercu de la problématique, de la question de pratique, des recommandations et
de leur force relative. Il peut aussi étre présenté a l'aide d’un schéma qui résume les principales
recommandations. Il peut également indiquer I'état des connaissances scientifiques et les lacunes
qui doivent étre comblées par les données contextuelles et expérientielles. Il peut de plus étre
présenté sous forme de tableau. Le guide peut enfin étre publié en version papier, en version
numérique ou étre téléchargeable [Schiinemann et al., 2014; WHO, 2012; SIGN, 2008; Shiffman et
al., 2003].

Quels que soient les formats d’'un guide de pratique, la transparence du processus
d’élaboration est de mise. Les stratégies de recherche d'information scientifique,
le rapport technique, y inclus les références, les tableaux d'extraction des revues
systématiques, les commentaires des experts consultés ainsi que les rapports
minoritaires des comités, doivent étre accessibles, du moins sur demande [Wilson et
al., 2012].

La mise en forme d’un guide de pratique dépend de prime abord des utilisateurs, pris dans leur
milieu et leur contexte. Le format du guide de pratique ne doit pas étre seulement déterminé
suivant des considérations objectives comme le nombre, le niveau de scolarité ou le revenu. Des
facteurs subjectifs comme les valeurs, la culture, les connaissances, les besoins et les préférences
des utilisateurs et des milieux doivent aussi étre pris en considération. Il y a lieu de produire
différents formats d’'un méme guide de pratique en fonction des utilisateurs et des milieux visés.

S’il est destiné aux usagers, le guide de pratique peut, notamment, en appui a leur prise de
décision, les informer des options d’intervention jugées efficaces ou prometteuses ainsi que de
leurs effets désirables et indésirables. Les principaux messages peuvent aussi étre diffusés au
moyen d’une capsule vidéo, comme le font le Centre de liaison sur I'intervention et la prévention
psychosociales (CLIPP) et le Social Care Institute for Excellence (SCIE) pour informer les usagers des
résultats de leurs travaux.

Atitre d'exemple, le Centre de liaison sur l'intervention et la prévention psychosociales
(CLIPP) a préparé divers outils de transfert des connaissances relatives a ['utilisation
des couvertures et des vestes lestées & des fins thérapeutiques sur des enfants. Ces
outils sont disponibles & l'adresse Internet suivante: http://www.clipp.cay.

Un méme guide de pratique peut aussi prendre différentes formes selon les utilisateurs visés
[Wilson et al., 2012]. Il peut étre fragmenté de facon a produire une série de produits dérivés

(aussi appelés trousses) adaptés a divers utilisateurs. C’est le cas du guide de pratique portant sur

le syndrome du bébé secoué proposé par le CLIPP. Ce guide était a l'origine une revue de synthese
sur la question. Par la suite, un guide vulgarisé présentant les messages clés du rapport original,

une vidéo de formation destinée aux intervenants ainsi qu’un dépliant a I'intention des parents ont
été produits. Ainsi, le Centre de liaison sur I'intervention et la prévention psychosociales a créé son
guide a partir des résultats observés dans la littérature scientifique de fagon que chaque utilisateur
potentiel puisse le comprendre et I'intégrer. Cependant, dans un souci de transparence, les données
probantes qui constituent les fondements des divers guides de pratique demeurent disponibles.
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Par ailleurs, les formats choisis doivent faire I'objet d’une validation et la version définitive doit
obtenir I'approbation d’un comité, a I'interne comme a l'externe. Les méthodes de révision externe
sont particulierement importantes (p. ex. lecture externe, consultation publique, publication dans
un journal avec révision par les pairs). Elles permettent d’évaluer le guide de pratique en termes de
précision, de fonctionnalité, d’organisation et d’utilité des recommandations tout en s’assurant que
des perspectives importantes n‘ont pas été omises. Ce processus de validation doit étre documenté.
De plus, les commentaires et les réponses doivent étre publiés [NICE, 2012; Shekelle et al., 2012].

Au terme de cette étape, le guide de pratique devra étre mis en forme pour devenir

accessible aux utilisateurs visés et il est compréhensible. La version définitive du

format devra étre validée.

4.3 Stratégies d'implantation du guide de pratique

Diverses stratégies peuvent servir a implanter un guide de pratique sur le terrain. Ces stratégies sont
parfois interactives et elles exigent la participation des usagers et de leurs proches, des intervenants
ou des gestionnaires. D’autres sont plus classiques et se limitent a diffuser de I'information
[Grimshaw et al., 2012; Shekelle et al., 2012; Grimshaw et al., 2006; Grol et al., 2005; Grimshaw

et al., 2004b]. Le groupe Cochrane Effective Practice and Organisation of Care (EPOC) a produit

une taxonomie des stratégies d’'implantation visant a améliorer la pratique des intervenants et
I'organisation des services de santé. L'encadré 4 présente une adaptation de cette taxonomie au
domaine des services sociaux.

En regle générale, les recommandations des guides de pratique sont peu appliquées
lorsgu'elles sont simplement diffusées [Hollon et al., 2014; INESSS, 2012; Grimshaw
et al., 2004b].

ENCADRE 4
Stratégies d'implantation selon la taxonomie EPOC

¢ Audit et rétroaction : Tout résumé de la performance de services sur une période donnée.

e Diffusion de matériel éducatif: Diffusion des recommandations, publiées ou imprimées, du matériel audiovisuel et des
publications en version numérique.

e Formation professionnelle : Participation des intervenants a des conférences, a des forums ou a des ateliers.

e Sensibilisation directe (outreach): Visites sur le terrain au cours desquelles une personne formée rencontre des
intervenants afin de leur donner de I'information sur I'évolution des pratiques.

e Marketing: Recours a des groupes de discussion, a des entretiens individuels ou a des enquétes aupres des intervenants
ciblés afin de repérer les obstacles au changement et de proposer un type d’intervention qui en tiendra compte.

e Médias de masse: Utilisation d’outils de communication variés en vue d’atteindre un grand nombre de personnes
(dont la télévision, la radio, les journaux, les affiches, les dépliants et les brochures), seuls ou combinés a d’autres types
d’interventions, et qui visent le grand public.

¢ Transmission d’information sur les usagers : Nouvelles données cliniques (qui ne sont pas encore disponibles) recueillies
directement aupres des usagers et partagées avec les intervenants (p. ex. scores de dépression a partir d’un instrument).

e Opinion de leaders locaux: Recours a un intervenant reconnu pour son influence éducative (les chercheurs doivent avoir
déclaré explicitement que leur collegue a été désigné comme chef de file en matiere d’opinion).

¢ Processus consensuel : Participation des intervenants aux discussions afin de s’assurer qu’ils ont convenu que le probléme
choisi est important et que l'approche de gestion du probléme est appropriée.

e Rappels: Renseignements particuliers fournis verbalement, par écrit ou par Internet, congus pour rappeler aux prestataires
de services I'information qui leur a été communiquée.




Parmi ces stratégies, celle par processus consensuel, telle que définie a I'encadré 4%, est
fondamentale a I’élaboration d’un guide de pratique??. En principe, le processus consensuel doit
avoir été mis en place au moyen des nombreuses interactions, et ce, tout au long du processus
d’élaboration d’un guide de pratique. Il doit avoir débuté en amont de la décision de produire un
guide et se poursuivre jusque dans sa phase d’implantation. Toutefois, le processus consensuel

ne devrait pas se limiter aux échanges avec les intervenants. Il devrait englober les usagers ou la
population ainsi que les gestionnaires et les organisations afin de répondre, en cours d’élaboration
du guide, aux défis que pose son implantation [Davis et al., 2007].

Quant aux stratégies déployées en phase d’implantation, 'hétérogénéité conceptuelle et I'absence
de données scientifiques de qualité portant sur leur efficacité complexifient la décision d’opter
pour I'une ou pour 'autre. Toutefois, le choix d’une stratégie ne peut étre guidé strictement par
des considérations d’efficacité. Les colits relatifs qui y sont associés doivent aussi étre pris en
considération. Dans certains contextes économiques, un média de masse, par exemple, peut étre
préféré a une stratégie potentiellement plus efficace parce que cette derniere est plus colteuse
[Prior et al., 2008; Grimshaw et al., 2006; Grimshaw et al., 2004a; Grimshaw et al., 2004b].

