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Editorial

Développer d

e meilleures pratiques

Yves Lecomte*

Cet éditorial consiste en une recension des
des «meilleures pratiques». Encore en parti

écrits décrivant le développement du mouvement
eméconnu dans le milieu de la pratique, ce mou-

vement est suffisamment important pour qu’ une recension des écrits lui soit consacrée, d' au-
tant plus que la littérature de langue frangaise a ce sujet est pratiquement inexistante. Apres
avoir formulé une hypothése économico-politique explicative a propos de leur émergence,

I’ article décrit les principaux modéles sou
model et expert-consensus model. Il sugger:
res pratiques pour faciliter leur utilisation:

que lesinterventions propres afavoriser leul

s-jacents a leur développement: evidence-based
e ensuite deux maniéres de présenter les meilleu-
les lignes directrices et les agorithmes, de méme
r dissémination aupres des praticiens et des admi-

nistrateurs. L'article conclut par une analyse critique de cette approche.

«The question is how do we keep up and
renew our skills and learn new information
so that we can provide the best possible
treatments for our clients or patients»
(Drake, 2000).

«De toute fagon, nous n'y échapperons
pas; autant S'y préparer» (Bourgeois,
2001).

«La pratique est informée par la science,

mais elle n’ est pas conduite par la science»
(Stip, 2003).

epuis 1997, une série de publications et de décisions gouvernemen-

tales reflete un changement

de paradigme (American Medical

Association, 1992)! dans les pratiques en santé mentale, changement
«qui donnera le ton a la psychiatrie dans les prochaines années»

*
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Québec. Il remercie Jean Caron, Alain Lesage, L ouise Nadeau et Héléne Richard pour leurs

précieux commentaires.
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(Goldner et al., 2000). Quelles sont ces publications? Au Canada, le
Forum national sur la santé publie en 1997 son rapport «La santé au
Canada: un rapport afairefructifier ». Le volume Il du rapport comporte
un document intitulé « Création d’ une culture de prise de décisions fon-
dées sur des données probantes», titre signifiant: «I’ application systé-
matique des meilleures données disponibles al’ évaluation des solutions
envisagées et ala prise de décisions en contexte clinique, administratif
et stratégique?». Au méme moment, le « Health Systems Research Unit
of the Clarke Institute of Psychiatry » publie le rapport « Examen des
melilleures pratiques de la réforme des soins de la santé mentale» en
trois volumes. Le document définit les meilleures pratiques comme
«tout programme ou activité conforme aux meilleures connaissances
actuelles sur les démarches efficaces», et recommande que «les
meilleures pratiques devraient servir de lignes directrices lors de la pla-
nification des systemes, et de criteres pour I’ évaluation du rendement 3.

L e Québec ne demeure pas en reste. Le Comité de la santé mentale
du Québec publie en 1997 le document Défis de la reconfiguration des
services de santé mentale décrivant des programmes reconnus pour leur
efficacité et leur efficience sur la base de recherches empiriques*. En
1998, Le Plan d'action pour la transformation des services de santé
mentale annonce que le programme conjoint de subventions en santé
mentale (FRSQ/CQRS) « évoluera en garantissant toujours |’ ajustement
des subventions aux priorités de latransformation». Le Plan stipule que
les objectifs et les mesures proposés « mettent a profit des expériences
de pratique reconnues pour étre efficaces en santé mentale>».

Des transformations majeures voient aussi le jour dans les domai-
nes de la recherche canadienne et québécoise. En 1997, le gouverne-
ment canadien crée «Le fonds pour |’ adaptation des services de santé»
(FASS). Le fonds finance des projets en vue «d’ examiner et d’ évaluer
des approches novatrices pour assurer la prestation des services de
santé. Ces projets ont produit des données probantes que les gouverne-
ments, les dispensateurs de soins de santé, les chercheurs et autres
pourront utiliser pour prendre des décisions éclairées menant a un sys-
téme de santé mieux intégré®». Durant la méme année, on crée «la
Fondation canadienne pour I'innovation» (FCI) avec pour «mandat
d’ accroitre la capacité des universités, des colléges, des hdpitaux et
d’ autres établissements canadiens sans but lucratif de poursuivre des
activités de recherche et de développement technologique de calibre
internationa ”». En 1997, «La Fondation canadienne de la recherche
sur les services de santé» est aussi fondée. Elle «encourage et finance
la recherche sur la gestion et la politique des services de santé et des
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services infirmiers, [...] appuie la synthese et la diffusion des résultats
de larecherche, encourage I’ utilisation des résultats de la recherche par
les gestionnaires et les strateges dans le systéme de santé» (que nous
appelons les décideurs) &. Durant I’ année 2000, le « Conseil de recher-
ches en sciences humaines du Canada» hérite de la responsabilité du
«Programme des chaires de recherche du Canada®». Ce programme
vise a établir 2000 chaires dans |es universités du pays avec pour objec-
tif «d’améliorer la capacité des universités de produire et d appliquer
de nouvelles connaissances©». En juin de laméme année, apparai ssent
«les Ingtituts de recherche en santé du Canada» (IRSC) qui deviennent
le principal organisme de financement de la recherche en santé. Leur
mandat est «d exceller selon les normes internationales reconnues
d’excellence scientifique, dans la création de nouvelles connaissances
et leur application en vue d’améliorer la santé de la population cana
dienne, d’ offrir de meilleurs produits et services de santé et de renfor-
cer le systéme de santé au Canada* ».

Au Québec, se produit aussi un bouleversement dans le méme
domaine. En juin 2000, «I’ Agence d' évaluation des technologies et des
modes d’intervention en santé» remplace «Le conseil d' évaluation des
technologies de la santéx». Elle a pour mandat de «soutenir le ministre
de la Santé et des Services sociaux ainsi que les instances décisionnel-
les du systéme de santé québécois au moyen de |’ évaluation des techno-
logies et des modes d' intervention en santé, notamment par |’ évaluation
de leur efficacité, de leur sécurité, de leurs codts, et du rapport entre ces
colts et cette efficacité, de méme que par I’ évaluation de leurs implica-
tions éthiques, sociales et économiques™®». L' année suivante, le « Fonds
de recherche en santé du Québec » (FRSQ) obtient le mandat «de pro-
mouvoir et d aider financierement |’ensemble des recherches dans le
domaine de la santé, y compris la recherche fondamentale, clinique et
épidémiologique en santé publique, et celle sur les services offerts ala
population|...] de promouvoir et d’ aider financiérement la diffusion des
connaissances dans les domaines de la recherche en santé®». Laméme
année, le gouvernement transforme le FCAR et le CQRS en deux nou-
veaux fonds, dont L e «Fonds québécois de la recherche sur la société et
laculture» qui «se consacre au développement du systéme de recherche
et d'innovation québécois en sciences sociales et humaines, en arts et en
|ettres. Pour ce faire, le Fonds soutient financiérement la recherche et |a
formation des chercheurs dans ces secteurs en plus de favoriser la diffu-
sion et le transfert des connaissances. |l éablit aussi les partenariats
nécessaires a |’ avancement des connaissances scientifiques portant sur
des problématiques sociétales».
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Par cette longue énumération d’ événements, nous voulons démon-
trer qu’une profonde transformation est en cours dans le milieu de la
santé. Formelle ou informelle, selon les rapports ou les documents4, la
transformation se caractérise par quatre éléments: 1) I'importance
accordée al’ évaluation empirique, qui permet de baser les décisions cli-
niques ou les programmes de traitement sur des données probantes, ou
sur les meilleures pratiques qui proviennent de la recherche scientifi-
que; 2) le financement de la recherche qui répond aux priorités gouver-
nementales; 3) la volonté clairement manifestée par les gouvernements
de transformer radicalement les pratiques dans le champ de la santé et
4) lanécessité de diffuser les résultats de recherches afin de les transfé-
rer dans la pratique.

Ces choix d'une nouvelle orientation, avec I'imposition faite aux
organismes de les respecter et de les mettre en pratique, alaient entrai-
ner une nouvelle dynamique entre les praticiens et les autorités gouver-
nementales. Quelle est cette dynamique?