Néanmoins, la stratégie d’'implantation doit étre appuyée par un modele théorique compatible avec
les utilisateurs visés et leur contexte. Un modéle théorique (p. ex. psychologie cognitive, théories
éducationnelles et organisationnelles) permet de cibler les objectifs a réaliser par I'implantation
d’un guide de pratique (p. ex. changement de pratique, motivation, attitudes ou connaissances des
intervenants). Il existe une abondante littérature portant sur ces modeles [Straus et al. 2009]. Le
lecteur peut se référer au site Web des Instituts de recherche en santé du Canada pour obtenir une
synthése de ces modeles?®.

Une condition fondamentale pour qu’une stratégie d’'implantation soit efficace est que le guide de
pratique doit étre pergu comme une plus-value pour la pratique habituelle. Pour étre utilisable,

il doit aussi proposer des changements ou des ajustements compatibles avec la pratique courante
afin que le niveau de rupture des habitudes d’intervention et le degré de complexité ne soient

pas trop élevés. A cet égard, le National Institute of Clinical Studies a réalisé un rapport portant
précisément sur les obstacles a I'implantation des recommandations. Les types d’obstacles sont
présentés sur différents plans, soit I'innovation, les intervenants, les usagers ainsi que les contextes
social, organisationnel, économique et politique [Rainbird et al., 2006]. Le tableau 6 présente une
adaptation des types d’obstacles qui devront étre surmontés pour implanter un guide de pratique.

21. Les stratégies d’implantation des guides de pratique sont définies ou décrites de fagon inégale dans la littérature. Cette
hétérogénéité conceptuelle, voire 'absence de définition concernant certaines stratégies d’implantation, rend leur évaluation
difficile [Prior et al., 2008].

22. L'efficacité de cette stratégie aurait été démontrée a propos du changement de comportement des intervenants ou de
I'adhésion au guide de pratique [Prior et al., 2008].

23. Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC). Lapplication des connaissances dans les soins de santé: transition des
données probantes a la pratique [site Web]. Disponible a: http://www.cihr-irsc.gc.ca/f/40618.html.
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TABLEAU 6
Types d'obstacles a l'implantation d'un guide de pratique selon Rainbird et al., 2006

Compétences
Attitudes
Adhésion

Innovation Faisabilité Les guides de pratique peuvent
Crédibilité étre pergus comme un
Accessibilité inconvénient ou jugés difficiles
Attrait a appliquer. Ils peuvent aussi
proposer de cesser une pratique
établie.
Intervenants Connaissances Les intervenants peuvent étre
Attitudes en désaccord avec un guide en
Motivation au particulier ou avec les guides en
changement général. Il se peut qu’ils ne soient
Habitudes pas motivés pour changer leur
pratique ou qu’ils ne se sentent
pas compétents pour fournir le
service.
Usagers Connaissances Les usagers ont des attentes trop

élevées a I'égard d’un service.

Contexte social

Opinion des collégues
Culture du réseau
Collaboration
Leadership

Les leaders d’opinion locaux
peuvent préconiser une pratique
dont l'efficacité n’est pas
démontrée par des données
probantes.

Contexte
organisationnel

Processus de prestation
des services
Main-d’ceuvre
Capacités

Ressources

Structures

Des documents complexes ou
un manque de communication
peuvent entraver |'utilisation
d’un guide de pratique.

Contexte économique
et politique

Ententes financieres
Reglements
Politiques

Le systéme de remboursement
peut favoriser la prestation de
services désuets ou dissuader
les intervenants d’adopter de
meilleures pratiques.

4.3.1 Validation de la stratégie d'implantation

Une stratégie d’implantation est généralement menée en vy intégrant différentes approches
appliquées dans une séquence qui va du général au particulier. Par exemple, le guide de pratique
peut étre placé sur un site Web pour ensuite faire I'objet d’une lettre d’info? puis d’un webinaire.
Des co(its y sont associés. Il serait alors prudent de ne pas présupposer de leur efficacité et de

les valider auprés d’un échantillon d’utilisateurs et de milieux visés. Cette validation permet de
raffiner la stratégie pour qu’elle soit davantage prometteuse en termes d’acceptabilité et d’efficacité
[Grimshaw et al., 2012].

24. Lettre d’info: lettre a laquelle les internautes peuvent s'abonner dans un site Web, afin de recevoir régulierement par courriel
de l'information bréve et récente associée a ce site [OQLF, 2008].



Au terme de cette étape, le processus consensuel se poursuit et d'autres stratégies

d'implantation du guide de pratique devront étre étudiées. La ou les stratégies
choisies devront étre appuyées par un modele théorique, puis validées aupres

d'utilisateurs et de milieux visés.

4.4 Evaluation des retombées du guide de pratique

Les retombées d’un guide de pratique renvoient aux effets prévus ou imprévus qui résultent
directement ou indirectement de I'élaboration d’un guide de pratique et de son implantation
(adapté de Berthelette et al. [2008]). Ces effets peuvent étre directs ou indirects suivant des
délais de mesure a court, moyen ou long terme. Les effets directs se réferent a 'utilisation du
guide de pratique. lls peuvent étre mesurés au moyen d’indicateurs comme l'application des
recommandations, le changement de pratique, les frais d’exploitation, I'accés aux services ainsi
que la santé, le bien-étre et les connaissances des usagers [WHO, 2012]. Les effets indirects sont
généralement observés a plus long terme. Ils ne sont pas directement liés au guide de pratique,
mais ils en découlent. Ils renvoient a des indicateurs comme des changements dans les valeurs

et les attitudes, la constitution de réseaux ou I'autonomisation d’un groupe ou d’une collectivité.
Ces effets directs et indirects peuvent s’accumuler au fil du temps et il peut devenir compliqué de
les évaluer [Gervais et Chagnon, 2010]. Il est proposé d’évaluer les effets directs des principales
recommandations aupres des utilisateurs visés. Idéalement, une mesure avant I'implantation
doit étre faite a des fins de comparaison. Les mesures avant-apres doivent étre prises aupres des
utilisateurs et des milieux visés par les recommandations. Les parties prenantes de |’élaboration du
guide de pratique peuvent alors étre mises a contribution pour la collecte de ces données [WHO,
2012]. Il importe aussi de planifier les frais associés a I'évaluation des retombées en termes de
ressources humaines et matérielles (voir I'annexe B).

Différents instruments sont proposés pour évaluer les retombées d’un guide de pratique. Dans une
revue systématique portant sur les outils d’évaluation des stratégies d’'implantation des données
scientifiques (données probantes) et de leurs retombées, Van Eerd et ses collaborateurs [2011]
constatent que la majorité des instruments repérés ne répondent pas aux critéres de validité, de
fidélité et de sensibilité pour étre considérés comme étant de qualité. Les auteurs spécifient que
ces instruments sont généralement congus pour un contexte particulier, la plupart pour le secteur
médical. lls recommandent que I'élaboration systématique d’instruments de mesure soit entreprise
et rapportée dans les revues scientifiques avec assez de détails pour informer sur les processus, les
contextes et I'évaluation des retombées, et ce, suivant les normes de scientificité.

4.5 Veille informationnelle

Une fois le guide de pratique implanté, il faut suivre I'état des connaissances sur le sujet. Pour ce
faire, un processus de veille informationnelle doit étre mis en place. Contrairement a la revue de
la littérature (en amont de la conception d’un guide de pratique), la veille est tournée vers l'avenir
(en aval). Celle-ci se veut continue et en grande partie itérative. Elle vise une surveillance proactive
afin de fournir de I'information qui soutiendra la mise a jour d’'un guide de pratique. La collecte de
I'information — également appelée le sourcing — est généralement effectuée par le bibliothécaire/
spécialiste de I'information scientifique®.

4.6 Mise ajour

Un guide de pratique doit étre mis a jour tous les cing ans a compter de la date de fermeture de
la recherche d’information, et ce, méme si les modifications apportées peuvent étre mineures.

25. Source: Service d’'information scientifique de I'INESSS.



Toutefois, la mise a jour peut étre faite plus tot si de nouvelles données ou des changements
importants dans I'organisation ou dans le systéme de santé et de services sociaux viennent moduler
les recommandations. La mise a jour est faite suivant la méme méthode que celle déployée pour
créer un guide inédit. Les questions de pratique peuvent demeurer les mémes ou étre modifiées

en fonction de I'état des connaissances [WHO, 2012; 2003]. La figure 9 présente le processus
d’implantation d’un guide de pratique sur le terrain.

FIGURE 9
Finalisation et implantation du guide de pratique
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CONCLUSION

Les guides de pratique impliquent la participation de diverses parties prenantes et d’experts dans un
objectif annoncé de mobilisation des connaissances. Néanmoins, la décision de produire un guide de
pratique doit étre éclairée et appuyée par diverses données. Les données contextuelles informent les
décideurs sur la pertinence de produire un guide de pratique, eu égard aux parties prenantes et aux
contextes d’application. De plus, la disponibilité des données scientifiques est une condition sine qua
non de la production d’un guide de pratique. Sans ces données, aucun guide de pratique ne pourra
étre produit. Néanmoins, d’autres stratégies peuvent étre envisagées.

Les guides de pratique ne sont pas la panacée pour améliorer la pratique. Dans certaines
circonstances, les décideurs et les autres parties prenantes peuvent, par exemple, avoir besoin d’une
revue narrative de la littérature pour étre au courant des innovations dans un domaine d’intervention.
De méme, ils peuvent avoir recours a I'évaluation d’un programme existant afin d’en déterminer les
effets sur une population en particulier. Ces décideurs et parties prenantes peuvent aussi considérer
le statu quo tout en faisant une évaluation terrain qui pourrait éventuellement améliorer les services
offerts. Toutes ces stratégies sont valables pourvu qu’elles répondent aux besoins des parties
prenantes et que les ressources humaines et financiéres pour y répondre soient disponibles.

Un guide de pratique se présente comme des recommandations destinées a soutenir la pratique
d’intervention. Il ne peut étre normatif et encore moins servir a standardiser la pratique pour un
ensemble d’intervenants. Il vise plutét a guider I'intervention tout en laissant place au jugement
professionnel. Cependant, I'élaboration d’un guide de pratique impose une méthode rigoureuse
fondée sur la collecte, I'analyse et la synthese des meilleures données scientifiques disponibles.
La revue systématique des données scientifiques est au coeur de la démarche. Cette méthode de
synthese permet de repérer, d’évaluer et de synthétiser les données scientifiques qui permettront
de répondre a des questions touchant divers aspects comme l'efficacité, I'efficience, la sécurité

et 'acceptabilité d’une intervention. Evidemment, si les données scientifiques sont rares, voire
inexistantes, une autre stratégie d’aide a la décision devra étre envisagée, comme celle de la collecte
de données primaires.

Les données scientifiques permettent de déterminer les effets d’une intervention. Toutefois, elles

ne peuvent assurer que ces effets s’actualiseront dans un contexte donné ni indiquer sous quelles
conditions. C’est pourquoi les données scientifiques doivent étre triangulées avec les données
contextuelles et expérientielles. Les données contextuelles fournissent de I'information quant a
I'applicabilité des interventions dans un contexte donné, tandis que les données expérientielles
renseignent sur 'expérience dans la pratique comme sur les conditions de réussite, les groupes visés
ou a exclure ou encore les contraintes opérationnelles. La convergence ou la divergence entre les
données scientifiques et les données contextuelles et expérientielles permet d’établir la force des
recommandations sur la base des avantages escomptés et des risques prévus.

Méme si la mobilisation des connaissances entre les différents acteurs engagés dans I'élaboration des
guides de pratique doit avoir été omniprésente tout au cours du processus, des activités de transfert
des connaissances doivent étre menées afin d’en favoriser I'utilisation sur le terrain. Le format

du guide de pratique doit étre adapté aux utilisateurs et aux milieux visés et la version définitive

doit faire I'objet d’une validation. La stratégie d’'implantation doit étre élaborée et appuyée par un
cadre théorique qui permettra d’évaluer ultérieurement les retombées du guide de pratique. Apres
son implantation, un processus de veille informationnelle doit étre mis en place pour fournir des
renseignements qui soutiendront la mise a jour du guide de pratique.

Enfin, le présent cadre d’élaboration vise a soutenir les concepteurs de guides de pratique dans le
secteur des services sociaux. Toutefois, la méthode proposée peut aussi étre applicable a d’autres
domaines du savoir pour lesquels la complexité des interventions impose de porter divers regards sur
les pratiques a I'étude. L'usage de ce cadre vise essentiellement a promouvoir la qualité et I'efficience
des interventions pour le mieux-étre des populations. Son application devrait étre faite en toute

transparence et consignée dans une perspective d’amélioration continue de la méthode proposée. 53
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ANNEXE A STRATEGIE DE RECHERCHE D'INFORMATION

SCIENTIFIQUE

PHASE 1

PsycINFO (OvidSP)
Dates de la recherche : 22 décembre 2010, mise a jour 6 mai 2014
Limites : 1995-2014; anglais et frangais

#1 *treatment guidelines/ OR *evidence based practice/ OR *professional standards/ OR *best practices/

#2 (guideline* OR guidance* OR practice guide* OR practice recommendation* OR standard*).ti.

#3 ((decision* AND mak*) OR need OR needs OR priori* OR reason* OR topic* OR determin* OR criteria* OR
promot*).ti,ab.

#4 develop.ti.

#5 (#1 OR #2) AND #3 AND #4

MEDLINE (PubMed)
Dates de la recherche: 22 décembre 2010, mise a jour 6 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et frangais

#1 guidelines as topic[majr]

#2 social work[mh] OR social problems[mh]

#3 guideline*[ti] OR guidance*[ti] OR (practice*[ti] AND (guide[ti] OR guides[ti] OR recommendation*[ti] OR
standard*[ti])) AND develop*[ti]

#4 (decision*[tiab] AND (make[tiab] OR making[tiab])) OR initiat*[tiab] OR need[tiab] OR needs[tiab] OR

priori*[tiab] OR reason*[tiab] OR determin*[tiab] OR criteria*[tiab] OR topic*[tiab]
#5 ((#1 AND #2) OR #3) AND #4

La fonction « Related citations » a aussi été employée avec les titres les plus prometteurs lors de la recherche
initiale.

Current Contents (OvidSP)
Date de la recherche: 22 décembre 2010
Limites: 1995-2011; anglais et frangais

#1 (guideline* OR guidance* OR (practice* ADJ2 guide*) OR (practice* ADJ2 recommendation*) OR
(standard* ADJ2 practice*)).t

#2 ((decision* AND mak*) OR (initiat* OR need OR needs OR topic* OR priori* OR criteria* OR reason* OR
determinat*)).t

#3 develop*.ti,ab

#4 #1 AND #2 AND #3

Current Contents (Thomson Reuters)
Date de la recherche: mise a jour 6 mai 2014
Limites: 2011-2014; anglais et frangais

#1 Tl = (guideline* OR guidance* OR (practice* NEAR/2 guide*) OR (practice* NEAR/2 recommendation*)
OR (standard* NEAR/2 practice*))

#2 Tl = ((decision* AND mak*) OR (initiat* OR need OR needs OR topic* OR priori* OR criteria* OR reason*
OR determinat*))

#3 TS = (develop*)

#4 #1 AND #2 AND #3
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CINAHL (EBSCO)
Dates de la recherche: 21 janvier 2011, mise a jour 6 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et frangais

#1
#2

#3

#4
#5

Tl (guideline* AND develop*)

Tl ((decision N2 making) OR (initiat* OR need OR needs OR topic* OR priori* OR criteria* OR reason®* OR
determinat*))

Tl (guideline* OR guidance* OR (practice* N2 guide*) OR (practice* N2 recommendation*) OR (standard*
N2 practice*))

TX (social OR psycholog*)

(#1 AND #4) OR (#1 AND #2) OR (#2 AND #3 AND #4)

Social Work Abstracts (OvidSP)
Dates de la recherche: 22 décembre 2010, mise a jour 6 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et frangais

#1

#2

#3

(guideline* OR guidance* OR (practice* ADJ2 guide*) OR (practice* ADJ2 recommendation*) OR
(standard* ADJ2 practice*)).ti

((decision ADJ2 making) OR (initiat* OR need OR needs OR topic* OR priori* OR criteria* OR reason* OR
determinat*)).ti,ab

#1 AND #2

Web of Science (Thomson Reuters)
Dates de la recherche: 22 décembre 2010, mise a jour 6 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et frangais

#1

#2

#3

#4
#5

Tl = (guideline* OR guidance* OR (practice* NEAR/2 guide*) OR (practice* NEAR/2 recommendation*)
OR (standard* NEAR/2 practice*))

Tl = ((decision NEAR/2 making) OR (initiat* OR need OR needs OR topic* OR priori* OR criteria* OR
reason* OR determinat*))

TS = (social OR psycholog*)

TS = (evidence)

(#1 AND #2 AND #3) OR (#1 AND #2 AND #4)

Les fonctions « Cited by » et « Related Records » ont aussi été employées avec les titres les plus prometteurs lors de
la recherche initiale.