La fracture recherche-pratique et sa dynamique

Depuis le début des années quatre-vingt-dix, une fracture traverse
le champ de la santé mentale: le développement et |’ accessibilité des
connai ssances scientifiques ne suivent pas le méme rythme que le déve-
loppement et I accessibilité des ressources allouées ala pratique. Ainsi,
il y aune explosion des connaissances scientifiques qui sont de plus en
plus accessibles grace au développement des nouvelles technologies
d’ information (Internet, diffusion de CD-Rom, etc.) et des publications
sur support papier. Par exemple, ala demande de recherche sur les mots
«mental health» |le moteur de recherche éectronique Google fournit
3650000 documents. A laméme demande de recherche, lalibrairie vir-
tuelle Amazon répond par 10064 documents. Enfin, plus de 100000
revues scientifiques concernent le sujet de la santé en général %>,

Au contraire de cette tendance, les dépenses en santé mentale ont
peu augmenté durant la méme période, ne dépassant pas le rythme de
croissance des dépenses en santé. Ainsi, I’augmentation des dépenses
réelles nettes en santé mentale au sein du ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec est de 8.1 % depuis 1993-1994, comparati-
vement a 8,7 % pour I’ ensembl e des dépenses réell es nettes du ministére
durant |laméme période?®. Ces chiffreslaissent croire que les gestionnai-
res semblent avoir réussi a controler le budget de la santé mentale.

La mise en relation de ces deux phénoménes permet de constater
gu’il y a une fracture, une hétérochronie®” devrions-nous dire, ¢’ est-a
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dire une discontinuité entre le développement des connaissances et le
dével oppement des ressources pour les appliquer. Loin de résorber cette
fracture, les autorités gouvernementales semblent, depuis quelques
années, la faciliter pour ne pas dire la créer activement. En effet, en
investissant dans la recherche?®, les dirigeants politiques favorisent de
plus en plus la production de connaissances empiriques de calibre inter-
national. D’ autre part, ces mémes dirigeants veulent que ces recherches
soient réalisées dans les champs prioritaires énoncés par les politiques
de santé, donc orientent et encadrent les themes de recherche financés
par les organismes. Enfin, ils donnent aux organismes subventionnaires
le mandat de disséminer leurs résultats de recherche. Cette action gou-
vernementale repose évidemment sur le postulat qu’en améliorant les
connaissances dans les champs prioritaires de lasanté et en les diffusant,
les pratiques deviendront plus efficaces et permettront un contrdle sinon
une diminution des colts (efficience). La priorité gouvernementale,
rappelons-le, est I’ abolition de |a dette budgétaire, le « déficit zéro».

Comment résoudre cette disparité tout en satisfaisant les besoins
des uns et des autres? car les politiques gouvernementales ne peuvent
s implanter sans le soutien des praticiens. La réponse est provenue des
praticiens. Elle se trouve dans les propos de John Mclntyre (1990), psy-
chiatre et président du groupe de travail chargé par I’ American Psychia-
tric Association (APA) ™, a |’époque, d élaborer le développement de
lignes directrices en psychiatrie. A la question posée par John Talbott
«gu'’ est-ce qui pousse I’ APA a ce moment-ci a développer des paramé-
tres (ancien terme pour lignes directrices) de pratique?», Mclntyre
développe saréponse en cing points: 1) la principal e raison se retrouve
dans|’amélioration de la qualité des soins; 2) une deuxiéme raison con-
cerne le pouvoir de négociation des médecins. Leslignes directrices leur
donneront une caution scientifique lorsgu’ils négocieront avec les res-
ponsables du «managed care» et des autres systémes pour obtenir le
meilleur traitement pour leurs patients, qui N’ est pas nécessairement le
moins cher. Autrement, en |’ absence de lignes directrices, |e traitement
autorisé ou approuvé est le moins cher 2; 3) une troisiéme raison est le
trés grand intérét manifesté envers les colts de santé et les demandes
croissantes des autorités gouvernemental es pour que les diverses formes
de soins soient justifiées ou dispensées rationnellement ; 4) une quatrieme
raison est I’ émergence de la concertation entre les diverses organisations
médicales pour développer des lignes directrices, concertation qui peut
représenter une menace pour le pouvoir psychiatrique. Ainsi, en prenant
pour exemple la dépression, John Mclntyre souligne que les organisa-
tions de médecins de famille pourraient suggérer des lignes directrices
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sur lesquelles les psychiatres aimeraient se prononcer, et vice versa.
Cela peut constituer pour certains une menace d’ envahissement de leur
champ de compétence; 5) enfin, un dernier argument est économique,
les primes d’ assurance responsabilité professionnelle étant susceptibles
de baisser, comme dans le cas des anesthésistes, avec I'adoption de
lignes directrices.

Quelgues années plus tard, soit en 1998, le président de I’ Ameri-
can Psychiatric Association, Rodrigo Munoz, mentionne qu’il est temps
pour les psychiatres d’avoir & nouveau une relation directe avec leurs
patients, indépendamment de la volonté de ceux qui veulent limiter le
temps des soins pour des raisons financiéres. William Glazer (1998), lui-
méme psychiatre, réagit par ces propos: «|| est naif de croire que notre
profession réussira a regagner son indépendance avec seulement la
volonté politique. Nous avons besoin d' opérationaliser la pratique clini-
gue pour répondre aux attentes des bailleurs de fonds. Si nous avions été
capables de démontrer clairement la valeur de nos traitements au début
de I’ ére du “managed care”, nous n’ aurions jamais été |’ objet du niveau
d’intrusion actuel exercé par les bailleurs de fonds. En fin de compte,
pour réussir, nous devrons démontrer que nous dispensons les meilleu-
res pratiques» (p. 1013). Propos qui font écho aux écrits du méme
auteur en 1994 : «Pour s adapter au “managed care”, les dispensateurs
de services doivent démontrer leur efficacité a ceux qui paient.» Et le
mot d ordre est lancé: «Développer de meilleures pratiques. » Autre-
ment dit, il faut rationaliser les connaissances en fonction de certains
critéres. Dans le domaine de la santé, ces critéres sont ceux des recher-
ches empiriques. Telle serala solution des praticiens pour faire face aux
nouvelles orientations gouvernemental es.

La mise en application des meilleures pratiques repose sur une
dynamique illustrée par la figure 1. Comme nous |’ avons vu précédem-
ment, les gouvernements ont dével oppé des politiques qui visent a aug-
menter le nombre de connaissances et a orienter le financement des
recherches vers les priorités gouvernementales (ligne 1). En méme
temps, ils ont élaboré des palitiques de contréle des colts en santé, dont
en santé mentale?, (ligne 2). L’ axe intégrateur de ces deux orientations
est larationalisation des connaissances qui definit les meilleures prati-
gues comme des interventions basées sur des données probantes, ¢’ est-
a-dire basées sur les critéres de la recherche empirique.

Pour leur part, les praticiens adoptent aussi cette solution, car les
politiques de contrdle des colts les contraignent a améliorer et a justi-
fier leur pratique (ligne 3). Ils développent alors une stratégie qui, tout
en répondant aleurs besoins de pratique, leur permettra de faire face aux
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demandes du gouvernement, leur bailleur de fonds. Aing, ils recourent
aux nouvelles connaissances et contribuent méme aleur dével oppement
par leur participation aux recherches ou comme chercheurs eux-mémes
(ligne 4). De ces connaissances, ils extraient les renseignements perti-
nents & leur pratique. Pour un certain nombre de problématiques, ces
connaissances sont codifiées sous forme de guide de lignes directrices
ou d algorithmes (ligne 5). Par la suite, ils exercent une pression sur le
contrdle des codts par laréclamation de leurs honoraires qu’ilsjustifient
scientifiqguement (ligne 6). Nous nous attardons maintenant aux fonde-
ments et aux modalités de réalisation des lignes 4 et 5.