ERIC (OvidSP)
Dates de la recherche: 22 décembre 2010, mise a jour 6 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et frangais

#1
#2

#3

#4
#5

*guidelines/

(guideline* OR guidance* OR (practice* ADJ2 guide*) OR (practice* ADJ2 recommendation*) OR
(standard* ADJ2 practice*)).ti

((decision ADJ2 making) OR (initiat* OR need OR needs OR topic* OR priori* OR criteria* OR reason* OR
determinat*)).ti,ab

(social OR psycholog*).ti,ab OR exp social services/

(#1 OR #2) AND #3 AND #4



PHASES 2 et 3

PsycINFO (OvidSP)
Dates de la recherche : 22 décembre 2010, mise a jour 8 mai 2014
Limites : 1995-2014; anglais et frangais

#1

#2
#3
#4

#5
#6
#7

*treatment guidelines/ OR *evidence based practice/ OR *professional standards/ OR *best
practices/ OR *clinical models/ OR *”quality of services”/

social services/

(guideline* OR guidance* OR practice guide* OR practice recommendation* OR standard*).ti
(develop* OR creat* OR direction OR prepar* OR action plan OR method* OR model OR models
OR construct* OR elaborat* OR produc* OR design* OR prototype* OR promot*).ti,ab

(social work OR social service*).ti,ab

guideline development.ti

(#1 AND #2) OR (#3 AND #4 AND (#2 OR #5)) OR #6

MEDLINE (PubMed)
Dates de la recherche: 22 décembre 2010, mise a jour 8 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et frangais

#1
#2
#3

#4

#5

#6
#7

#8

#9
#10
#11

guidelines as topic[majr]

social work[mh] OR social problems[mh]

guideline*[ti] OR guidance*[ti] OR practice guide*[ti] OR practice recommendation*[ti] OR
evidence-based practice*[ti]

guideline*[ti] OR guidance*[ti] OR (practice*[ti] AND (guide[ti] OR guides[ti] OR
recommendation*[ti] OR standard*[ti])) AND develop*[ti]

social[ti] OR psycholog*[ti] OR occupational[ti]

social[tiab] OR psycholog*[tiab] OR occupational[tiab]

develop*[tiab] OR history[tiab] OR process*[tiab] OR creation*[tiab] OR direction*[tiab]

OR preparat*[tiab] OR method*[tiab] OR methods[tiab] OR methodology[tiab] OR model[tiab]
OR models[tiab] OR construct*[tiab] OR elaborat*[tiab] OR produce[tiab] OR producing[tiab]
OR produced[tiab] OR production[tiab] OR design*[tiab] OR prototype*[tiab] OR promot*[tiab]
OR step[tiab] OR steps[tiab] OR rationale[tiab]

develop*[ti] OR history[ti] OR process*[ti] OR creation*[ti] OR direction*[ti] OR prepar*[ti]

OR method(ti] OR methods[ti] OR methodology[ti] OR model[ti] OR models[ti] OR construct*[ti]
OR elaborat*[ti] OR produce[ti] OR producing[ti] OR produced[ti] OR production[ti] OR
design*[ti] OR prototype*[ti] OR promot*[ti] OR step[ti] OR steps[ti] OR rationale][ti]

((#1 AND #2) OR (#3 AND #5)) AND #7

((#1 AND #2) OR (#4 AND #6)) AND #8

#9 OR #10
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Current Contents (OvidSP)
Date de la recherche: 10 janvier 2011
Limites: 1995-2011; anglais et frangais

#1

#2

#3

#4
#5
#6
#7

(guideline* OR guidance* OR (practice* ADJ2 guide*) OR (practice* ADJ2 recommendation*) OR
(standard* ADJ2 practice*)).ti

(develop* OR history OR process* OR creation* OR direction OR preparat* OR (action ADJ2 plan)
OR method* OR model OR models OR construct* OR elaborat* OR product* OR design* OR
prototype* OR promot* OR making OR step OR steps OR rationale).ti

(team™* OR group OR groups OR committee* OR multidisciplinar* OR consumer* OR audience OR
stakeholder* OR participat* OR judgement* OR pre-test* OR timeline OR question ADJ3
formulat® OR type ADJ3 evidence OR quality ADJ3 evidence OR template* OR outline* OR
statement*).ti

guideline*.ti

evidence based.ti.

guideline develop*.ti

(#1 AND #2 AND 3) OR (#2 AND #4 AND #5) OR #6

Current Contents (Thomson Reuters)
Date de la recherche: mise a jour 8 mai 2014
Limites: 2011-2014; anglais et francais

#1

#2

#3

#4
#5
#6
#7

Tl = (guideline* OR guidance* OR (practice* NEAR/2 guide*) OR (practice* NEAR/2
recommendation*) OR (standard* NEAR/2 practice*))

Tl = (develop* OR history OR process* OR creation* OR direction OR prepar* OR (action
NEAR/2 plan) OR method* OR model OR models OR construct* OR elaborat* OR product* OR
design* OR prototype* OR promot* OR making OR step OR steps OR rationale)

Tl = (team™* OR group OR groups OR committee* OR multidisciplinar* OR consumer* OR
audience OR stakeholder* OR participat* OR judgement* OR pre-test* OR timeline OR question
NEAR/3 formulat* OR type NEAR/3 evidence OR quality NEAR/3 evidence OR template* OR
outline* OR statement*)

Tl = (guideline*)

Tl = (evidence based)

Tl = (guideline develop*)

Tl = (#1 AND #2 AND 3) OR (#2 AND #4 AND #5) OR (#3 AND #6)

CINAHL (EBSCO)
Dates de la recherche: 21 janvier 2011, mise a jour 8 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et frangais

#1

#2

#3
#4

#5

Tl (guideline* OR guidance* OR (practice* N2 guide*) OR (practice* N2 recommendation*) OR
(standard* N2 practice*))

Tl (history OR process* OR creation* OR direction OR preparat* OR (action N2 plan) OR method*
OR model OR models OR construct® OR elaborat* OR product* OR design* OR prototype* OR
promot* OR making OR step OR steps)

TX (social OR psycholog*)

Tl (team* OR group OR groups OR committee* OR multidisciplinar® OR consumer* OR audience
OR stakeholder* OR participat* OR judgement* OR pre-test* OR timeline OR question N3
formulat® OR type N3 evidence OR quality N3 evidence OR template* OR outline* OR
statement*)

(#1 AND #2 AND #3) OR (#1 AND #3 AND #4)



Social Work Abstracts (OvidSP)
Dates de la recherche: 22 décembre 2010, mise a jour 8 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et frangais

#1
#2

#3

#4

#5
#6
#7
#8

(guideline* OR guidance* OR practice guide* OR practice recommendation* OR standard*).ti,ab
(develop* OR creation* OR direction OR preparat* OR action plan OR method* OR model OR
models OR construct* OR elaborat* OR produc* OR design* OR prototype* OR promot* OR
making OR step OR steps OR guide).ti,ab

(team* OR group OR groups OR committee* OR multidisciplinar* OR consumer* OR audience OR
stakeholder* OR participat* OR judgement* OR pre-test* OR timeline OR question ADJ3
formulat™ OR type ADJ3 evidence OR quality ADJ3 evidence OR template* OR outline* OR
statement*).ti,ab

(history OR process* OR creation* OR direction OR preparat* OR (action ADJ2 plan) OR method*
OR model OR models OR construct* OR elaborat* OR product* OR design* OR prototype* OR
promot* OR making OR step OR steps).ti,ab

(guideline* and develop*).ti

guideline*.ti,ab

evidence based.ti

(#1 AND #2 AND #3) OR (#4 AND #5) OR (#6 AND #7)