Figure 1
Processus d’ émergence des meilleures pratiques

o —

N
LES CONNAISSANCES \
LES
OUVERNEM ENTS
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M odéles de développement de meilleures pratiques

Dans le présent numéro, Louise Nadeau mentionne qu'il existe
trois modéles pour développer de meilleures pratiques basées sur des
données probantes: le «evidence-based model », le «expert-consensus
model », et un modéle mixte qui dépend de la nature de |’ objet éudié.

Evidence-based model

Le evidence-based? model a été nommé de diverses maniéres par
les anglophones: evidence-based practices, evidence-based psychiatry,
evidence-based clinical practice, evidence-based mental health,
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evidence-based healthcare, evidence-based nursing, etc. Le modéle type
est le «evidence-based medicine» (EBM) nommé pour la premiére fois
en 1992 par un groupe de I’ université McMaster d Ontario (Evidence-
Based Medicine Working Group, 1992). Il est défini comme «the con-
scientious, explicit, and judicious use of current best evidence in making
decisions about the care of individual patients» (Sackett, 1996). Depuis
ce temps, les publications sur le sujet se comptent par milliers. A partir
des mots «evidence-based medicine», la consultation du moteur de
recherche électronique Medline fournit 11511 documents et Google, lui,
328000 documents. On compte plus de six revues sur le sujet en six lan-
gues différentes?. Pourquoi un tel engouement pour le evidence-based
model ?

Au-dela des pressions soci0-économiques mentionnées précédem-
ment, I’ émergence de ce modéle répond a un réel besoin de la part des
praticiens, celui d’ obtenir des renseignements valides sur les questions
cliniques qu'ils se posent dans leur pratique. On estime que le praticien
Se pose environ cing questions par patient et que seulement 52 % des
réponses a ces questions se trouvent dans le dossier. Ce besoin est d’ au-
tant plus grand que, d’une part, la fiabilité des sources de renseigne-
ments traditionnels est souvent faible et qu’il existe une disparité entre
les habiletés de diagnostic augmentant avec |’ expérience et la mise a
jour des connaissances et la performance clinique déclinant au contraire
avec I’ expérience et que, d'autre part, les praticiens manquent de temps
pour mettre & jour leurs connaissances, ne disposant pas plus d’'une
demi-heure par semaine pour cette finalité?+2>.,

Mais au cours des derniéres années, les dével oppements technol o-
giques de communication et des méthodol ogies de recherche ont permis
de pallier a ces problémes. Ces développements sont: 1) les nouvelles
stratégies pour avoir acces, découvrir et évaluer lavalidité et la pertinen-
ce des données probantes en quelques secondes; 2) la création de
revues systématiques et de résumés concis des effets des traitements
(cf. Cochrane Collaboration %) ; 3) lacréation de revues dites de seconde
main sur les données probantes, a savoir des revues qui publient le 2 %
des articles cliniques qui sont alafoisvalides et d' utilité clinique immé-
diate, et qui proviennent d'autres revues avec comités de pairs?;
4) I"identification et I'implantation de stratégies efficaces pour faciliter
la formation continue des praticiens et |I'améioration de leur perfor-
mance clinique?.

De plus, les revues traditionnellement sur support de papier (non
électroniques) se sont aussi adaptées. Elles sont maintenant éditées élec-
troniquement. Les résumés des articles sont présentés de fagon telle que



Développer de meilleures pratiques 17

le lecteur peut prendre connaissance en un coup d'cdl du design et des
méthodes de la recherche utilisés. Les éditeurs publient également des
manuels dont un chapitre décrit les criteres méthodologiques utilisés
pour évaluer les recherches retrouvées dans le livre?,

Comment fonctionne le modéle décrit dans lafigure 1? Les prati-
ciens cherchent les informations dans les banques de données (ligne 4)
et en extraient les données pertinentes souvent présentées sous forme de
lignes directrices ou d’ algorithmes (ligne 5). Comment cela se réalise-t-
il ? En une série d’ étapes qui peuvent varier selon les écoles. Le modéle
du Duke University Medical Center Library® est illustratif de cette
fagon de faire. Il se divise en six étapes: 1) I’examen du patient suscite
une question ou un probléme clinique; 2) sur la base de ses observa-
tions, le praticien pose une question clinique bien formulée: 3) il choi-
sit les ressources ou les sources d' information nécessaires et pertinentes,
et il recuellle lesinformations. ; 4) le praticien évalue alors les données
probantes recueillies selon leur validité et leur applicabilité pratique;
5) a nouveau en entretien avec le patient, il intégre les données proban-
tes a son expertise clinique et aux choix du patient, et il entreprend le
traitement ; 6) il évalue le résultat du traitement avec le patient.

Sur quelles bases sont retenues les informations que le praticien
trouvera dans les banques de données dites probantes? Sur la base des
critéres des modéles de recherche évaluative dont le standard le plus
élevé est larandomisation avec clinique a double insu. Pour aider
les praticiens a évaluer la qualité du choix des données probantes,
I’ American Psychiatric Association divise en huit catégories les modé-
les de recherche, le premier correspondant au standard le plus élevé:
1) randomisation avec clinique a double insu; 2) randomisation
avec clinique seulement ; 3) clinigue prospectif ; 4) éudelon-
gitudinale d’ une cohorte sans intervention spécifique; 5) éude de con-
trole de cas; 6) revue avec une analyse de données secondaires comme
la méta analyse; 7) recension qualitative des écrits; 8) autres (essais,
vignettes cliniques, etc.).

Expert-consensus model

Le modéle de consensus d’ experts est complémentaire au modéle
précédent. On 'y arecours pour combler les lacunes des écrits scientifi-
gue (Kahn et al., 1997). En effet, malgré les efforts faits pour recueillir
des données probantes, demeurent des problématiques pour lesquellesil
n'y a pas de résultats disponibles et, si oui, ils sont souvent incertains.
Ces lacunes s expliquent par trois facteurs selon Kahn et al. (1997):
1) I'impossibilité d’ élaborer un modée de recherche qui mesure toutes
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les permutations possibles d’'une maladie; 2) la possibilité que les
patients qui participent aux études ne soient pas représentatifs des popu-
lations cliniques; 3) lefait que les recherches sont faites pour démontrer
la supériorité d’ une intervention comparativement a un placebo ou a un
autre modéle de traitement, au lieu de répondre a une question plus
générale: parmi différentes options de traitement, quelle est lameilleure
maniére de traiter un trouble?

L es méthodes utilisées dans |e modél e « expert-consensus» tentent
de mesurer le degré d’ accord entre les experts sur des sujets controver-
sés. Elles essaient, d’'une part, de maximiser les avantages des discus-
sions et des échanges entre |es membres du groupe, tout en préservant la
valeur des idées émises par chacun d' entre eux, lesguelles n’ont pas été
soumises aux pressions de conformité du groupe. Le consensus obtenu
constitue I’équilibre optimal entre ces deux ééments. D’autre part,
dans ce modéle, la définition du consensus doit étre élaborée au préaa-
ble par les membres du groupe. Cette définition se concrétise par |’ ac-
cord ou le désaccord avec des énoncés, ou par une guelcongue opinion
moyenne.