Web of Science (Thomson Reuters)
Dates de la recherche: 22 décembre 2010, mise a jour 8 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et frangais

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

Les fonctions « Cited by » et « Related Records » ont aussi été employées avec les titres les plus prometteurs lors de

Tl = (guideline* OR guidance* OR (practice* NEAR/2 guide*) OR (practice* NEAR/2
recommendation*) OR (standard* NEAR/2 practice*))

Tl = (develop* OR history OR process* OR creation* OR direction OR prepar* OR (action
NEAR/2 plan) OR method* OR model OR models OR construct* OR elaborat* OR product* OR
design* OR prototype* OR prototype* OR promot* OR making OR step OR steps)

Tl = (social OR psycholog*)

Tl = (guideline* NEAR/2 develop*)

Tl = (evidence based)

Tl = (guideline* OR guidance* OR (practice NEAR/3 guide*) OR (practice NEAR/3
recommendation*) OR standard*)

Tl = (team* OR group OR groups OR committee* OR multidisciplinar* OR consumer*

OR audience OR stakeholder* OR participat* OR judgement® OR pre-test* OR timeline OR
question ADJ3 formulat* OR type NEAR/3 evidence OR quality NEAR/3 evidence OR template*
OR outline* OR statement*)

(#1 AND #2 AND #3) OR (#2 AND #3 AND #4) OR (#2 AND #5 AND #6 AND #7)

la recherche initiale.
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ERIC (OvidSP)
Dates de la recherche: 22 décembre 2010, mise a jour 8 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et frangais

#1 *guidelines/

#2 (guideline* OR guidance* OR (practice* ADJ2 guide*) OR (practice* ADJ2 recommendation*) OR
(standard* ADJ2 practice*)).ti

#3 (develop* OR creation* OR direction OR preparat* OR action plan OR method* OR model OR

models OR construct* OR elaborat* OR produc* OR design* OR prototype* OR promot* OR
making OR step OR steps OR guide).ti

#4 (team™ OR group OR groups OR committee* OR multidisciplinar* OR consumer* OR audience OR
stakeholder* OR participat* OR judgement* OR pre-test* OR timeline OR question ADJ3
formulat* OR type ADJ3 evidence OR quality ADJ3 evidence OR template* OR outline* OR
statement*).ti,ab

#5 (social OR psycholog*).ti,ab. OR exp social services/
#6 (guideline* ADJ2 develop*).ti
#7 (team™* OR group OR groups OR committee* OR multidisciplinar* OR consumer* OR audience OR

stakeholder* OR participat* OR judgement* OR pre-test* OR timeline OR question ADJ3
formulat® OR type ADJ3 evidence OR quality ADJ3 evidence OR template* OR outline* OR
statement*).ti

#8 (#1 OR #2) AND #3 AND #4 AND #5

#9 #5 AND #6

#10 #1 AND #3 AND #7

#11 #8 OR #9 OR #10

PHASE 4

PsycINFO (OvidSP)
Dates de la recherche : 2 février 2011, mise a jour 8 mai 2014
Limites : 1995-2014; anglais et frangais

#1 *treatment guidelines/ OR *evidence based practice/ OR *professional standards/ OR *best
practices/ OR *clinical models/ OR *”quality of services”/

#2 information dissemination/

#3 guideline development.ti,ab

#4 (transfer* OR translat* OR disseminat® OR utilizat* OR utilisat* OR implement* OR diffus* OR
exchang* OR applicat* OR adopt* OR adher* OR deliver*).ti,ab

#5 (guideline* OR guidance* OR practice guide* OR practice recommendation* OR standard*).ti

#6 (transfer* OR translat* OR disseminat® OR utilizat* OR utilisat* OR implement* OR diffus* OR
exchang* OR applicat* OR adopt* OR adher* OR deliver*).ti

#7 (review OR reviews OR meta-analysis OR synthesis OR overview OR survey).ti,ab

#8 ((#1 AND #2) OR (#3 AND #4) OR (#5 AND #6)) AND #7

MEDLINE (PubMed)
Dates de la recherche: 1* février 2011, mise a jour 8 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et francais

#1 guidelines as topic[majr] OR guideline*[ti] OR guidance*[ti] OR practice guide*[ti] OR practice
recommendation*[ti] OR evidence-based practice*[ti]
#2 social work[mh] OR social problems[mh] OR social[tiab] OR psycholog*[tiab] OR

occupational[tiab]
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#3 transfer*[ti] OR translat*[ti] OR disseminat*[ti] OR utilizat*[ti] OR utilisat*[ti] OR implement*[ti]
OR diffus*[ti] OR exchang*[ti] OR applicat*[ti] OR adopt*[ti] OR adher*[ti] OR deliver*[ti]

#4 review[tiab] OR meta-analysis[tiab] OR metanalysis[tiab] OR meta-analysis[pt] OR review[pt] OR
synthesis[tiab] OR overview[tiab] OR survey|[tiab]

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

Current Contents (OvidSP)
Date de la recherche: 2 février 2011
Limites: 1995-2011; anglais et frangais

#1 ((guideline* OR guidance* OR (practice* ADJ2 guide*) OR (practice* ADJ2 recommendation*) OR
(standard* ADJ2 practice*)).ti ADJ3 (transfer* OR translat* OR disseminat* OR utilizat* OR
utilisat* OR implement* OR diffus* OR exchang* OR applicat* OR adopt* OR adher* OR
deliver*)).ti

#2 (review OR reviews OR meta-analysis OR synthesis OR overview OR survey).ti,ab

#3 #1 AND #2

Current Contents (Thomson Reuters)

Date de la recherche: mise a jour 8 mai 2014

Limites: 1995-2011; anglais et francais

#1 TITLE : (guideline* OR guidance* OR (practice* NEAR/2 guide*) OR (practice* NEAR/2
recommendation*) OR (standard* NEAR/2 practice*)

#2 TITLE : (transfer* OR translat* OR disseminat* OR utilizat* OR utilisat* OR implement* OR
diffus* OR exchang* OR applicat* OR adopt* OR adher* OR deliver¥)

#3 TITLE : (review OR reviews OR meta-analysis OR synthesis OR overview OR survey)

#4 #1 AND #2 AND #3

CINAHL (EBSCO)
Dates de la recherche: 3 février 2011, mise a jour 8 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et francais

#1 Tl (guideline* OR guidance* OR (practice* N2 guide*) OR (practice* N2 recommendation*) OR
(standard* N2 practice*))

#2 Tl (transfer* OR translat* OR disseminat* OR utilizat* OR utilisat* OR implement* OR diffus* OR
exchang* OR applicat* OR adopt* OR adher* OR deliver*)

#3 TX (review OR reviews OR meta-analysis OR synthesis OR overview OR survey)

#4 TX (social OR psycholog* OR psychosoc*)

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

Social Work Abstracts (OvidSP)
Dates de la recherche: 2 février 2011, mise a jour 8 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et francais

#1 (guideline* OR guidance* OR practice guide* OR practice recommendation* OR standard*).ti,ab

#2 (transfer® OR translat® OR disseminat* OR utilizat* OR utilisat* OR implement* OR diffus* OR
exchang* OR applicat* OR adopt* OR adher* OR deliver*).ti,ab

#3 (review OR reviews OR meta-analysis OR synthesis OR overview OR survey).ti,ab

#4 #1 AND #2 AND #3



Web of Science (Thomson Reuters)
Dates de la recherche: 2 février 2011, mise a jour 8 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et frangais

#1 Tl = (guideline* OR guidance* OR (practice* NEAR/3 guide*) OR (practice* NEAR/3
recommendation*) OR (standard* NEAR/3 practice*))

#2 Tl = (transfer* OR translat* OR disseminat® OR utilizat* OR utilisat* OR implement* OR
diffus* OR exchang* OR applicat* OR adopt®* OR adher* OR deliver*)

#3 Tl = (review OR reviews OR meta-analysis OR synthesis OR overview OR survey)

#4 #1 AND #2 AND #3

ERIC (OvidSP)

Dates de la recherche: 2 février 2011, mise a jour 8 mai 2014
Limites: 1995-2014; anglais et frangais

#1
#2

#3

#4

#5
#6
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*guidelines/

information dissemination/ OR *information transfer/ OR *information utilization/ OR
*technology transfer/

(guideline* OR guidance* OR (practice* ADJ2 guide*) OR (practice* ADJ2 recommendation*) OR
(standard* ADJ2 practice*)).ti

(transfer* OR translat* OR disseminat® OR utilizat* OR utilisat* OR implement* OR diffus* OR
exchang* OR applicat* OR adopt* OR adher* OR deliver*).ti

(review OR reviews OR meta-analysis OR synthesis OR overview OR survey).ti,ab

(#1 AND #2) OR (#3 AND #4 AND #5)



ANNEXE B MATRICE DE RESSOURCES HUMAINES ET

BUDGETAIRES DES PROJETS DE L'INESSS

Projet :
Code:
a A Part
A. Ressources Heures Taux horaire Total Rém. brut Total A.
employeur
30%

Chercheur 1 0 -8 - s -3 - 8
Chercheur 2 0 -8 -8 - 3 -8
Chercheur 3 0 - S - s -8 -8

Sous-total A. 0 -8 -8 -8
B. Consultants externes Heures Taux horaire Tota! Total B.

honoraires

Professionnel 0 - S - S -8
Professionnel 0 -8 - s -8
Professionnel 0 -8 -8 -3

Sous-total B. 0 -8 - $ -8

. Nbre heures A A
C. Comité d'experts (i s_essw_n / préparation/ Wime ht_eures/ Total heures Taux horaire* Tota! " .Frals Frals.de Total C.
année financiere . session es
session

Membre président 0 0 0 0 - S - S - S - s - s
Membre 1 0 0 0 0 - S -8 - S -8 - S
Membre 2 0 0 0 0 -8 - s - s - S - S
Membre 3 0 0 0 0 - S - S - s - S - S
Membre 4 0 0 0 0 - S - S - s - S -8
Membre 5 0 0 0 0 - S -8 -8 - S - S
Membre 6 0 0 0 0 - S - s - S - S - S

Sous-total C. 0 -8 -8 -8 -8
D. Frais de déplacement pour les ressources INESSS (A.) 0
E. Sous-total A. + B. +C. +D. -8
F. iministratif (estimation 9% de E.) - $
Secrétariat
Ressources matérielles
Ressources informationnelles
Ressources financiéres
G.C ication - fert de i (estimé 2% de E.) -8
H. Soutien d éthodol et scientifique (estimé 5% de E.) - S

Documentation et rédaction scientifique
Recherche documentaire
Analyse économique

Préparé par finances - INESSS

* Sous condition de non double-paiment.
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ANNEXE C

PROCESSUS GENERAL DE CONSULTATION DE LA HAUTE
AUTORITE DE SANTE, DE L'ORGANISATION MONDIALE DE
LA SANTE ET DE L'INSTITUT NATIONAL D'EXCELLENCE
EN SANTE ET EN SERVICES SOCIAUX

La Haute Autorité de Santé (HAS) utilise, notamment, une méthode systématique d’élaboration des
recommandations par consensus formalisé [HAS, 2010]. Cette méthode implique la participation de
différentes parties prenantes, dont des experts dans I"élaboration des recommandations. En résumé,
la méthode implique I'intervention de trois groupes dont les réles sont prédéfinis. Le premier est un
groupe de pilotage composé de 6 a 8 professionnels et représentants d’usagers, dont I'un assure la
présidence et au moins un autre est chef de projet (membre de la HAS). Les membres doivent avoir
une bonne connaissance de la pratique professionnelle dans le domaine a I'étude. Le deuxiéme est
un groupe de cotation constitué de 9 a 15 professionnels directement engagés dans leur pratique
quotidienne. Leur role est de sélectionner les propositions a retenir pour rédiger la version initiale
des recommandations sur la base du niveau de preuve et de |'expérience pratique des membres.

Le processus nécessite deux tours de vote. Le troisieme est un groupe de lecture qui comprend de
30 a 50 parties prenantes, expertes ou non. Ce groupe commente le fond et la forme de la version
initiale, et notamment son applicabilité, son acceptabilité et sa lisibilité. Les membres du groupe ne
sont pas réunis et ils donnent leurs avis a titre individuel [HAS, 2010].

Par ailleurs, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a établi trois types de groupes nécessaires
a I'élaboration des guides de pratique, soit: les groupes de pilotage, de révision externe et de
production du guide. Le groupe de pilotage soutient le processus d’élaboration lors du cadrage du
guide, de I"élaboration des recommandations initiales, de la détermination des éléments PICOTS
et de la collecte des données scientifiques ainsi que pour la constitution des groupes de révision
et de production, I'organisation de leurs rencontres ainsi que la rédaction et la finalisation du
guide de pratique. Le groupe de pilotage est constitué de membres (moins de 10) de ministeres
(departments) ou de bureaux régionaux directement engagés dans I'élaboration d’un guide. Le
groupe de révision externe est, pour sa part, composé de détenteurs d’intéréts, y inclus des experts
de contenu appelés a commenter la production a différentes étapes du processus (p. ex. cadrage,
éléments PICOTS, recommandations initiales). Ce groupe est diversifié en termes de genre et de
localisation géographique [WHO, 2012].

A la création de tout comité accompagnant un projet de UINESSS, linformation
suivante doit étre colligée:

e le nom des membres du comité et les criteres de sélection des membres ;

e le mandat du comité, y compris la portée de la contribution du comité au résultat final des
travaux et par rapport aux recommandations ;

o les attentes a I'égard des membres et la nature du travail demandé, par exemple le
nombre de rencontres, les étapes du projet auxquelles le groupe contribuera, la lecture de
documents préparatoires, la lecture du rapport final, etc. ;

o les modalités entourant les travaux, notamment les communications avec le groupe,
I'enregistrement des discussions, les comptes rendus, le mode de décision par vote ou par
consensus, etc. ;

e la reconnaissance de la participation des membres (coauteurs du document, collaborateurs,
remerciements des membres du comité) et la mention indiquant si le produit final engage
leur responsabilité ;

o les procédures administratives (honoraires et remboursements, engagement au respect de
la confidentialité, propriété intellectuelle, déclaration de conflit d’intéréts).
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Le groupe de production est composé d’experts externes dont la principale tache est de formuler
des recommandations sur la base de données probantes. Son role est de colliger et de classifier les
données, de conseiller le groupe de cadrage, d’évaluer la preuve, les avantages et les inconvénients
qui y sont associés et de formuler les recommandations finales qui tiennent compte des valeurs

et des préférences. Les membres de ce groupe se réunissent au moins une fois face a face et par
visioconférence. Le groupe de production se doit d’étre multidisciplinaire (10 a 20) et il doit aussi
étre réparti selon le genre et la situation géographique. L'objectif est d’avoir un groupe équilibré qui
inclut des experts techniques, des gestionnaires ou des directeurs de programme, des représentants
des patients ainsi que des chercheurs et des experts en évaluation de la preuve, en élaboration

de guides de pratique, en économie de la santé et en statistique. 'OMS s’assure également de la
présence continue du rédacteur du guide ainsi que de celle d’un président qui doit étre un expert
dans I'animation de groupe et dans I'interprétation de la preuve [WHO, 2012].

Pour sa part, I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) a établi un
processus de production et de gestion de ces projets, y compris pour les guides de pratique. En
résumé, un cadrage de la demande est réalisé aprées la mise sur pied de I'équipe de projet et d’'un
comité de suivi [INESSS, 2013d]. L'équipe de projet est généralement constituée de scientifiques

de I'INESSS auxquels peuvent se joindre des partenaires externes. Un comité de suivi est aussi

créé. Ce comité regroupe les personnes représentant les organismes demandeurs a 'origine du
projet ou qui sont interpellés par une problématique et qui ont accepté de participer aux travaux,

y compris a I'implantation des recommandations. De plus, des comités consultatifs sont mis sur

pied selon les besoins de chaque projet. Plus d’un comité peut étre créé si nécessaire, selon les
sujets a traiter ou selon le type d’acteurs quiy participent. Plusieurs comités peuvent aussi se
rassembler en forum. Les membres du comité de gestion et de production sont des individus ou des
représentants d’organisations, selon les besoins du dossier. On peut y trouver aussi des patients ou
des usagers ainsi que des citoyens. Ce type de comité est généralement formé pour accompagner la
préparation d’un guide de pratique. Il peut se prononcer sur les questions clés au début de I'exercice
afin de contribuer a son orientation, puis sur la formulation des recommandations ainsi que sur la
pertinence des produits de transfert de connaissances. Les membres fournissent de I'information,
de I'expertise, émettent des opinions ou indiquent des perspectives essentielles a la réalisation des
travaux. lls offrent aussi de la rétroaction a différentes étapes du projet. Enfin, la participation d’un
comité scientifique permanent en santé et en services sociaux et de lecteurs externes est également
prévue au cours du processus d’élaboration d’un guide de pratique.