Il existe au moins six méthodes pour la formation du consensus:
1) les consultations aupres d’ experts choisis de maniére informelle. Les
résultats de cette méthode dépendent de la qualité des individus qui par-
ticipent, leur nombre étant restreint. Il N’y a, en effet, aucune procédure
systématique suivie ni de révision externe; 2) des conférences en grou-
pes éargis visant a I'atteinte d’'un consensus. Ce modéle réunit des
experts, des non-experts, et des consommateurs qui discutent de la
recension des écrits (en sessions pléniéres fermées et ouvertes), qui
réalisent un avant-projet, recevant ensuite les commentaires publics et
qui réécrivent le projet apres analyse de ces commentaires; 3) des grou-
pes d’ experts choisis de maniére formelle. Certains moyens ont été pré-
vus pour contrer I’influence sur les discussions de certaines personnali-
tés et des politiques externes, corporatistes ou non. On utilise par
exemple la séquence suivante: chague participant écrit son opinion, qui
est ensuite lue a haute voix par une autre personne sans mentionner d’ ou
ele vient; il y a ensuite possibilité de répétition et d interaction de
groupe. Le résultat final est un consensus de groupe atteint avec I’ aide
d’'un leader. Les lignes directrices de I’ American Psychiatric Associa-
tion sont élaborées avec ce modéle; 4) des groupes de Delphes. Cette
meéthode utilise des questionnaires écrits auxquel s répondent en privé les
experts, et les résultats du groupe sont ensuite révisés. On peut recom-
mencer e processus le nombre de fois nécessaire pour savoir si les opi-
nions convergent. Cette enquéte peut étre réalisée avec ou sans recen-
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sion des écrits, et peut étre effectuée par rencontres ou par la poste. Il
n'y a pas de discussion en groupe. Cette méthode n’est pas sans poser
des problémes tels que une tendance a la conformité, par exemple. Il 'y
a auss |'absence de fiabilité en ne recourant qu'a seulement neuf
experts pour représenter une ou plusieurs disciplines. La cinquieme
méthode repose sur une enquéte postale réalisée a une seule occasion
pour éliciter une opinion de groupe. Un grand nombre d’ experts est
rejoint par cette méthode.

Kahn et al. (1997), pour leur part, ont développé une sixieme
méthode3! visant aréaliser I’ analyse quantitative d’ une enquéte postale.
Selon eux, leur méthode s avére un progrés pour les raisons suivantes:
1) elle recourt a un groupe d’ experts dargi ; 2) elle utilise une enquéte
postale de sorte que les répondants ne peuvent pas s influencer les uns
les autres; 3) elle compare les opinions des experts de recherche avec
celles des praticiens; 4) elle se centre sur des questions spécifiques, im-
portantes et pratiques auxquelles les praticiens font face; 5) elle quanti-
fie tous les résultats et fournit les données sous un format visuel facile-
ment compréhensible, de sorte que les lecteurs peuvent facilement
déterminer la puissance des opinions.

A partir de quels critéres peut-on évaluer la qualité des résultats de
la méthode « expert-consensus» ? Kahn et a. (1997) énumerent |es sui-
vants: lavalidité (si les lignes directrices méenent au résultat désiré), la
fiabilité (le degré d'accord dans le groupe et la reproductibilité des
recommandations), la généralisabilité, la flexibilité, la clarté, s elles
sont le résultat d’'un processus largement représentatif, si elles sont
documentées, et s elles incorporent des moyens pour larévision.

L’ évauation de la méthode utilisée pour atteindre le consensus,
selon les critéres suivants, est une autre maniére d’ évaluer sa qualité:
1) y at-il évitement d'une influence indue de la part de personnalités
dominantes?; 2) y at-il des rondes répétitives permettant le change-
ment des opinions?; 3) est-ce que la rétroaction est contrélée de sorte
que les individus puissent juger jusqu’a quel point leurs propres opi-
nions se comparent a celles des autres et avec I’opinion générale?4) y
a-t-il une description statistique de la distribution et du degré d’ accord
des opinions? A part la méta-analyse, |les auteurs rappellent qu’ aucune
méthode quantitative n’a été utilisée dans le développement des lignes
directrices, ce qui n’'est pas sans créer des problémes comme celui de la
fiabilité (reproductibilité des résultats).
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Cadification des résultats de données probantes

En se basant sur les deux modéles précédents, les chercheurs et les
cliniciens ont dével oppé deux types de codification des données proban-
tes qui facilitent leur diffusion, et leur utilisation: les lignes directrices
et les algorithmes (Zarin et a., 1997). Les problématiques pour lesquel-
lesil y a éaboration de lignes directrices ou d'algorithmes sont nom-
breuses et variées, et leur choix dépend le plus souvent de leur préva-
lence.

Leslignesdirectrices

Leslignes directrices sont définies comme «des recommandations
formulées de fagon systématique pour soutenir les praticiens et les
patients dans leurs décisions concernant les soins a prodiguer selon les
symptdmes cliniques®». En psychiatrie, le modéle type des lignes
directrices cliniques est celui ayant influencé celles développées par
I’ American Psychiatric Association. Treize lignes directrices cliniques
ont été développées a ce jour = (cf. I’ article de Renaud et Lecomte dans
ce numéro; y sont décrites les lignes directrices du traitement des per-
sonnalités borderline) 3.

Leslignes directrices sont composées de trois types de recomman-
dations médicales: 1) les standards qui s appliquent dans plus de 95 %
descas; 2) leslignes directrices s appliquent dans 75 % des cas et 3) les
options qui désignent des situations qui offrent 50 % de chances d’ étre
meilleures que d autres (Zarin et al., 1997). L’ exemple des procédures a
suivre dans les cas de pathologie du trouble bi-polaireillustre I’ applica-
tion de ces recommandations. Une recommandation standard serait un
traitement de soutien pour les patients qui ont eu sept épisodes séveres
durant lestrois derniéres années. Une ligne directrice suggérant un trai-
tement de maintien s appliquerait aux patients qui ont eu deux épisodes
antérieurs de sévérité modérée durant les deux dernieres années. Cette
recommandation se ferait dans 75 % des cas. Pour les 25 % de cas res-
tants, cette recommandation ne serait pas appropriée a cause du modéle
des épisodes psychotiques, ou du choix du patient. Enfin, cette recom-
mandation de maintien serait optionnelle pour les patients qui ont eu
deux épisodes antérieurs de sévérité modérée durant les six derniéres
années (Zarin et al., 1997).

Comment s élaborent les lignes directrices? En sept étapes: 1) la
sélection du théme; 2) I’extraction et la synthése des données; 3) le
développement de I’ avant-projet ; 4) larévision; 5) la dissémination et
I'implantation; 6) I’évaluation et 7) la révision. Les révisions peuvent
étre nombreuses et |e nombre de réviseurs peut s élever a plus de mille.
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Le processus de révision survient a tous les trois ou cing ans, aors que
les révisions majeures sont prévues a tous les dix ans.

Quel est le contenu des lignes directrices? 11 y atrois parties gené-
rales avec des points spécifiques dans chaque partie (cf. le tableau 1). A
la fin se retrouvent la liste des personnes et des organisations qui ont
soumis des commentaires, et |es références353637,

Tableau 1
Le sommaire deslignesdirectricesdel’ APA

Partie A : Les recommandations de traitement
1. Résumé des recommandations

Est inclus dans cette partie le systéme de codification qui est tri-
ple: recommandation avec une fiabilité clinique substantielle; re-
commandation avec une fiabilité clinique modérée et a recomman-
der sur la base de circonstances individuelles.

2. Formulation et implantation du plan de traitement

3. Lestraits spécifiques qui influencent |e traitement

4. Les questions de gestion des risques

Partie B : Les informations générales et la revue des données probantes
disponibles

5. Définition de la maladie, épidémiologie et histoire naturelle

6. Revue et synthése des données probantes disponibles

Partie C: Besoins de recherche future
7. Psychothérapie
8. Pharmacothérapie et autres traitements somatiques

Lesalgorithmes

Dans la section 4 du contenu des lignes directrices de I'APA, la
formulation et I'implantation d’un plan de traitement, on peut parfois
trouver un algorithme ¢’ est-a-dire «une description explicite des étapes
entreprises dans la dispensation des soins des patients lors de circons-
tances spécifiques® ». QU’ est-ce qu’ un agorithme? Rush (2000) le dif-
férencie deslignes directrices de lamaniére suivante: les lignes directri-
ces sont des tactiques alors que les algorithmes sont les stratégies pour
mettre en application les ligne directrices. Ce sont donc les «instances
of specific application of the guidelines» (Rush, 2000) .

Le modéle type des al gorithmes est représenté par ceux qui ont été
développés dans e projet « The Texas Medication Algorithm Project 4 »
qui a débuté en 1996. Dans ce projet, I’agorithme représente une
«series of treatment steps, each of which is defined in turn by the clini-
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cal response of the patient to the preceding step*’». Le dével oppement
des algorithmes repose en bonne partie sur les conférences de consensus
entre experts*.