ANNEXE D

DIAGRAMME EN MATIERE DE CONFLIT D'INTERETS

Diagramme de processus en matiére de conflits d’intéréts

Tous les membres sont tenus de divulguer leurs conflits d’intéréts conformément
aux lignes directrices sur les conflits d’intéréts.

1. A) La réunion a-t-elle pour but de délibérer ou de décider des questions particuliéres qui relévent du comité ou du groupe? J

v

v
Oui Non

1. B) La réunion a-t-elle pour but de discuter uniquement de questions qui relévent du

comité ou du groupe? (Autrement dit, aucune délibération ou décision n’y aura lieu)

v
Oui Non

Le membre peut participer sans restriction
s’il divulgue ses conflits d’intéréts au

préalable.
v v
2. La question particuliére pourrait-elle avoir un effet direct sur I’intérét du membre? J
Oui Non - Le membre peut y participer sans restriction ‘
3. De quel type de conflit d’intéréts s’agit-il? J

v v

v
Réel | | Possible |
v v

4. A) La participation du membre est-elle essentielle 4. B) L’appréhension peut-elle étre gérée
au comité? (Autrement dit, la contribution du moyennant une divulgation?
membre est-elle susceptible d’apporter/ajouter
une valeur suffisante a la question a I’examen?)

v v v

<+

Oui Non Oui Non
Le membre ne Accorder une dispense, Décider si le
peut participer assurer une divulgation membre doit
ala adéquate (aux autres étre exclu de la
délibération ou membres, au public, etc.) délibération
au vote et consigner la raison pour et/ou du vote
laquelle la dispense a été
accordée
\4

5. L’intérét est-il tel qu’il est susceptible de compromettre I’intégrité de la participation du membre? (Tenir compte du type
d’intérét : personnel ou familial, le montant en dollars, etc.)

v v

Non Oui ‘

Le membre doit étre exclu

6. Le niveau de conflit est-il gérable? J
Oui Non
Accorder une dispense, établir les Le membre doit étre exclu

paramétres de participation du membre
(ex. : délibération et vote), assurer une

divulgation adéquate (aux autres membres, Ce diagramme reproduit intégralement I'annexe IV des Lignes
au public) et consigner la raison pour directrices sur les conflits d’intéréts pour les membres des comités et
laquelle la dispense a été accordée des groupes d’experts de I'ACMTS
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ANNEXE E EXAMEN SYSTEMATIQUE DES RECHERCHES

DU SCIE: LIGNES DIRECTRICES [RUTTER ET AL., 2010]

Critéres généraux minimaux (études empiriques)

Voici certains des criteres généraux utilisés au SCIE pour ce type d’étude:

e Le plan de I'étude est-il approprié pour répondre a la question de recherche?
e Les utilisateurs et les aidants ont-ils participé a la conception de I'étude ?

e Les participants ont-ils donné leur consentement pour prendre part a I'étude ?
e Le but de I'étude a-t-il été expliqué de fagon honnéte aux participants ?

e Siun échantillonnage représentatif a été utilisé, la base de I'’échantillonnage (criteres
de sélection des participants) était-elle représentative de la population a I'étude,
notamment la répartition des différents groupes ethniques, lorsque c’était pertinent
pour le contexte, I'emplacement géographique, etc. ?

e Siun échantillonnage représentatif a été utilisé, les participants admissibles ont-ils tous
eu une probabilité équivalente d’étre recrutés?

e L'échantillonnage a-t-il été effectué de fagon aléatoire ou dirigée ?

o S'il était dirigé, ce choix a-t-il été bien justifié ?

e Est-ce que toutes les personnes recrutées pour |'étude étaient toujours présentes a la fin
de I'exercice ?

e L'étude fait-elle état des participants qui ont mis fin a leur participation et de leurs
motifs ?

e La collecte des données a-t-elle été effectuée indépendamment par des personnes ne
participant pas a la prestation de services ou aux interventions ?

e L'analyse des données a-t-elle été effectuée indépendamment par des personnes ne
participant pas aux interventions ?

e Les auteurs ont-ils présenté des résultats pour tous les objectifs qu’ils avaient définis au
début de I'étude?

e Les auteurs ont-ils déclaré les profits qu’ils pourraient tirer des résultats de I'étude
(p. ex.: avantages financiers ou professionnels découlant des interventions) ?

Critéres minimaux (supplémentaires) pour les données qualitatives

L'exemple concret du SCIE [Fisher et al., 2005 dans Rutter et al., 2010, p. 54] portait sur le point de
vue des personnes agées a propos des congés de I'hopital ; quatre marqueurs de qualité ont été
utilisés:
e La qualité du plan — I’étude a-t-elle produit des résultats pertinents pour la question de
recherche?

e Le role central accordé au point de vue des personnes agées — I'étude faisait-elle état du
point de vue des personnes dgées (p. ex. ou de leurs aidants) ?

e La qualité des rapports et de I'analyse — les études étaient-elles assez approfondies et
détaillées pour produire des résultats fiables ?

e La possibilité de généraliser — les études évaluaient-elles la pertinence de leurs résultats
par rapport a une population plus nombreuse ou a un contexte élargi?

Il ne sera pas possible de réaliser une bonne synthése si I’évaluation qualitative n’est pas
suffisamment détaillée. Par exemple, la synthése devrait donner davantage de poids aux études
portant directement sur la question de recherche (pertinence du sujet, et mention des gens touchés
par le service en question) ainsi qu’a celles qui renforcent la fiabilité de leurs résultats en mettant
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I'accent sur la profondeur, le détail et le potentiel d’application a une population plus nombreuse
et a un contexte élargi. Les évaluateurs se fieront en priorité aux études qu’ils estiment de qualité
supérieure et ils seront influencés par ce jugement tout au long de la synthése des données
qualitatives.

Critéres minimaux (supplémentaires) pour les données quantitatives

Les criteres d’évaluation pour différents types d’études quantitatives varient selon le plan de
chacune. Un outil convenant a I'évaluation de la qualité d’un essai clinique randomisé (ECR) ne sera
pas approprié pour évaluer la qualité d’'un sondage. Au moment de I'évaluation de différents types
de données quantitatives, il sera nécessaire d’utiliser I'outil approprié. Il n’existe pas d’outil unique.

Lorsque 'utilisation de données quantitatives est planifiée pour une évaluation, les évaluateurs
doivent déterminer quels outils ils utiliseront. Un bon point de départ pour cette tache est la liste
d’exemples récemment dressée par Petticrew et Roberts [2006]. D’autres données sont disponibles
dans la banque de données du NHS Centre for Reviews and Dissemination [CRD, 2009].

Les évaluations critiques devraient toujours faire I'objet de discussions (en équipe) aux étapes de
la rédaction du protocole et de la présentation du rapport provisoire afin de garantir que des plans
appropriés sont en place et que les outils pertinents sont disponibles.

Au minimum, les études quantitatives doivent évaluer les éléments suivants en plus
des criteres généraux énuméreés ci-dessus:
e Est-ce qu’un nombre suffisant de participants ont été recrutés pour permettre de
répondre a la question de recherche de maniere fiable ?

e Les participants avaient-ils tous la méme chance d’étre recrutés pour I'étude ?

e Est-ce qu’une quantité suffisante de données a été présentée pour que les résultats
soient valides (en ce qui concerne toutes les variables: dépendantes, indépendantes,
résultats) ?

e Est-ce qu’une quantité suffisante de données a été présentée pour que les résultats
soient utiles (en ce qui concerne toutes les variables : dépendantes, indépendantes,
résultats) ?

e Sil’étude comprenait un groupe de comparaison ou un groupe témoin, était-il
suffisamment semblable au groupe expérimental pour pouvoir y étre comparé ?

e Sil’étude comprenait un groupe de comparaison ou un groupe témoin, a-t-il été traité de
la méme fagon que le groupe expérimental tout au long de I'étude ? Sinon, a-t-on tenté
de tenir compte de cette différence ?

Si I'étude comprenait un groupe de comparaison ou un groupe témoin, comment les participants
ont-ils été répartis ? Qui s’est chargé de la répartition ?
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ANNEXE F

BANQUES DE DONNEES QUEBECOISES SOUVENT
CONSULTEES DANS UN OBJECTIF DE COLLECTE DE
DONNEES CONTEXTUELLES

BANQUE DE DONNEES

Banque de données des
statistiques officielles du
Québec et glossaire

TYPE D’INFORMATION

Commerce extérieur

Comptes économiques
Conjoncture économique

Affaires municipales

Industrie bioalimentaire
Institutions financiéres et coopératives
Science, technologie et innovation
Secteur manufacturier

Tourisme

Conditions de vie et bien-étre
Culture et communications
Démographie

Education

Justice et sécurité publique
Participation sociale

Travail et rémunération

Santé

Energie
Environnement

Transport, entreposage et infrastructure

ADRESSE INTERNET

http://www.bdso.gouv.

gc.ca/pls/ken/iwae.

proc_acce?p_temp
bran=1SQ

RAMQ

Services rémunérés a l'acte

Services pharmaceutiques

Services rémunérés par un salaire ou des honoraires fixes
Services rémunérés par des vacations

Services rémunérés selon un mode mixte

Services de laboratoire en établissement

Services rendus hors Québec

Aides techniques

Rémunération des résidents

Mesures incitatives

Mesures particuliéres

Assurance responsabilité professionnelle

Fichier d'inscription des personnes assurées

Fichier d'inscription des professionnels

Fichier d'admissibilité au régime général d'assurance médicaments
Fichier avec une date index

Liste des services assurés médecine

Liste des services assurés médicaments

Hygiene mentale

Données d'hospitalisation (Med-Echo)

Registre de la salle d'urgence

Performance hospitaliere

Clientele et services des CLSC

Surveillance médico-environnementale de la santé des travailleurs
(SMEST)

Fichier des tumeurs du Québec

Registre des traumatismes du Québec

Données des recensements canadiens

http://www.ramg.

gouv.qc.ca/fr/donnees-
statistiques/Pages/
donnees-statistiques.
aspx
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http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=256&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=273&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=228&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=271&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=242&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=232&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=257&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=246&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=265&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=238&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=240&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=258&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=260&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=259&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=270&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=261&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=236&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=263&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=276&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/Ken253_Lexq.p_enreg_para_sess?p_nu_iden_tran=REPERI1G:S428-195704022515GIU%5b&p_vc_modi_url=1103121742&p_vc_domn_selct=244&p_vc_critr_selct=
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/iwae.proc_acce?p_temp_bran=ISQ
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/iwae.proc_acce?p_temp_bran=ISQ
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/iwae.proc_acce?p_temp_bran=ISQ
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/iwae.proc_acce?p_temp_bran=ISQ
http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/donnees-statistiques/Pages/donnees-statistiques.aspx
http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/donnees-statistiques/Pages/donnees-statistiques.aspx
http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/donnees-statistiques/Pages/donnees-statistiques.aspx
http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/donnees-statistiques/Pages/donnees-statistiques.aspx
http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/donnees-statistiques/Pages/donnees-statistiques.aspx

BANQUE DE DONNEES

Institut de la statistique
du Québec

TYPE D’INFORMATION

Superficie en terre ferme (2007)
Densité de population (2007)
Population totale (2007)

0-14 ans

15-24 ans

25-44 ans

45-64 ans

65 ans et plus
Solde migratoire total (2006-2007)
Perspectives démographiques (variation 2026/2001)
Emplois (septembre 2008)*
Taux d'activité (septembre 2008)*
Taux d'emploi (septembre 2008)*
Taux de chémage (septembre 2008)*
Revenu disponible par hab. (2007)
PIB aux prix de base (2007)
Dépenses en immobilisation (2008)
Exportation de marchandises (2005)

ADRESSE INTERNET

http://www.stat.gouv.
gc.ca/statistiques/
profils/region 00/
region_00.htm

Eco-santé

Conditions démographiques.
Conditions socioculturelles.

Conditions socioéconomiques.
Environnement physigue.

Environnement social (adaptation sociale).
Habitudes de vie et comportements.
Services de santé.

Etat de santé globale.

Etat de santé physique.

Etat de santé psychosociale ou mentale.
Aspects méthodologiques

http://www.ecosante.
fr/index2.php?base=Q
UEB&langh=FRA&langs
=FRA&sessionid=

Centre interuniversitaire
québécois de statistiques
sociales

Registre des événements démographiques du Québec:
Fichiers des naissances vivantes

Fichiers des déceés

Fichiers des morts et naissances

Fichiers des mariages
Enquéte sur les besoins et les préférences des familles en matiére de

services de garde, 2004

Enguéte sur les besoins des familles en matiere de services de garde
éducatifs, 2000-2001

http://www.cigss.

umontreal.ca/

Cours du Québec

Jugements des tribunaux et organismes administratifs du Québec

http://www.jugements.

gc.ca/

UQAM

Liste des bases de données statistiques les plus consultées

http://www.

bibliotheques.ugam.
ca/ressources/bases/

donnees_statistiques

et_geographiques/

bases.html
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http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/profils/region_00/region_00.htm
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/profils/region_00/region_00.htm
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/profils/region_00/region_00.htm
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/profils/region_00/region_00.htm
http://www.ecosante.fr/QUEBFRA/100000.html
http://www.ecosante.fr/QUEBFRA/200000.html
http://www.ecosante.fr/QUEBFRA/300000.html
http://www.ecosante.fr/QUEBFRA/400000.html
http://www.ecosante.fr/QUEBFRA/500000.html
http://www.ecosante.fr/QUEBFRA/600000.html
http://www.ecosante.fr/QUEBFRA/700000.html
http://www.ecosante.fr/QUEBFRA/800000.html
http://www.ecosante.fr/QUEBFRA/900000.html
http://www.ecosante.fr/QUEBFRA/990000.html
http://www.ecosante.fr/QUEBFRA/40000.html
http://www.ecosante.fr/index2.php?base=QUEB&langh=FRA&langs=FRA&sessionid
http://www.ecosante.fr/index2.php?base=QUEB&langh=FRA&langs=FRA&sessionid
http://www.ecosante.fr/index2.php?base=QUEB&langh=FRA&langs=FRA&sessionid
http://www.ecosante.fr/index2.php?base=QUEB&langh=FRA&langs=FRA&sessionid
http://www.ciqss.umontreal.ca/fr/isqEnqueteFichierAdmin.html
http://www.ciqss.umontreal.ca/fr/isqEnqueteFichierAdmin.html
http://www.ciqss.umontreal.ca/fr/isqEnqueteFichierAdmin.html
http://www.ciqss.umontreal.ca/fr/isqEnqueteFichierAdmin.html
http://www.ciqss.umontreal.ca/fr/isqEnqueteIndivMenageTrans.html
http://www.ciqss.umontreal.ca/fr/isqEnqueteIndivMenageTrans.html
http://www.ciqss.umontreal.ca/fr/isqEnqueteIndivMenageTrans.html
http://www.ciqss.umontreal.ca/fr/isqEnqueteIndivMenageTrans.html
http://www.ciqss.umontreal.ca/
http://www.ciqss.umontreal.ca/
http://www.jugements.qc.ca/
http://www.jugements.qc.ca/
http://www.bibliotheques.uqam.ca/ressources/bases/donnees_statistiques_et_geographiques/bases.html
http://www.bibliotheques.uqam.ca/ressources/bases/donnees_statistiques_et_geographiques/bases.html
http://www.bibliotheques.uqam.ca/ressources/bases/donnees_statistiques_et_geographiques/bases.html
http://www.bibliotheques.uqam.ca/ressources/bases/donnees_statistiques_et_geographiques/bases.html
http://www.bibliotheques.uqam.ca/ressources/bases/donnees_statistiques_et_geographiques/bases.html
http://www.bibliotheques.uqam.ca/ressources/bases/donnees_statistiques_et_geographiques/bases.html
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