Limites et critiques des modéles evidence-based

Malgré sa popularité, les auteurs et chercheurs rappellent que le
modele « evidence-based medicine» comporte certaines limites. Louise
Nadeau en formule trois: 1) le biais créé par le fait de s appuyer sur la
seule documentation publiée; 2) I'ignorance des spécificités liées aux
particularités culturelles et 3) la difficulté de généraliser les données
avec le choix de méthodes épurées comme les études avec groupe con-
trole et échantillon aléatoire (les deux premiers standards).

Pour leur part, Lesage et a. (2001) font une analyse trés fouillée
du sixieme standard, la méta-analyse, méthode privilégiée du modéle
«evidence-based ». Ils fournissent des exemples de méta-analyses qui
les aménent a dire que cette méthode comporte de nombreuses faibles-
ses comme |’ effet d’ éléments subjectifs, la non-publication de données
qui résulte en une surestimation de I’ effet de traitement, la «non-prise
en considération de |” hétérogénéité ou des particularités des populations
ou des produits étudiés» (page 400) et la qualité différente des études
analysées.

Des critiques sont aussi adressées a ce modéle. Certaines sont de
nature épistémologique. Par exemple, le postulat que seules les meilleu-
res méthodes évaluées de soins de santé et les données probantes ren-
dront les patients et les médecins capables de prendre de meilleures
décisions fait fi de la nécessité de considérer toutes les conséquences
pertinentes d’ un choix avant de I’ appliquer. De plus, contrairement avix
prétentions du modéle qui postule dorénavant rejeter le pouvoir des
experts comme ¢’ était le cas auparavant, ce sont encore les médecins qui
dominent les objectifs de la recherche, qui interprétent les résultats de
recherche, et qui implantent les données de la recherche. Leur pouvoir a
été augmenté au lieu d’ ére diminué*. Enfin, |’ allocation des ressources
sur la base de données probantes implique la possibilité de jugements de
valeur, comme celui que le mangue de données probantes signifie un
manque de valeur. Enfin, le risque existe que: «Those charged with
making these decisions are seeking simplistic solutions to inherently
complex problems... the danger is that through evidence based medi-
cine we will supply them» (Kerridge et al., 1998).

Les critiques du modé e «expert-consensus» portent surtout sur le
choix arbitraire des experts dont I’ homogénéité professionnelle peut biai-
ser les opinions en faveur d’ une méme culture ou d’ une méme profession.
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La dissémination des guides de pratiques

Un facteur important pour I'implantation de meilleures pratiques
est évidemment la dissémination des données probantes, que ce soit
sous forme de guides de lignes directrices ou non. L' exemple de la dis-
sémination du guide des lignes directrices illustre ce facteur. Les études
démontrent que sa seule publication est insuffisante pour changer les
comportements et |es attitudes des praticiens. Pour cette raison, I' APA
aciblé des programmes de formation et des groupes de psychiatres pour
évaluer et influencer I'implantation des guides publiés (Zarin et al.,
1997). Comme exemple de stratégies utilisées par I' APA, il y ad abord
la publication des guides dans la revue American Journal of Psychiatry
(un tirage international de 50000 exemplaires) ; I’insertion de ces gui-
des dans les programmes de résidence; leur utilisation pour les examens
(PRITE EXAM) ou la recertification; la fréguentation de sessions de
formation médicale continue; le développement d'instruments d’ac-
compagnement comme des brochures de références a consultation
rapide (quick reference guide).

Koutsavlis (2001) a approfondi cette question de «Dissémination
des guides de pratiques chez les médecins», dissémination définie
comme «lacommunication d'information pour permettre aux cliniciens
de parfaire leurs connaissances ou leurs compétences» (page 35). Son
analyse lui permet de résumer en un tableau synthese les stratégies de
dissémination selon leur degré d’ efficacité (cf. tableau 2).

Tableau 2
Dissémination des guides de pratique selon leur efficacité

A. Interventions d’ efficacité limitée ou nulle

1. Distribution de matériel éducatif (guides de pratiques cliniques,
matériel audiovisuel et électronique) par envois postaux ciblés.
Cette intervention est qualifiée de distribution passive

2. La forme «interventions didactiques» de la formation médicale
continue désigne la distribution de matériel imprimé non sollicité
dans |e cadre de conférences formelles, cours, présentations, sym-
posiums, tables rondes, ateliers, discussions en petits groupe,
stages de formation

B. Interventions d’ efficacité variable
1. Vérification et rétroaction désigne un sommaire de performance
des soins de santé dans un intervalle de temps déterminé avec ou
sans recommandations d’ intervention clinique
2. Leaders d opinion: des cliniciens compétents et respectés, qui ont
un talent de communicateur et un pouvoir d’influence
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3. Processus consensuel local désigne la participation des profession-
nels a la sélection du probléme clinique éudié et de I’ approche
pour le résoudre

4. Intervention fondée sur les patients repose sur la prise en considé-
ration des commentaires des patients (cueillette directe aupres des
patients, questionnaire par la poste, consultants indépendants)

C. Interventions d’ efficacité constante

1. Visites éducatives et présentations a caractére scientifique dont le
prototype sont les formations au bureau du médecin

2. Rappels soit des interventions qui rappellent un acte clinique a
poser comme les autocollants sur les dossiers

3. La forme «Interventions interactives» de la formation médicale
continue qui mise sur la participation et la mise en pratique des
compétences

4. Interventions conjointes qui utilisent simultanément différentes
approches

Enfin, I’ auteur mentionne comme stratégie les mesures financieres
incitatives. Les études évaluatives des résultats sont mal heureusement
peu nombreuses, et leurs résultats contradictoires.

Qu’en est-il des programmes d’intervention psychosociale?

Pour bien comprendre la problématique des meilleures pratiques,
nous nous sommes concentré sur celles qui concernent |’ efficacité des
interventions dont le modéle type est I'intervention dyadique, médecin-
patient. Mais ce mouvement des meilleures pratiques s implante aussi
dans les programmes d'intervention psychosociale comme nous I'a
montré |e rapport « Examen des meilleures pratiques de la réforme des
soins de la santé mentale» du «Health Systems Research Unit of the
Clarke Institute of Psychiatry ». Des guides de lignes directrices ont été
dével oppés pour ces programmes qui sont aussi variés que les hépitaux
de jour (Block et Lefkovitz, 1991), les programmes d’ intervention pré-
coce (voir le site www.bcss.org/epicare), la réadaptation psychosociale
(IAPSRS, 1997), la stigmatisation (voir le site http://www.bhrm.org/
guidelines/bach-mccraken.pdf) (cf. I'article de Stuart dans le présent
numero qui présente des programmes globaux de diminution de la stig-
matisation), et les interventions comportementales (voir le site
http://www.bhrm.org/guidelines/bach-mccraken.pdf). Ces guides s'ins-
pirent des deux modél es «evidence-based » pour leur élaboration.

Leur analyse permet aussi de constater que la présentation de ces
guides n’est pas uniforme, semblant plutét adaptée a chague probléma:
tique. Il en est de méme de la qualité des informations sur lesquelles ils
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S appuient. Contrairement aux lignes directricesdel’ APA, il sembletrés
difficile d’uniformiser les guides de lignes directrices dans le champ
psychosocial. Cette difficulté nous semble un indice de la difficulté de
transfert des programmes d’intervention, emblche majeure dans le
champ psychosocia pour I’amélioration des pratiques. Comment faire
face al’ hétérogénéité (des milieux de pratique, des clientéles desservies,
par exemple) inhérente au transfert des programmes d’intervention? Le
champ de la santé publique suggere certaines réponses.

Contrairement a la médecine qui a «I’ avantage de I’homogénéité
des échantillons (spécimens) biologiques sur lesgquelles elle intervient »
(Green, 2001, 167), les programmes de promotion de la santé doivent
S guster aux organisations dans lesquelles ils sont implantés, et aux
diverses populations auxquelles ils sont destinés a cause de leur hétéro-
généité. Cette hétérogénéité pose I’enjeu méthodologique des études
d’ évaluation des programmes de promotion de lasanté: concilier lavali-
dité interne et la validité externe. La validité interne désigne jusqu’a
quel point les résultats peuvent étre causes par les programmes expéri-
mentés, alors que la validité externe désigne jusgu’a quel point larela-
tion causale précédente peut étre attribuée a d'autres populations. En
effet, pour augmenter la probabilité que les résultats soient causés par
les programmes de promotion, les chercheurs s assurent d avoir une
vaidité interne maximale avec leur plan de recherche. Mais le respect
de cette validité ne garantit pas que les résultats des programmes puis-
sent se généraliser a d’ autres populations que celle sous éude (validité
externe). Autrement dit, la validité externe n’ est pas assurée par la vali-
dité interne. Comment rendre généralisables les données des études (ou
augmenter la validité externe) ?

Green (2001) suggére un changement épistémologique: changer la
conception des meilleures pratiques. 1l ne faut plus s attendre ace que la
recherche sur la promotion de la santé et sur les comportements de santé
produise de meilleures pratiques comme des interventions au sens médi-
cal, ¢'est-a-dire des interventions vérifiées lors d’ essais cliniques. |l faut
plutét s attendre a de meilleures pratiques définies comme des processus
de planification d’interventions les plus appropriées pour le milieu et la
population ciblée. L’ objectif devient d’ obtenir un processus de planifica-
tion généralisable et non plus un plan généralisable. Ce sont les projets
d'intervention qui décrivent, en plus de I'intervention elle-méme, les
maniéeres d’ évaluer les besoins et les particularités de la communauté ou
delapopulation, d’ évaluer les ressources, de planifier les programmes, et
d’harmoniser les besoins, les ressources et les particularités avec les
interventions appropriées, qui seront les plus généralisables.
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Dans le champ de I'intervention psychosociale, cette problémati-
gue de générasibilité des résultats de programmes pour lesquels on pos-
sede des données probantes est aussi un enjeu majeur : comment trans-
férer un modée d'intervention, élaboré et validé pour un milieu, & un
autre milieu et y obtenir les mémes résultats positifs. Drake (2001) sou-
tient que les composantes des programmes de suivi communautaire, par
exemple, doivent étre intégralement respectées (la validité interne) pour
obtenir les mémes résultats positifs dans d’ autres milieux (voir le site
www.omh.state.ny.us/omhweb/aboutomh/videos.html). 1l reconnait
auss que I’ «implementation [des pratiques basées sur des données pro-
bantes] in routine mental health practice settings is complex and diffi-
cult. Issues of organizational structure and commitment, resource deve-
lopment, and clarity of roles and responsibilities must be addressed,
before training can be effective» (2001, 182). Autrement dit, la généra-
sibilité des résultats nécessite des ajustements comme dans le champ de
la santé publique.

Comme le suggere Green (2001), un changement épistémologique
est nécessaire afin d’ élargir la signification du concept de meilleures
pratiques pour y inclure les variables organisationnelles et |e fonder sur
le processus, au lieu de le considérer comme une seule intervention
basée sur des données probantes, (Anthony, 2003). Les meilleures pra-
tiques sont alors définies comme «a process framework specifiying how
evidence istrandated into day-to-day practice with ongoing monitoring
and evaluation to determine if the evidence forming the core of best
practice achieves the desired goals and truly denotes high-quality prac-
tice. A best practice is a service, function, or process that is best from a
contextual sense — best for your patients or community, or system’s
mission and strategies, and resultsin achieving benchmarks that meet or
exceed a new standard» (Driever, 2002 ; Kingston, 1999).

L'analyse de cette nouvelle définition de meilleures pratiques
démontre que le développement ou I'implantation de meilleures prati-
gues exige une part d' innovation afin de tenir compte des particul arités
du milieu. Il en résulte deux significations des meilleures pratiques
selon leur stade de développement. Au moment de leur dével oppement
ou implantation, ce sont des « pratiques novatrices» ¢ est-a-dire basées
sur les données probantes et adaptées au nouveau milieu d' implantation,
ce qui est une nouvelle facon de faire les choses. Par exemple Kingston
(1999) cite le développement d'un programme pour enseigner ax
enfants |" auto-gestion de leur asthme par |’usage d’'un jeu vidéo. L'in-
formation dansle jeu est basée sur des données probantes mais lamoda-
lité de dispensation de I'information est novatrice. Dans le présent
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numéro, I’ article de Segura est illustratif du dével oppement d’ une nou-
velle pratique qui se base sur des données de catégorie 7 et 8 dévelop-
pées par I’APA. Mais une fois validées a leur tour, elles deviennent de
meilleures pratiques ¢ est-a-dire reposant sur des données probantes et
pouvant servir de modéles de meilleures pratiques.

Questions critiques relatives aux meilleures pratiques

Au-dela des limites et des critiques formulées précédemment sur
le modéle evidence-based, il y a certaines interrogations que nous aime-
rions soulever relativement aux meilleures pratiques dans le champ psy-
chosocial. La premiére concerne le danger du rouleau compresseur éta
tique ou de I’ uniformisation. Les gouvernements canadien et québécois
ont mis en place un systéme de financement de la recherche qui a pour
effet de favoriser I’ augmentation des connaissances. Maisil y a une ten-
dance sous-jacente sur laquelle il faudrait tout de méme se questionner.
Lorsque I'on lit la phrase «évoluera en garantissant toujours I’ gjuste-
ment des subventions aux priorités de la transformation» dans Le Plan
d action pour la transformation des services de santé mentale (1998), il
faut se questionner car cette phrase est lourde de sens. Si les organismes
subventionnaires s gjustent toujours en fonction des priorités gouverne-
mentales, il y adanger d orienter la pensée et |’ action des chercheurs. I
en est de méme du choix du vocabulaire qui devient de plus en plus
aseptisé de toute émotivité ou de toute valeur contestatrice. Rappelons
les débats qui ont eu lieu aux Etats-Unis sur I’emploi du mot homo-
sexuel dansles demandes de subvention sur leVIH. Le Canadan’ est pas
exempt de ces exces. Le mot pauvreté semble maintenant exclu du voca
bulaire d’ organismes étatiques. Que devient la liberté de penser autre-
ment, d’imaginer, d’innover ou tout simplement de créer avec de telles
orientations gouvernementales? Il sembley avoir de moins de moins de
place pour larecherche libre dans les organismes officiels. Larecherche
doit rapporter des dividendes a tout prix, laissant transparaitre I’ écono-
misme sous-jacent qui oriente les choix vers I’ efficience. Le milieu de
la pratique risque d'y perdre alalongue si on ne permet pas un espace
de créativité.

Le danger de I'uniformisation se retrouve aussi dans les recom-
mandations du Plan d'action pour la transformation des services de
santé mentale qui suggére par exemple des programmes PACT comme
meilleures pratiques. L'idée est certes louable et indicatrice de la possi-
bilité de réussir e virage ambulatoire. Mais aucune information n’'est
apportée dans ce document sur les critiques dont les programmes PACT
sont |’ objet, ni sur la déviation dont ils peuvent étre |’ objet, comme en
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faire principalement un outil de respect de la médication. Il y a danger
gue cette recommandation soit percue comme un dogme d’ autant plus si
des fonds budgétaires y sont spécifiguement affectés. On ne peut
implanter ces programmes simplement parce qu’ils sont & la mode. Ils
doivent répondre & un besoin des patients. De plus, un consensus dans
le milieu de la pratique est essentiel aleur réussite.

Le danger du rouleau compresseur est aussi présent dans le milieu
de larecherche. Il y a de plus en plus un préjugé favorable a I’ épidé-
miologie et aux recherches quantitatives au détriment des recherches
qualitatives et de cas uniques par exemple. J aimerais rappel er les paro-
les d'un de mes professeurs de méthodologie que je pourrais résumer
comme suit: «Les grandes théories ne sont pas le fruit des grandes
recherches statistiques. Elles ont été faites a partir de cas uniques».
Certes utile, cette tendance a I’uniformisation quantitative peut avoir
toutefois des effets pervers qui reposent je dirais sur des préugés.
Ainsi, le mot psychanalyse est disparu des mots clé des organismes de
recherche. Ou pour avoir une valeur, un article doit étre publié dans des
revues scientifigues et non dans des revues de praticiens comme celles
gue I’ on retrouve au Québec, au Canada et méme en France. Est-ce que
ces valeurs sont congruentes avec I’ objectif du courant des meilleures
pratiques de la dissémination des données probantes? Est-ce que le
milieu de la recherche qui participe activement a I’amélioration des
connaissances et a la validation de projets d’intervention d’un coté, ne
constitue-t-il pas un frein a leur dissémination en véhiculant de telles
valeurs?

Un autre danger des meilleures pratiques est |e monopole culturel
gu'’il présuppose actuellement, autre facette de I’ uniformisation. Malgré
I’ effort canadien et québécois dans le domaine de la recherche, il n'en
demeure pas moins que la majorité des projets évalués proviennent et
I’ont été aux Etats-Unis. Il y a un certain danger d’ impérialisme cultu-
rel et des valeurs américaines dans ce mouvement. Brian Mishara en
parle longuement dans son article du présent numéro. En parlant du sui-
cide, (mais on pourrait aussi parler des autres secteurs) il dit spécifique-
ment: « Au Québec, on a tendance a répéter les expériences provenant
d'ailleurs plutdt que d'innover ». |l faut connaitre le milieu de la prati-
gue américain qui est incontournable dans le champ de la santé mentale.
Maisil faut aussi connaitre le milieu de la pratique italienne, ontarienne,
frangaise, etc. si on veut se comparer. Mais actuellement, le mouvement
des melilleures pratiques favorise presgue a sens unigue les meilleures
pratiques américaines au détriment possible d’une créativité de prati-
gues novatrices reposant sur la culture québécoise et canadienne.
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Une derniére interrogation concerne les remarques relatives aux
résistances des praticiens du secteur public aimplanter de meilleures pra-
tiques. On entend réguliérement les gestionnaires et chercheurs dire que
les praticiens sont résistants aux changements. On entend aussi que seule-
ment 18 % des connaissances seraient utilisées dans le champ de la santé
mentale. Certes, ces remarques sont en partie fondées a cause des intéréts
corporatistes et syndicaux qui peuvent étre un frein au changement. Mais
est-ce le cas de tous les intervenants? Certes pas. Alors s on renversait la
guestion et que I’on se demandait pourquoi des praticiens qui veulent
mieux répondre aux besoins des patients semblent-ils s résistants? Ne
serait-ce pas que, malgré leur ouverture d’ esprit et leur souci d’ améiorer
leurs connaissances, beaucoup d’ entre eux résistent passivement a chan-
ger leurs attitudes et comportements en fonction des nouvelles connais-
sances, pour protester contre certains présupposés du mouvement des
meilleures pratiques comme: 1) il faut du changement seulement dansle
sens du positivisme; 2) larecherche empirique et latechnologie informa-
tique sont la solution atous les problemes des patients; 3) il faut de I’ ef-
ficience atout prix; 4) I’ uniformisation et I’ économisme doivent primer ;
5) la relation interpersonnelle est un frein, etc. |l se peut auss que les
praticiens résistent a la tendance latente du mouvement des meilleures
pratiques d' imposer ses choix unefoisqu’il auraobtenu lareconnaissance
sociale (Lecomte, 2001). Peut-étre finalement que les praticiens résistent
parce que le mouvement des meilleures pratiques dans le champ psycho-
socia n’'a pas suffisamment intégré I’ éément essentiel de toute interven-
tion, larelation entre le praticien et le patient ou |’usager; et n'a pas su
«respecter les choix et les préférences du client» comme le stipule le
modele du Duke University Medical Center Library dans sa cinquieéme
étape. Les praticiens recherchent aors dans d' autres sources de rensei-
gnements les maniéres d améliorer leurs pratiques.

Conclusion

Dans cet article, nous avons décrit le mouvement des meilleures
pratiques qui concernent |’ efficacité des interventions cliniques. Nous
avons ensuite exploré dans le champ de I’intervention psychosociae le
probléme du transfert des programmes modéles. Le mouvement des
meilleures pratiques concerne aussi un troisiéme niveau, le niveau admi-
nistratif et politique dont les décisions devraient aussi s appliquer sur les
données probantes disponibles. Le rapport « Examen des meilleures pra-
tiques de la réforme des soins de la santé mentale» du Clarke Ingtitute
avait d'ailleurs recenseé des projets a ce niveau. La consultation du site
Internet de «La Fondation canadienne de |la recherche sur les services de
santé» permet de constater I'importance accordée aux décideurs, et les
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efforts de dissémination des données probantes a ces derniers. On peut
également y trouver différentes maniéres expérimentées pour y parvenir.

Cette importance accordée aux décideurs s accorde bien avec la
logique administrative qui valorise les meilleures pratiques afin de mieux
réguler les systémes. A ce niveal, se posent des problémes spécifiques
pour faire ressortir les données probantes des études organisationnelles
basées, par exemple, sur des méthodes qualitatives. Pour résoudre ce pro-
bléme, on a dével oppé un systéme semblable a celui du « Cochrane Col-
laboration». C'est celui du «Campbell Collaboration» (voir le site
www.campbellcollaboration.org/) qui est «an international effort whose
mission is to prepare, maintain, and make accessible systematic reviews
of studies on the effects of interventions. The focusis on education, crime
and justice, social welfare, and other behavioral and socia arenas».

Comme nous pouvons le constater, le mouvement des meilleures
pratiques est un nouveau paradigme dans le champ de la santé qui vise
a modifier profondément les maniéres de traiter et de répondre aux
besoins des personnes en difficulté, que ce soit au plan desinterventions,
des programmes psychosociaux ou des modéles organisationnels. Il
repose sur les valeurs et les méthodes de recherche que tout praticien
devra connditre s'il ne veut étre anal phabete dans son domaine. Il est 1a
pour durer et représente une excellente opportunité d interroger les pra-
tiques actuelles en santé mentale. Toutefois, comme le soulignent de
nombreux chercheurs et cliniciens, il ne faut pas adopter ce nouveau
paradigme a I’ aveugle. Ce mouvement fournit des outils trés utiles et
imaginatifs pour améliorer les pratiques. Maisil comporte aussi de nom-
breuses lacunes dans ses fondements dont il faut tenir compte dans son
utilisation sinon la déception risque d’ étre au rendez-vous. |l ne faut pas
y attendre les recettes miracles qu'il s agirait ssimplement d’ appliquer
sans se questionner. Comme disent si bien Williams et Garner (2002)
«Let us hope that the day will not come when, on seeing a patient, the
doctor’s first thought is to turn to the Cochrane Library». La nature
humaine est trop complexe pour se laisser saisir par le seul positivisme.

Notes

(www.cche.net/usersguides/ebm.asp).

(http://lwww.hc-sc.gc.calfrancal /soins/forum_sante/forum_f.html).
(http://www.hc-sc.ge.calhpphb/sante-mentale/pubs/bp_review/f _reves.html).

(http://www.msss.gouv.qc.cal/f/documentation/index.htm).

o WD B

(http://www.msss.gouv.qc.ca/f/documentation/index.htm).
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(http:/lwww.hc-sc.gc.calhtf-fass/francal&/).
(http://www.innovation.cal/index_f.cfm).

http://www.fcrss.calabout/history_f.shtml. La fondation organise une sé-
rie d’ activités visant a la transmission des données probantes aux déci-
deurs. Elle aaussi développé les courtiers de connaissance. Des maniéres
de diffuser les données probantes se trouvent sur le site suivant:
www.hcerc.org. La Fondation offre aussi une revue qui synthétise les der-
nieres nouvelles sur cette dissémination http://www.fcrss.ca/docs/
newsl etter/venl_f.pdf

(http://www.sshrc.calweb/home _f.asp).
(http://www.chaires.gc.ca).
(http://www.cihr-irsc.gc.calindex_f.shtml).
(http://www.aetmis.gouv.qc.calfr/).
(http://lwww.frsg.gouv.gc.cal).

Ces orientations sont celles des pays anglo-saxons et francophones aussi
car le ministre de la santé frangais, Bernard Kouchner, a commandé en
2001 un rapport remis en 2002 sous le titre «Les recommandations de
bonnes pratiques: un outil de dialogue, de responsabilité et de diffusion
de I’innovation». Ce rapport a pour finalité de «renforcer la politique
actuelle d’ éaboration et de diffusion de ces recommandations de bonnes
pratiques» (www.ladocumentati onfrancaise.fr/BRP/024000207/0000.pdf).

(http://lwww.hsl.unc.edu/Im/ebm/whatis.htm).
(http://www.msss.gouv.qc.calf/statistiques/index.htm).

Terme emprunté &Y von Lefebvre utilise pour lapremiére fois dans|’ édi-
torial «Jalons pour une problématique québécoise de la désinstitutionna-
lisation, » Santé mentale au Québec, 1987, vol. XII, no. 1, 5-13.

L’investissement dans la recherche est aussi un effort pour rattraper un
retard par rapport aux Etats-Unisqui y consacrent plus d’ argent per capita
gue le gouvernement fédéral. On estime que le budget actuel en recher-
che en santé représente environ 0,5 % du budget canadien, soit encore
moins que celui retrouvé chez nos voisins américains.

(www.psych.org/clin_res/prac_guide.cfm).

En 2001, le méme auteur mentionne qu'’il semble maintenant de plus en
plus accepté que le remboursement des honoraires soit lié al’ utilisation
de lignes directrices (www.omh.state.ny.us'omhweb/aboutomh/transcripts/
mcintyre.htm)
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Le gouvernement québécois utilise divers moyens pour controler les
codts. Il y ales politiques du virage ambul atoire et laréduction des durées
de s§our qui diminuent le nombre de lits hospitaliers. Il y aaussi laréal-
location des budgets des hdpitaux psychiatriques vers les ressources dans
la communauté.

Bourgeois a traduit ce terme par le mot apodictique signifiant démontrer
Ou propre a cornvaincre.

(www.cebm.utoronto.ca).
(www.cebm.utoronto.ca).

Consulter le site de I’ Université d Oxford pour des statistiques détaillées
pour cet aspect http://www.cebm.net/background.asp

(http://www.cochrane.org/)
(http:/lwww.acpjc.org/).
(www.cebm.utoronto.ca).

L' Université de Montréal offre un cours d'initiation pour se familiariser
avec les méthodes de recherche des données probantes: http://www.bib.
umontreal.ca/SA/EBPhtm

(http://lwww.hsl .unc.edu/Im/ebm/whatis.htm).

Cette méthode est décrite en détails dans I’ article suivant: Frances, A.,
Kahn, D.A., Carpenter, C. Ross, R., Docherty, J.P, 1996, The expert con-
sensus practice guideline project : anew method of establishing best prac-
tice. J. Pract. Psychiatry Beha. Health, vol. 5, 295-306.

(www.santecom.qc.ca).
(http://lwww.psych.org/clin_res/guidelinedevprocess91802.pdf)

L’ Association des psychiatres du Canada a aussi développé des lignes
directrices qui couvrent autant le domaine clinique que la formation des
résidents en psychiatrie par exemple (www.cpa-apc.org/Publications).

Mclntyre, J., 2001 (www.omh.state.ny.us/omhweb/aboutomh/transcripts/
mcintyre.htm)

Par lasuite, I’ utilisation des lignes directrices de pratique suit aussi diffé-
rentes étapes dont le lecteur peut trouver un exemple sur le site Internet
suivant : (www.cche.net/usersguides/guideline.asp).

Le lecteur peut aussi consulter un autre exemple de lignes directrices
dével oppées par I’ Association des psychiatres du Canada. Dans ce cas-ci,
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I’exemple porte sur les troubles dépressifs: http://www.cpa-apc.org/
French_Site/Publications/Clinical_Guidelines/depression/clinical Guideli
nesDepression.asp

38. L’American Psychiatric Association.

39. (http://www.kaiserpermanente.org/medicine/news etter/ebm.html).

40.  (http://www.omh.state.ny.us/omhweb/aboutomh/Transcripts/rushl.htm).
41.  (http://www.mhmr.state.tx.us/central office/medi cal director/tmapover.html)
42.  (http://lwww.psychiatrictimes.com/p970664.html).

43. Lelecteur est invité a consulter le site Internet suivant pour comprendre
les fondements théoriques des algorithmes (http://mywebpages.comcast.
net/dshartley3/PSY CHALG/PSY CHALG.HTM).

44, Pour une analyse plus éargie sur la modification du pouvoir inhérente a
ce modéle, consulter I'article suivant: Vos, R., Rob Houtepen, R.V.,,
Horstman, K., 2003, Evidence-Based Medicine and Power Shifts in
Health Care Systems, Health Care Analysis, 10, 31-328.

45. 1l est généralement reconnu que les médecins généralistes utilisent peu
les guides de pratique. 1l est aussi reconnu qu’il faut tenir compte du con-
texte ou s exercent les pratiques pour leur implantation (Coleman et
Nicholl, 2001 ; Burgers et a., 2003; Cranney et al., 2001)
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Abstract

Developing better practices

This editorial consistsin areview of the literature describing the
expansion of the movement promoting “Best practices” Still partly
unknown among practitioners, this movement is nevertheless suffi-
ciently important to warrant aliterature review, all the more so given the
French language literature on the subject is practically inexistant. After
formulating an economic and political hypothesis explaining their
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emergence, the article describes the principal models underlying their
development: the evidence-based model as well the expert-consensus
model. The author then suggests two ways of presenting best practices
in order to facilitate their use: guidelines and algorithms, as well as
interventions favoring their expansion with practitioners and adminis-
trators. The author concludes with a critical analysis of this approach.

RESUMEN

Desarrollo de las mejores practicas

Esta editorial consiste en un recuento de | os escritos que describen
el desarrollo del movimiento de las “mejores practicas’. Aln en parte
desconocido en el medio de la préctica, este movimiento es suficiente-
mente importante para que un recuento de |os escritos | e sea consagrado;
precisamente por eso la literatura de lengua francesa sobre este tema es
précticamente inexistente. Después de formular una hip6tesis politico-
econdémica explicativa a propésito de su surgimiento, el articulo des-
cribe los principales modelos subyacentes a su desarrollo: €l tipo de
modelo basado en la evidencia (evidence-based model) y €l de consenso
de expertos (expert-consensus model). Después sugiere dos maneras de
presentar las mejores practicas para facilitar su utilizacion: las lineas
directrices y algoritmos, asi como las intervenciones adecuadas a favo-
recer su diseminacion entre los practicantes y administradores. El arti-
culo concluye con un andlisis critico de este enfoque.

RESUMO

Desenvolvimento das melhores préticas

Este editorial consiste em uma resenha dos textos que descrevem
0 desenvolvimento do movimento das “ melhores préticas’. Ainda pouco
conhecido no meio da prética, este movimento é suficientemente im-
portante para que uma resenha dos textos lhe sgja consagrada, ainda
mais que a literatura de lingua francesa a este respeito é quase inexis-
tente. Apos ter formulado uma hip6tese econdmico-politico explicativa
arespeito de seu aparecimento, o artigo descreve os principais modelos
subjacentes a seu desenvolvimento: evidence-based model e expert-
consensus model. Em seguida, o artigo sugere duas maneiras de apre-
sentar as melhores préaticas para facilitar sua utilizag&o: as linhas dire-
trizes e os algoritmos, assim como as atuagdes proprias para favorecer
sua disseminagdo junto aos médicos e administradores. O artigo conclui
com uma andlise critica desta abordagem.



